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) Editorial

¢Por qué buscar la indexacidén para la revista

Perfusion Colombia?

» Carol M. Bravo Pineda!

Desde el periodo Paleolitico, el ser humano se ha
hecho preguntas, como por qué, donde, como, cuan-
do... Y ha sido en la busqueda de las respuestas
—tal vez de una forma carente de estructura y basa-
dos en el ensayo y error— donde se ha dado la
evolucion de la humanidad.

Evolucion que estd marcada por paulatinos y gran-
des cambios en su estilo de vida, su pensamiento,
su comportamiento individual y social, en la cons-
tante e imperativa necesidad de dar explicacion a
situaciones de su cotidianidad, a los fendmenos que
pueden ser explicables y a aquellos que aun no lo
son. De esta forma, la investigacion se convierte en
la base del desarrollo individual, social, econémico,
cultural, epidemioldgico; es decir, en el medio para
el crecimiento de las sociedades.

El desarrollo tecnoldgico, social, cultural, economi-
co, epistémico, etc., estd basado en diversas pregun-
tas que aun no tienen respuesta; y en preguntas que
la han encontrado mediante la aplicacién del méto-
do cientifico, lo que ha conducido a la humanidad a
generar un sinfin de conocimiento.

Este proceso ha cambiado el comportamiento del ser
humano, el rumbo de la historia y, sin duda alguna,
ha permitido la ampliacion de cada una de las areas
del saber; ademas, nos ha convertido en una socie-
dad basada en el conocimiento, el cual esta inmerso
en las decisiones de los gobiernos, las organizacio-
nes y el ser humano en si mismo.

Esta sociedad en la que vivimos y el continuo avance
tecnologico nos invitan a ser consumidores activos
de conocimiento y, al mismo tiempo, a ser genera-
dores activos y responsables del mismo; a formular
preguntas de investigacion que permitan continuar
con la evolucidn del ser humano, que tengan impac-
to en la sociedad actual, que resuelvan problemas de
la cotidianidad tanto de grupos especificos como no
especificos y, finalmente, que generen la expansion
y profundizacion de cada una de las 4reas del saber.

Entre las variadas areas del conocimiento se encuen-
tra un campo poco explorado, poco estudiado, con
mil preguntas por resolver y con un grupo de profe-
sionales llenos de experiencia, conocimiento y
deseo de ser proconsumidores del mismo: el campo
de la perfusion y la circulacion extracorporea.

Colombia cuenta con alrededor de 130 perfusionis-
tas. Profesionales que asumen la responsabilidad
del mantenimiento de la perfusion tisular de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca o que requie-
ren soporte vital cardiaco o pulmonar; y aunque
Colombia es un referente en Latinoamérica en el
desarrollo, avance académico y tecnoldgico en este
campo, tenemos un vacio en comun: falta de inves-
tigacion, produccion y desarrollo de conocimiento.

Resulta un tema de interés profundizar y generar
conocimiento en perfusion, ya que en Colombia la
primera causa de muerte registrada por el Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica

1. Especialista en Perfusion y Circulacion Extracorporea U. CES. Editora Revista Perfusion Colombia. Perfusionista en Clinica Colsubsidio

Calle 100 y Clinica Universitaria Colombia.
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(DANE), segun cifras de 2017, es la enfermedad
coronaria —con 132.567 muertes registradas—, lo
cual equivale al 17,75 % de los fallecimientos en
el pais (1). La revascularizacién miocardica genera
mas de 10.000 intervenciones quirurgicas al afio, lo
que deja 6.000 casos mas correspondientes a otro
tipo de cirugia cardiovascular, y en todas ellas es
indispensable la circulacion extracorpoérea.

A diferencia de Estados Unidos y Europa, donde
existen grupos de investigacion consolidados, con
registro y publicaciones que aportan al desarrollo
profesional y al conocimiento de la humanidad,
Latinoamérica no cuenta con grupos de investiga-
cion especificos, revistas con algun nivel de indexa-
cion ni estudios multicéntricos que nos permitan
sustentar la praxis en evidencia propia. Aunque en
la actualidad basamos nuestra practica clinica en
guias y consensos europeos y norteamericanos, es
vital para el desarrollo profesional, académico y
clinico iniciar la investigacion en Colombia.

La consolidacion de grupos y lineas de investiga-
cion nos permitirdn pasar de una cultura académi-
ca de tradicion oral, a una de tradicidn escrita; lo
cual permitira la socializacién del conocimiento, el
desarrollo, el coaprendizaje y su ampliacidn, para,
de esta forma, contribuir al desarrollo académico,
social y cultural de América Latina.

El desarrollo de las naciones esta guiado por el tipo
de profesionales que forman, por la capacidad de
generar conocimiento y hacerse responsable del
resultado de este. Un pais sin investigacion es un
pais en una precaria y arida via de desarrollo, en
el que somos simplemente reproductores de estra-
tegias que aparentemente han funcionado en otros
lugares del mundo.

La educacion e investigacion no solo son un reto
para los estamentos gubernamentales y para las
entidades de educacion privadas, sino también para
los diversos actores que intervienen en ellas y para
todos los profesionales que deseen basar sus deci-
siones en la evidencia y contribuir con el desarrollo
de nuestro pais.

Es asi como —basados en este principio de coapren-
dizaje y crecimiento profesional conjunto de los
perfusionistas en América Latina— nace Perfusion
Colombia-Rompiendo Fronteras, y con el animo
intacto y lleno de esperanza hoy nos despedimos de
Perfusion Colombia como la conocemos desde hace
mas de dos afios. Hoy nuestra revista pasara a ser
parte de la Universidad CES, con el tinico objetivo
de ser una de las pocas publicaciones especificas en
perfusion, con un perfil de indexacion.

Gracias a todos por permitirnos nacer y ser hoy una
opcion de publicacion para multiples profesionales.
Esperamos seguir contando con cada uno de ustedes,
para continuar en este adelantado camino que hoy
nos conduce a la indexacion como revista cientifica.

Referencias

1. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). Informacién estratégica: Causas de muerte
en Colombia [internet]. Agosto 2017 [citado: 2018
sep.]. Disponible en: http://www.dane.gov.co/index.
php/poblacion-y-demografia/nacimientos-y-defuncio-
nes/118-demograficas/estadisticas-vitales/2877-de-
funciones-no-fetales.
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)) Circulacién extracorpérea en pacientes con
aglutininas frias

» Liliana Avendaiio Perico!

Resumen

Las aglutininas frias (AF) son autoanticuerpos que se activan a temperaturas inferiores a la temperatura fisiologica del cuerpo.
Estos estan presentes en la mayoria de los humanos, pero rara vez tienen importancia clinica porque no reaccionan a las tempe-
raturas sanguineas normales. Esta condicion posee una relevancia tnica en la cirugia cardiaca debido al uso de circulacion extra-
corporea (CEC) hipotérmica. Los autoanticuerpos de inmunoglobulina M (IgM) hacia los globulos rojos, que se activan a niveles
variables de hipotermia, pueden causar hemaglutinacion catastrofica, trombosis microvascular o hemolisis. Esto puede conllevar
un riesgo significativo de morbilidad en pacientes con AF o enfermedad por aglutininas frias (EAF), ya que la aglutinacion y
hemolisis secundaria a la hipotermia sistémica y uso de cardioplejia fria, se pueden traducir en trombosis intracoronaria, entrega
cardiopléjica incompleta y altas presiones dentro del circuito, lo que resulta en una protecciéon miocardica subdptima. De igual
manera, las secuelas clinicas de la aglutinacioén pueden llevar a complicaciones tromboembdlicas y/o hemoliticas, asi como a
producir dafios en la microcirculacion que pueden incluir infarto cerebral o miocardico, insuficiencia hepatica o renal y anemia
hemolitica. Lo anterior amerita que se identifiquen los escenarios en los cuales se puede presentar un paciente con esta condicion
clinica, de modo que el equipo de cirugia cardiaca planee las estrategias para cada caso, y defina el manejo de la CEC y la protec-
cioén miocardica.

Abstract

Cold agglutinins (CA) are autoantibodies that are activated at temperatures below the physiological temperature of the body.
These antibodies are present in most humans, but they are seldom clinically important because they do not react to normal blood
temperatures. This condition has a unique relevance in cardiac surgery due to the use of hypothermic cardiopulmonary bypass
(CPB). Immunoglobulin M (IgM) autoantibodies to red blood cells, which are activated at varying levels of hypothermia, can
cause catastrophic hemagglutination, microvascular thrombosis, or hemolysis. This can carry a significant risk of morbidity in
patients with CA or cold agglutinin disease (CHAD), since agglutination and hemolysis secondary to systemic hypothermia and
use of cold cardioplegia, can translate into intracoronary thrombosis, incomplete cardioplegic delivery and high pressures within
the circuit, resulting in suboptimal myocardial protection. Likewise, the clinical sequelae of agglutination can lead to throm-
boembolic and / or hemolytic complications, as well as damage to the microcirculation that can include cerebral or myocardial
infarction, liver or kidney failure, and hemolytic anemia. The foregoing requires identifying the scenarios in which a patient with
this clinical condition may present, so that the cardiac surgery team plans the strategies to implement in each case, and defines the
management of CPB and myocardial protection.

1. Esp. Perfusion y circulacion extracorporea. Grupo de Perfusion Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia. wrld08@hotmail.com
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Es importante distinguir entre AF
y EAF uno representa una variante
benignay el otro es un proceso
patologico.

”

1. Fisiopatologia

Las aglutininas frias (AF) son autoanticuerpos que
se activan a temperaturas inferiores a la temperatura
fisiologica del cuerpo, estan presentes en la mayo-
ria de los humanos, pero rara vez tienen importan-
cia clinica porque no reaccionan a las temperaturas
sanguineas normales (1). Las AF son predominan-
temente autoanticuerpos de inmunoglobulina M
que reaccionan a temperaturas frias con antigenos
de superficie en los globulos rojos (GR), esto puede
conducir a la hemaglutinacion a bajas temperaturas,
seguido de la fijacion del complemento y la poste-
rior hemolisis al recalentamiento (2). Este proceso
se genera porque en las temperaturas mas frias el
complemento no puede activarse, pero permanece
en la superficie de los globulos rojos. Al recalen-
tar, se da la hemolisis extravascular, la cual ocurre
predominantemente en el higado a medida que los
macrofagos eliminan los globulos rojos cubiertos
de complemento (1).

Las AF pueden ser idiopaticas, o con mayor
frecuencia, secundarias a trastornos infecciosos o
neoplasicos/linfoproliferativos, entre otros (3). La
enfermedad de aglutinina fria (EAF) se caracteriza
por la formacién de AF suficientemente activas a
las temperaturas alcanzadas en la circulacion peri-
férica, como la parte distal de extremidades en la
exposicion al frio, lo que facilita la produccion de
hemolisis o aglutinacion (1).

Es importante distinguir entre AF y EAF, uno
representa una variante benigna y el otro es un
proceso patoldgico. Los autoanticuerpos benignos
y patoldgicos se dirigen hacia los mismos antige-
nos de globulos rojos, mas comunmente IH, I o i,
pero difieren en que los autoanticuerpos benignos
son generalmente policlonales, causan aglutina-
cion o fijacion del complemento a menos de 25 °C,
tienen titulos menores de 64 a 4 °C y menos de 16 a
22 °C. Los autoanticuerpos en EAF son general-
mente monoclonales, causan aglutinacion o fijacion
del complemento en temperaturas de 30 °C a 37 °C,
tienen titulos mayores de 512 a 4 °C y mayores de
128 a 22 °C (1).

2. Implicaciones en cirugia
cardiaca con CEC

Las aglutininas frias tienen una relevancia tnica en
la cirugia cardiaca. El uso de la CEC y la hipoter-
mia conlleva un riesgo significativo de morbilidad
en pacientes con AF o EAF. Los autoanticuerpos de
inmunoglobulina M hacia los glébulos rojos, que se
activan a niveles variables de hipotermia, pueden
causar hemaglutinacion catastréfica, trombosis
microvascular o hemolisis, por lo cual el manejo
de la CEC y la protecciéon miocérdica requiere una
planificacion individualizada (2,4). La aglutina-
cion y hemolisis secundaria a la hipotermia sisté-
mica y uso de cardioplejia fria se pueden traducir
en trombosis intracoronaria, entrega cardiopléjica
incompleta y altas presiones dentro del circuito. Las
secuelas clinicas de la aglutinacién pueden resultar
en complicaciones tromboembolicas y/o hemoliti-
cas, asi como en dafios en la microcirculacion, como
infarto cerebral o miocardico, insuficiencia hepatica
o renal y anemia hemolitica (2,4-6).

La importancia de las AF depende de dos factores:
el titulo plasmatico de las AF y la amplitud térmica
(AT) en la cual ocurre la hemaglutinacion (4).

La AT se define como la temperatura mas alta a
la que las aglutininas frias se unen al antigeno de
los GR (7); es decir, la medida de la temperatura
mas alta a la que se observa la aglutinacion in vitro.
Durante la evaluacion de laboratorio, tipicamente
se examinan temperaturas especificas: 4 °C, 22 °C,
30 °C y 37 °C. Mayor amplitud térmica causa la
activacion de autoanticuerpos a temperaturas mas
calidas, lo que les facilita la fijaciéon del comple-
mento que puede dar como resultado la hemolisis
de los globulos rojos. La determinacion de la AT
permite definir si el paciente tolerara la administra-
cion de hipotermia sistémica o cardioplejia fria, si
existe una fuerte indicacion quirtrgica. Por lo tanto,
es vital para establecer el punto de corte de tempera-
tura que se puede tolerar en un caso particular (1,8).
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La cirugia cardiaca con uso de CEC hipotérmica en
pacientes con AF puede generar las complicaciones
mencionadas, dependiendo de la brecha entre la
temperatura corporal y la amplitud térmica (7). Se
pueden encontrar niveles bajos de AF en los sueros
de individuos sanos (aproximadamente 1:16); sin
embargo, con titulos mas altos, la activacion de
AF es mas probable. Los titulos de AF clinicamen-
te significativos son mayores de 1:64 a 4 °C. Una
reaccion positiva a 4 °C requiere mas pruebas para
determinar la amplitud térmica, ya que esta dictara
el plan para la anestesia, la técnica quirurgica y la
ejecucion de la CEC. La temperatura de la sangre del
paciente debe permanecer mas alta que la amplitud
térmica para evitar la aglutinacion, lo que presenta
un desafio en la preparacion de una estrategia de
CEC y proteccion miocardica (4).

3. Presencia de la aglutinacion
en CEC

Como se menciond, ya sea que las AF sean benignas
o patdgenas tienen el potencial de causar complica-
ciones si el individuo esta expuesto a condiciones
hipotérmicas. La hipotermia sistémica inducida se
usa durante la cirugia cardiovascular, con el fin de
disminuir la demanda de oxigeno tisular. La hipo-
termia miocardica se usa para reducir la demanda de
oxigeno del miocardio y evitar el dafio isquémico.
Esta tlltima es inducida por formulaciones de cardio-
plejia que tipicamente son cristaloides mezcladas
con sangre autologa del circuito extracorporeo y
se entregan como soluciones frias para induccion,
¢ intermitentemente para mantenimiento. El rango
de temperatura habitual para la perfusion hipotér-
mica sistémica es de 32 °C a 34 °C (9), pero en el
contacto inicial con soluciones frias —como en el
caso de la administracion de solucion de cardiople-
jia— la sangre puede enfriarse transitoriamente a
una temperatura tan baja como 4 °C (10).

Los informes de caso describen un mayor nume-
ro de hallazgos incidentales respecto a esta condi-
cidn clinica, en los cuales durante la anamnesis del
paciente no fue notable la enfermedad de aglutini-
na por frio, o hallazgos frecuentemente asociados,
como: antecedentes de anemia hemolitica, hemo-
globinuria, acrocianosis, livedo reticular, infeccion
previa o trastorno proliferativo. En dichos informes,
el enfriamiento sistémico del paciente se inicid de
manera habitual a temperaturas alrededor de los
34 °C, luego del pinzamiento adrtico se inicio la
administracion de la proteccion miocardica con
cardioplejia anterdgrada sanguinea fria a 4 °C con
una relacion 4:1 de sangre a solucion cristaloide.

Durante la administracion de cardioplejia antero-
grada se observaron precipitados macroscopicos,
sugestivos de aglutinacién, dentro del circuito de
cardioplejia (2,11). En otro caso, casi de inmediato,
se observo aglutinacion de glébulos rojos en la linea
de cardioplejia proximal (10); en otro de los infor-
mes, con un enfriamiento a 29 °C, el perfusionista
inform¢ al equipo la visualizacion directa de agre-
gados de globulos rojos y aumento de la presion en
la linea de cardioplejia anterograda. La inspeccion
cuidadosa inmediata no reveld evidencia de mas
aglutinacién en otro lugar del circuito de CEC; en
este caso, se aclara que antes de sospechar la aglu-
tinacion por frio se confirmo6 el tiempo de coagula-
cion activado (TCA), el cual en ese momento fue
terapéutico, de 500 segundos (6). Es asi como la
aglutinacién en el circuito de cardioplejia, como
hallazgo incidental, puede manifestarse como sepa-
racion de globulos rojos, aumento de la presion en
la linea de cardioplejia o suministro inadecuado de
la misma (1,10).

4. Opciones terapéuticas
preoperatorias

La amplia prevalencia de AF, la escasa especifici-
dad de las pruebas de AF, el tiempo y el costo de
las pruebas —incluidas las pruebas adicionales
para descartar aloanticuerpos clinicamente signifi-
cativos— y la baja probabilidad de complicaciones
clinicas perioperatorias debido a las AF, argumen-
tan en contra de las pruebas de rutina para detectar
AF en pacientes con cirugia cardiovascular. La aglu-
tinacion intraoperatoria de globulos rojos bajo hipo-
termia inducida puede ocurrir en pacientes con AF
no reconocidas y, por lo tanto, los esfuerzos para la
reduccion del riesgo deben centrarse en la deteccion
temprana de la aglutinacion y la intervencion rapida
para evitar el dafio clinico (10).

Los pacientes con AF patogenas tienen un alto ries-
go de complicaciones perioperatorias; por lo tanto,
el sondeo preoperatorio en busca de evidencia
de enfermedad por aglutinina fria se recomienda
mediante la revision de registros de antecedentes de
hemolisis o acrocianosis € investigacion de anemia.
Los pacientes con AF sintomética o potencialmen-
te sintomatica deben ser remitidos para consulta de
hematologia, y se pueden indicar pruebas de labora-
torio adicionales para caracterizar el anticuerpo. En
estos casos, la cirugia debe planificarse sin el uso de
hipotermia o, al menos, a una temperatura superior a
la amplitud térmica de la AF. Pueden ser necesarias
medidas adicionales para el manejo perioperatorio
si la hipotermia es inevitable (por ejemplo, inmuno-
supresion o plasmaféresis para reducir el titulo de la
AF) (12,13) o protocolos de perfusion que evitan la
hipotermia sistémica prolongada (10).
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El paciente de cirugia cardiaca con sindrome de AF
conocido requiere una consulta hematologica. Esto
permite una adecuada estratificacion del riesgo, la
interpretacion de los resultados hematologicos, el
manejo preoperatorio de la carga de AF y una discu-
sion y planificacion perioperatoria minuciosa con
el paciente. Las pruebas de laboratorio relevan-
tes incluyen aquellas relacionados con la hemoli-
sis (hemoglobina, prueba de antiglobulina directa,
lactato deshidrogenasa, haptoglobina, hemoglobina
plasmatica libre y bilirrubina) y otros relacionados
con la cuantificacion y actividad de los anticuerpos
contra la AF, como titulo de anticuerpos contra la
AF y amplitud térmica, respectivamente. No hay
consenso sobre el titulo de anticuerpos contra AF
que sea clinicamente significativo y que justifique
las precauciones apropiadas. Aunque los titulos
superiores a 64 se consideran elevados (1).

Pacientes con un titulo de anticuerpos de 1:32 y una
amplitud térmica por debajo de 20 °C se conside-
ran de bajo riesgo. Los pacientes con titulos altos
de anticuerpos pueden requerir plasmaféresis para
reducir la carga de anticuerpos. La IgG intraveno-
sa también se ha descrito como una intervencion
preoperatoria para reducir la eficacia de la AF,
porque los anticuerpos IgG cubren los antigenos
I y evitan su interaccion con la AF tipo IgM. Los
pacientes con sindromes de AF secundarios deben
posponer su cirugia si es posible hasta que haya una
regresion espontanea del titulo de anticuerpos. Esto
requerird evaluaciones regulares de titulos (6).

5. Aspectos generales del
manejo de la CEC con el uso de
hipotermia

Existen varios escenarios en los cuales se da la
deteccion del fenomeno de AF. La gestion de este
en el contexto de CEC hipotérmica depende en gran
medida del momento de su descubrimiento (tabla 1).

En el escenario de EAF
inesperado descubierto
intraoperatoriamente

Identificacion de enfermedad

de aglutinina fria (EAF) en el
contexto preoperatorio

La gestion puede ser al?o mas dificil y
puede requerir una flexibilidad
significativa en la estrategia quirtrgica,
especialmente en relacion con la
proteccién miocérdica (6).

Permite al equipo quirtrgico planificar
el procedimiento y usar en tomo a este
técnicas que reduciran el riesgo de
iniciar la respuesta de AF (6).

Tabla 1. Escenarios de presentacion de la EAF
Fuente: Elaboracion propia.

Con relacion a los titulos de anticuerpos y la ampli-
tud térmica de pacientes que se someten a CEC de
rutina, se puede ver la informacion en la tabla 2.
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Pacientes con AF de titulos
altos y de alta amplitud
térmica

Pamentes con antlcuerpos que

reaccionan a bajo titulo y baja
amplitud térmica

Pueden someterse a la operacion sin

Mayor desafio con respecto al manejo
cambiar el plan de manejo (2).

quirtrgico. Implica: mantener la
temperatura de los tejidos por encima
del umbral de activacion documentado
de la aglutinacion, calentar la sala de
cirugia y todos los fluidos, componen-
tes sanguineos y gases anestésicos (2).

La cirugia se realiza en condiciones
normotérmicas sin ninguna interven-
cion preoperatoria especial, como el
intercambio de plasma o los cambios

de procedimiento (14).
Realizar monitoreo estricto de la
temperatura central, junto con el
monitoreo de la temperatura del

miocardio, para evitar la activacién de
aglutininas frias (2).

Uso de CEC normotérmica con técnicas
de proteccién miocérdica, como
pinzamiento adrtico intermitente,
fibrilacién ventricular, cardloplejla

cristaloide fria y cardioplejia sanguinea

caliente (1,15-17).

Tabla 2. Intervenciones en cirugia cardiaca segun titulos
de anticuerpos y amplitud térmica
Fuente: Elaboracion propia.

Como una alternativa al cribado preoperatorio, se
ha sugerido enfriar el perfusado en el sistema de
cardioplejia sanguinea y observar la aglutinacion
antes del enfriamiento sistémico del paciente. Si se
detecta aglutinacion de la sangre en el sistema de
cardioplejia, el aparato de cardioplejia debe calen-
tarse a temperatura ambiente y la sangre lavarse del
sistema de cardioplejia para ser administrada poste-
riormente (16).

La plasmaféresis y altas dosis de inmunoglobulina
se han descrito como métodos efectivos de reduc-
cion de titulos. Sin embargo, la primera esta asocia-
da a grandes cambios de volumen, riesgo de infec-
cion y alteracion de la hemostasia y debe reservarse
para pacientes sometidos a un paro hipotérmico
profundo planificado (18).

Casos como la valvulopatia y la enfermedad coro-
naria, se pueden tratar quirirgicamente en condicio-
nes normotérmicas o levemente hipotérmicas. Sin
embargo, los pacientes con EAF se consideran into-
lerantes a la cirugia hipotérmica (19).
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6. Experiencias de manejo en
hallazgo intraoperatorio de
aglutinacion por frio

Uno de los aspectos que representa un gran desafio
en torno a esta condicion clinica en la cirugia cardia-
ca es el manejo de la proteccion miocardica en este
tipo de pacientes. Por lo general, una solucion de
cardioplejia hipercalémica en una proporcion 4:1
de sangre a cristaloide se administra a aproximada-
mente 4 °C durante el periodo de pinzamiento aorti-
co. En presencia de aglutininas frias, la cardioplejia
hipotérmica sanguinea no es una opcion para estos
casos (4). La proteccion inadecuada del miocardio
puede tener consecuencias postoperatorias, como
infarto de miocardio, estado de bajo gasto cardia-
co, la necesidad de soporte inotropico para el retiro
del paciente de la CEC y ACV (accidente cerebro
vascular) (20).

Existen algunos métodos para la proteccion del
miocardio en el paciente con aglutininas frias: solu-
cion cristaloide hipotérmica estandar sin componen-
te sanguineo para evitar la mezcla intracoronaria de
sangre con solucion hipotérmica, cardioplejia conti-
nla sanguinea a temperatura mayor que la ampli-
tud térmica para evitar la activacion los anticuerpos.
Ambos vienen con desventajas, sobre todo la nece-
sidad de volver a dosificar la cardioplejia (4).

Un pilar del manejo intraoperatorio es que el perfu-
sionista debe inspeccionar rutinariamente el inter-
cambiador de calor y la linea de cardioplejia proxi-
mal, para detectar aglutinacion antes de desbloquear
la linea con el fin de administrar una solucion de
cardioplejia al corazon. La deteccion rapida de la
aglutinaciéon y la intervencidén correctiva rapida
pueden evitar dafios clinicos al paciente. Durante
la cirugia, el paciente y el circuito de cardioplejia
deben controlarse estrechamente para detectar aglu-
tinacion y hemolisis de GR y hemoglobinuria, inde-
pendientemente de si se sabe que el paciente tiene
AF o no. Si se observa aglutinacion o hemdlisis, se
debe detener la cardioplejia fria inmediatamente
(10) y se tomaran las medidas en la CEC de acuerdo
con el caso.

Otra de las estrategias que pueden ayudar a la iden-
tificacion intraoperatoria de pacientes con AF clini-
camente significativa incluye la exposicion de la
sangre del paciente a bajas temperaturas tempra-
no durante la CEC. Es probable que la mezcla de
sangre con la solucion cristaloide de la cardioplejia,
que se realiza a través del sistema de administracion
de cardioplejia fria, identifique a los pacientes con
AF al comienzo del periodo de la CEC.

Si esta maniobra se realiza en el circuito de cardio-
plejia, el equipo de perfusion podrad no solo recono-
cer la presentacion de AF, sino que, también, puede
manipular la temperatura para estimar la AT en la
cual ocurre la aglutinacion y poder asi operar por
encima de esa temperatura. La sangre del paciente
puede ser enviada para evaluacion hematologica, y
el equipo intraoperatorio puede planificar estrate-
gias alternativas basadas en dichos hallazgos (6).

Cuando se detecta la aglutinacion en el circui-
to de cardioplejia, las acciones serian: realizar el
cese inmediato de la administracion de cardiople-
jia anterograda, para evitar que los aglutinados de
GR lleguen al paciente (11); consultar al servicio
de imunohemoterapia ante dicha sospecha, realizar
la apertura de la aorta ascendente para inspeccion
adicional (11), iniciar cardioplejia de sangre calien-
te retrégrada —a través de un catéter de seno coro-
nario— para eliminar cualquier residuo de agluti-
nacion y proporcionar mas proteccion miocardica,
volver a calentar el paciente (11), prestar especial
atencion a la temperatura de la sala de cirugia y de
las perfusiones que se administran. La suspension
inmediata de la cardioplejia fria de forma anterdgra-
da se debe a las preocupaciones sobre la oclusion
coronaria por la hemaglutinacion; el proceso de
enrojecimiento coronario con cardioplejia sangui-
nea calida —que inician en algunos centros por via
retrograda a través del seno coronario— permite
que la sangre agregada secundaria a aglutinacion
por frio salga a través de los orificios coronarios (6),
las opciones para mantener el paro cardiaco pueden
ser mediante cardioplejia cristaloide fria intermitente
administrada de manera anterdgrada y retrograda (6).

La administracion de cardioplejia retrograda se usa
de rutina en algunos centros en la cirugia conven-
cional y, luego de la deteccidon de la aglutinacion
por frio, es una opcion de primera linea que se ha
informado. Se recomienda administrar cardioplejia
intermitente sanguinea caliente cada 15 a 20 minu-
tos durante el periodo de pinzamiento adrtico; en
la cirugia de revascularizacion miocéardica (RVM)
aislada esto se puede lograr mediante cardioplejia
anterdgrada continua. Sin embargo, debido a que
el reemplazo valvular adértico (RVA) requiere una
aortotomia, la cardioplejia continua en sangre tibia
generalmente se administra por via retrégrada a
través del seno coronario.
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El hallazgo anatomico de estenosis del seno coro-
nario y la incapacidad de llevar a cabo su canula-
cion, es de gran relevancia para el manejo de la
proteccion miocardica, puesto que puede impedir
la proteccion miocardica por via retrograda. Por lo
tanto, una de las opciones, luego de la deteccion de
la AF, es la administracién de cardioplejia cristaloi-
de anterograda a 4 °C, cardioplejia cristaloide fria
de mantenimiento, con dosis de mantenimiento via
anterdgrada cada 20 minutos. Esto permite lograr el
silencio electromecanico, su mantenimiento duran-
te todo el periodo de pinzamiento adrtico y una
temperatura miocardica de 10,8 °C (21) (cuadro 1).

1. Cardioplejia sanguinea caliente retrégrada.
2. Cardioplejia sanguinea célida retrégrada.

3. Mantenimiento con cardioplejia cristaloide fria intermitente
administrada por via anterégrada y/o retrégrada.

4. Cardioplejia intermitente sanguinea caliente anterdgrada
cada 15 a 20 minutos.

5. Cardioplejia continua sanguinea tibia retroégrada.

6. Cardioplejia retrégrada fria para eliminar microembolias
coronarias debido a AF.

7. Cardioplejia cristaloide fria anterdgrada.

Cuadro 1. Opciones para el manejo de la proteccion
miocardica en hallazgo intraoperatorio de AF
Fuente: Elaboracion propia.

7. Manejo de pacientes con AF
conocidas

Las opciones para el tratamiento de AF en cirugia
cardiaca con CEC deben seleccionarse en funcion
de las caracteristicas del sindrome de AF conocido
(6), en este contexto ciertos procedimientos podrian
realizarse sin CEC (por ejemplo, injerto de deriva-
cion de arteria coronaria sin bomba e injerto endo-
vascular toracico para aneurisma aodrtico toracico).
Si se requiere CEC, una opcion atractiva es la CEC
normotérmica con titulacion de cardioplejia calida
para mantenerse por encima de la temperatura de la
amplitud térmica de la AF identificada (6). En caso
de requerir una CEC hipotérmica, el mantenimien-
to de esta durante la hipotermia debe realizarse con
temperatura por encima de la amplitud térmica de la
AF detectada y conocida; generalmente, es seguro
sin que se presente aglutinacion clinica o hemdlisis.

La proteccion miocardica se puede lograr a tempe-
raturas superiores a la amplitud térmica por varios
métodos (6), la cardioplejia sanguinea caliente se
puede administrar de forma intermitente o conti-
nua, anterograda o retrégrada. La cardioplejia cris-
taloide fria también se puede usar, generalmente
después del lavado inicial completo de las arterias
coronarias, para asegurar que no haya potencial
de microagregados. Debido a que las temperatu-
ras sistémicas son mas altas que las temperaturas
miocardicas, se deben tomar medidas para aislar el
corazon del contacto con la circulacion sistémica
tibia (por ejemplo, canulacion bicaval con tornique-
tes). Durante el recalentamiento, el corazéon también
debe calentarse por encima de la amplitud térmica
antes de retirar la pinza aortica (6).

En un informe de caso en el cual antes del proce-
dimiento fue posible documentar en el paciente
anticuerpos de AF, con una amplitud térmica de
30 °C, eligieron utilizar una cardioplejia Del Nido
sin sangre mientras se llevo a cabo el enfriamiento
sistémico a no menos de 35 °C. Se administré una
dosis de induccion anterdgrada tibia de cardioplejia
Del Nido sin sangre a 36 °C con un flujo de aproxi-
madamente 400 mL/min para lavar cualquier sangre
intracoronaria, el paro electromecanico se observo
luego de infundir 200 mL de cardioplejia, momento
en el que se bajo la temperatura de la cardioplejia a
4 °C, para obtener los beneficios de la hipotermia.
Esta estrategia evitd la necesidad de una nueva dosis
de cardioplejia y elimind el riesgo de hemaglutina-
cion (4). La canula venosa se observo para detectar
aglutinacion, mientras se cambiaba a cardioplejia
fria, pero esta no se produjo (4). Esta técnica permi-
te proporcionar al corazon los beneficios del paro
cardiopléjico hipotérmico. Al usar la solucion Del
Nido se elimino la necesidad de administrar dosis
adicionales de cardioplejia y asi generar menor
hemodilucion; asi mismo, la técnica de comenzar
con una induccion calida de cardioplejia eliminé el
riesgo de aglutinacion (4).

La cardioplejia sanguinea caliente es una técnica
apropiada y segura. Debe infundirse continuamente,
siempre que sea técnicamente posible, para mante-
ner la perfusion tisular y prevenir la coagulacion
microvascular. Existe un pequefio riesgo de reduc-
cion de la funcidn cardiaca con esta técnica frente a
la administracion de una solucion cardiopléjica mas
fria. El alto umbral térmico identificado preopera-
toriamente en algunos pacientes puede obligar en
ocasiones a sacrificar algunos de los beneficios de
la hipotermia en la protecciéon del miocardio para
compensar el riesgo de activacion de AF y trom-
bosis, por lo cual se intenta utilizar la cardioplejia
continua para contrarrestar algunos de los efectos
de la isquemia célida (2).
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El uso de cardioplejia calida inicial con cardioplejia
fria posteriormente no se recomienda para pacientes
con la amplitud térmica alta, ya que puede ocurrir
aglutinacion de glébulos rojos cuando la sangre
ventricular de las arterias bronquiales y la circula-
cion colateral sistémica entran en contacto con el
corazon frio (7).

Se ha informado el manejo con glucocorticoide
cuando existen hallazgos como titulos de AF basa-
les elevados (1:1024 a 4 °C) con una alta ampli-
tud térmica de 30 °C (8). En el caso en mencion
se prescribio prednisolona, 60 mg via oral cada 24
horas por un mes, y los titulos de AF se repitieron
periodicamente. El paciente fue sometido a cirugia
después de confirmar titulos de AF menores de 1:16
a 30 °C. Se administrd cardioplejia sanguinea tibia
a través de la raiz aortica para mantener el silencio
electromecanico mientras se preservaba la tempera-
tura del miocardio por encima de 32 °C. Esto permi-
te garantizar las presiones dentro de los circuitos de
CEC y de cardioplejia dentro de los limites norma-
les durante todo el procedimiento, sin evidencia de
aglutinacion (8).

Los pacientes con titulos altos de AF representan
un grupo en el que puede estar indicada la protec-
cion miocardica cardiopléjica tibia. Aunque alin es
controvertido, los estudios sugieren que la cardio-
plejia calida puede ser tan efectiva como la hipo-
térmica con respecto a la proteccion miocardica.
La infusion continua de cardioplejia es beneficiosa
en el sentido de que mantiene la perfusion tisular y
evita la coagulacion microvascular mediante lavado
continuo (11,17) (cuadro 2).

La plasmaféresis y las altas dosis de IgG intrave-
nosa se han utilizado con €xito en estos casos, pero
la plasmaféresis predomina. Aunque se ha demos-
trado que la terapia intravenosa con IgG reduce
significativamente los titulos de anticuerpos de AF,
se asocia con un costo significativo. El mecanis-
mo postulado es que los antigenos en la membrana
eritrocitica estan cubiertos por una capa de IgG vy,
por lo tanto, estan protegidos de la I[gM AF (6); en
el caso de plasmaféresis para sindromes de AF, se
recomienda el minimo de un intercambio de plas-
ma de dosis Unica (100 % del volumen de sangre)
porque lo anticuerpos de AF circulantes son princi-
palmente intravasculares. Esta intervencion reduci-
ra el titulo de AF rapidamente y eliminara mas del
80 % de estos autoanticuerpos. Aunque a menudo
es mas costo-efectivo que administrar IgG en dosis
altas, es mas complejo y requiere mas tiempo. Los
riesgos de la IgG intravenosa incluyen anafilaxia,
insuficiencia renal, tromboembolia e infecciones
sanguineas. Los riesgos de plasmaféresis incluyen
hipotension, arritmias, anafilaxia y trastornos de la
coagulacion (6).
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1. Evite la CEC.
2. Evite la cardioplejia.
3. Cardioplejia sanguinea caliente y normotermia sistémica.

4. Lavado coronario completo con cardioplejia cristaloide fria
intermitente e hipotermia sistémica.

5. Cardioplejia continua sanguinea caliente anterégrada o
retrograda.

6. Cardioplejia cristaloide calida seguida de cardioplejia
cristaloide fria.

7. Cardioplejia intermitente anterdgrada o retrégrada
continua sanguinea caliente e hipotermia moderada.

8. Cardioplejia de sangre fria (4 °C) en pacientes con Cy
amplitudes térmicas bajas.

Cuadro 2. Opciones para CEC y AF conocidas
Fuente: Patel et al (6).

8. Manejo de la CEC en casos
especiales

Las operaciones a corazon abierto, especialmente
la reparacion del arco adrtico, a menudo requieren
un paro circulatorio hipotérmico. Aunque se estima
que la incidencia es del 0,8 % en pacientes con ciru-
gia a corazon abierto, la enfermedad por aglutinina
fria puede convertirse en una complicacion grave
durante la CEC. Se necesita cuidado especial para
pacientes que requieren paro circulatorio hipotérmi-
co (22), en este tipo de procedimiento complejo la
hipotermia hace parte fundamental del mismo, para
evitar complicaciones que amenazan la vida; por lo
tanto, es importante conocer la amplitud térmica
segura.

La derivacion cardiopulmonar con paro circulatorio
hipotérmico se ha convertido en una técnica estan-
dar de cirugia del arco aortico. La combinacion de
estos procedimientos con perfusion cerebral antero-
grada o retrograda selectiva ha reducido el riesgo
quirargico de déficits neuropsicoldgicos, pues ha
facilitado la neuroproteccion cerebral. Sin embargo,
la cirugia bajo paro circulatorio hipotérmico esta
ocasionalmente contraindicada bajo circunstancias
como la enfermedad de aglutinina fria (19).
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9. Manejo de aglutininas frias
cuando la hipotermia es esencial

En el contexto del sindrome clinico de AF diagnos-
ticado intraoperatoriamente durante la CEC hipo-
térmica, la reconstruccion del arco adrtico se puede
conducir con un grado de nivel hipotérmico justo
por encima de la amplitud térmica estimada de la
AF con perfusion cerebral anterdgrada con flujo y
presion adecuados. Esta meseta térmica segura para
completar el procedimiento del arco aortico podria
evaluarse como la temperatura para la cual la aglu-
tinacion ya no es aparente en el campo clinico o en
el circuito de CEC. Aunque es algo impreciso, esta
puede ser la mejor opcion en una intervencion en
la que la reparacion del arco aortico sigue siendo
urgente y esencial hasta que los resultados de labo-
ratorio estan disponibles, como en la diseccion
adrtica de tipo agudo (6).

En el entorno electivo, el paciente con EAF diag-
nosticado preoperatoriamente puede optimizarse
antes de la CEC y el arresto circulatorio hipotérmi-
co profundo (ACHP), planificados de manera multi-
disciplinaria con terapia médica titulada y/o plasma-
féresis (6).

Un ejemplo, es este caso de un paciente con diag-
nostico de diseccion aortica tipo A, pero ademas
con hallazgo de AF, con amplitud térmica de 30
°C y prueba de antiglobulina directa positiva con
glébulos rojos recubiertos de complemento, quien
se ingresd de forma semiurgente, para practicarle un
procedimiento aoértico complejo. Por su patologia
cardiaca, requeria el uso de hipotermia moderada
y paro cardiaco, al tiempo que se reducia el riesgo
de aglutinacion y hemolisis a temperaturas corpora-
les bajas. Este paciente fue tratado con plasmafére-
sis, en dias consecutivos antes de la cirugia —dos
tratamientos de plasmaféresis de flujo continuo, con
lineas calentadas con un calentador de sangre, para
reducir el titulo de aglutinina fria—. La albumina
y la solucion salina fueron el liquido de reemplazo
elegido durante el primer tratamiento para minimizar
la reposicion del complemento y la propagacion de
la hemolisis. El reemplazo de plasma se us6 durante
el segundo tratamiento para minimizar la coagulo-
patia, el sangrado y la necesidad perioperatoria de
productos sanguineos. Después del intercambio
e inmediatamente antes de la cirugia, el titulo de
aglutinina fria fue de 32, con reactividad detectada
a temperatura ambiente (aproximadamente 21 °C) y
no reactividad a 30 °C, esto permiti6 previa valora-
cion de los riesgos y planeacion quirtrgica, la reali-
zacion de un procedimiento de Bentall modificado
y reemplazo de aorta ascendente y hemiarco bajo
arresto circulatorio hipotérmico (ACH).

La temperatura mas baja en CPB fue de 23 °C, sin
evidencia de aglutinacion en el circuito. El objeti-
vo fue minimizar el titulo y la AT para permitir una
hipotermia moderada (12). La plasmaféresis preope-
ratoria estd bien descrita como una modalidad de
tratamiento en pacientes con aglutininas frias antes
de la cirugia cardiaca. La mayoria de las AF son
IgM, que son 95 % intravasculares, por ejemplo, un
tratamiento de intercambio plasmatico puede redu-
cir los titulos hasta en un 80 % y el tratamiento solo
debe realizarse uno o dos dias antes de la opera-
cion programada (23); en todo caso, la respuesta
no es duradera y la plasmaféresis tiene una serie
de complicaciones potenciales que incluyen hipo-
calcemia, reacciones anafilactoides, complicacién
circulatoria de grandes cambios de fluidos y lesio-
nes pulmonares (24).

En el caso de una paciente programada para la repa-
racion del arco aortico se debia tratar la diseccion
aortica cronica tipo A, con hallazgo de AF, cuyo
titulo era 1:256 a 4 °C, y la amplitud térmica de
24 °C; el procedimiento se realizd mediante CEC
con hipotermia moderada (27 °C) con paro circula-
torio sistémico y cardioplejia (25 °C) con el apoyo
de la perfusion de la parte inferior del cuerpo para
reducir el tiempo isquémico. Estas fueron consi-
deradas estrategias que permitieron mantener al
paciente lo suficientemente frio como para reducir
el metabolismo para la proteccion de los érganos,
pero lo suficientemente calido como para mantener
la temperatura corporal por encima de la amplitud
térmica (14). El paro circulatorio sistémico hipo-
térmico apoyado por perfusion cerebral retrograda
(PCR) y la perfusion de la parte inferior del cuer-
po por encima de la amplitud térmica podria ser un
procedimiento Optimo para casos complicados con
aglutininas frias (14).
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Conclusiones

Se debe reconocer esta condicion clinica como
un aspecto de gran relevancia en los pacientes de
cirugia cardiaca.

Es clave identificar los escenarios en los cuales
se puede presentar la AF, con el fin de estable-
cer las estrategias que se deben implementar en
CEC. Las actuaciones del equipo, basadas en la
mejor evidencia disponible, permitiran brindar al
paciente un procedimiento seguro y de calidad.

Un pilar que resalta la literatura es que el perfu-
sionista diariamente inspeccione el dispositivo
de intercambiador de calor de la cardioplejia
durante la purga del circuito luego de realizar la
mezcla con la sangre y antes de ser administrada
al paciente; esto, con el fin de identificar tempra-
namente durante la CEC la aglutinacion y tomar
las medidas necesarias.

Indagar sobre algunos antecedentes del paciente
en el preoperatorio, que segun la literatura pueden
estar relacionados con el fendmeno de AF, es una
intervencion para sospechar esta condicion y asi
ampliar los estudios que permitan realizar la ciru-
gia cardiaca con estrategias planeadas.

Las opciones en cuanto a la proteccion miocardi-
ca son variables y se derivan de los informes de
caso, aunque no existe consenso, son experien-
cias en las cuales se han descrito buenos resulta-
dos con su implementacion y pueden brindar una
perspectiva sobre las posibles acciones en el caso
particular de cada paciente.
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Resumen

Resaltamos el rol del profesional de enfermeria en el desarrollo de un programa de oxigenacién por membrana extracorporea
(ECMO), basados en hallazgos en la literatura, la practica clinica y la experiencia de diferentes grupos de ECMO, en los que el
liderazgo es evidente. En educacion, se capacita de manera continua, se brinda entrenamiento al enfermero intensivista y facilita
espacios de acercamiento de profesionales en formacion. En administracion, gestiona insumos, planta fisica, personal técnico,
equipo multidisciplinario y coordina operaciones con diferentes servicios. Asistencialmente tiene dos objetivos: la gestion del
cuidado integral y la intervencion en el circuito. En investigacion, genera protocolos y guias de manejo para la practica clinica
especificos en cada institucidn, basado en conocimiento cientifico, experiencia de centros referentes, caracteristicas de la pobla-
cion, recursos de cada institucion, logrando una disminucion en las complicaciones que surgen desde la implementacion. Final-
mente, el rol como enfermero defensor del paciente, garantizando la humanizacion del cuidado.

Abstract

We highlight the role of the nursing professional in the development of an extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) program,
based on findings in the literature, clinical practice and the experience of different ECMO groups, in which leadership is evident.
In education, training is provided on an ongoing basis, training is provided to the intensive care nurse and facilitates spaces for
the approach of professionals in training. In administration, it manages supplies, physical plant, technical staff, multidisciplinary
team and coordinates operations with different services. In terms of care, it has two objectives: the management of comprehen-
sive care and intervention in the circuit. In research, it generates protocols and management guides for specific clinical practice
in each institution, based on scientific knowledge, experience of reference centers, characteristics of the population, resources of
each institution, achieving a decrease in complications that arise from implementation. Finally, the role as a nurse advocate for the
patient, guaranteeing the humanization of care.

1. Enf. Esp. Cuidado critico. vivianaforerol3laura@gmail.com

2. Enf. Esp. Cuidado cardiorrespiratorio. yurimonac@gmail.com

3. Enf. Esp. Cuidado critico. npscontreras@husi.org.co

4. Enf. Esp. Cuidado cardiorrespiratorio, Mg. Enfermeria en cuidado critico. ivelasquez@husi.org.co

* NO HAY NADA COMO UN SUENO PARA CREAR EL FUTURO *



° @ Revista Perfusion Colombia I Volumen3«N.°1 | ISSN:2590-6585

7R

Teniendo en cuenta la vision
amplia en relacion con el ser
humano vy su enfoque hacla al
cuidado, la enfermeria
nistoricamente se ha destacado
como lider...

”

Introduccioén

El desarrollo de la enfermeria como profesion ha
evolucionado a través del tiempo, fundamental-
mente, hacia el posicionamiento del rol como lider
autébnomo en los equipos de salud. La importancia
que tiene el profesional de enfermeria especialista
como lider en el monitoreo del soporte de oxigena-
cion de membrana extracorpdorea (ECMO), se deri-
va de las funciones que asume dentro del equipo, las
cuales se ejecutan con empoderamiento y lideraz-
go, el profesional de enfermeria tiene la capacidad
de aplicar conocimientos cientificos propios de su
profesion. La seleccion de estos profesionales debe
basarse en caracteristicas como: sus conocimientos
técnico-cientificos al igual que su experiencia clini-
ca y habilidades, para lograr que las medidas y acti-
vidades dirigidas al paciente sometido a esta terapia,
reduzcan las complicaciones desde la escogencia
del paciente hasta el destete y asi garantizar el éxito
de esta, basados en el cuidado humanizado.

El soporte de ECMO es el resultado de multiples
esfuerzos humanos por suplir la funciéon pulmonar
y/o cardiovascular en los casos graves de insuficien-
cia respiratoria o disfuncion cardiaca refractaria y
potencialmente reversibles, una vez se han agota-
do las estrategias convencionales establecidas para
su manejo. Segun las recomendaciones descritas,
se puede instaurar durante un periodo corto (dias
0 semanas) y se puede utilizar como puente a la
recuperacion del 6rgano afectado, o como manteni-
miento de la estabilidad hemodinamica del paciente
hasta el trasplante o la implantacion de otra asisten-
cia a largo plazo (1).

Es evidente que el uso del ECMO en adultos esté
aumentando rapidamente gracias a los resultados
positivos y prometedores que ha demostrado, lo que
gener6 la necesidad de crear un ente regulador que
centralizara esta informacion. Por lo anterior, nacio
la Organizacion de Soporte Vital Extracorporeo
(ELSO), como una alianza voluntaria de los centros
activos con el proposito de exponer los datos de
utilizacion del ECMO, comparar los resultados e
intercambiar ideas para el uso Optimo del sopor-
te, lo cual la convierte en el epicentro mundial del
desarrollo conceptual y de documentacion de cada
uno de los centros que realizan asistencia con la
ECMO. Los avances tecnologicos recientes resultan
complejos y de alto riesgo para el paciente, porque
se requiere de un equipo experimentado y especia-
lizado de profesionales de salud que incluyen el
profesional de enfermeria de quien se demanda una
gran responsabilidad, ya que son los directos encar-
gados del cuidado del paciente que usa ECMO. Por
lo anterior dichos profesionales deben contar con la
suficiente capacidad de liderazgo, experiencia, peri-
cia y conocimiento para asegurar una aplicacion
segura en el paciente (2).

Oliveira y colaboradores (3) llevaron a cabo una
investigacion cualitativa exploratoria de tipo estu-
dio de caso clinico, retrospectivo y documental, en
la cual describieron los cuidados sistematizados de
enfermeria dirigidos a la prevencion de complicacio-
nes (infecciones, sangrado, lesiones de piel), identi-
ficacion de problemas (monitorizacion hemodiné-
mica, control riguroso de exdmenes de laboratorio,
control glucométrico, hidrico, térmico y de nivel de
conciencia) e intervenciones especificas (cuidados
de dispositivos insertados, administracion de agen-
tes anticoagulantes) en una paciente, quien después
de un trasplante pulmonar recibi6 apoyo con la
ECMO veno-venosa. Concluyeron que el enferme-
ro profesional es quien actia e interviene de manera
eficaz y continuamente en todos los momentos de la
asistencia, desde la instalacion de la ECMO, hasta
su retiro. Por tal motivo, en la unidad de cuidados
intensivos, los pacientes en terapia ECMO deben ser
manejados por el profesional de enfermeria especia-
lista (modelos de cuidado unico), quien debe estar
entrenado en el manejo integral tanto del paciente
como de la terapia.
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A partir de 2009 hubo un marcado aumento en el
uso de ECMO en adultos, tanto en falla respiratoria
como en falla cardiaca. En el informe internacio-
nal de la ELSO hubo un aumento de alrededor de
500 casos en 2006 a casi 3.000 en 2014, asi mismo
en la cantidad de centros ECMO registrados de 130
en 2006 a 305 en 2016 (4). Dada la incidencia de
pacientes con requerimiento de la terapia, en dife-
rentes instituciones se identifica la necesidad inter-
disciplinaria de formar un grupo de especialistas en
ECMO, liderados por un profesional en perfusion,
quienes deben contar no solo con las capacidades
tedricas y practicas para el manejo de la terapia,
sino, también, con la habilidad de asumir el rol de
lider que le permita la toma de decisiones oportu-
na y a favor del paciente y de todos los integran-
tes del grupo. Cabe destacar que dentro de dichas
terapias el rol del profesional de enfermeria espe-
cialista en ECMO es primordial, teniendo en cuenta
que el cuidado debe ser constante y requiere una
mayor dedicacion por parte del profesional, quien
debe conocer coémo prevenir y abordar las emer-
gencias relacionadas con la ECMO; ademas, debe
realizar rondas de seguridad del circuito, monitori-
zacion continua del paciente y de la terapia, asegu-
rar la correcta posicion de las canulas, proteccion de
acodaduras y desplazamientos, detectar obstruccio-
nes en el circuito, mantener la integridad del oxige-
nador y del circuito y entender la interaccion del
paciente con el circuito. Estas son las razones por
las que el entrenamiento del profesional de enfer-
meria especialista en ECMO debe fundamentarse
en habilidades tedricas y practicas, que le permitan
su correcto desempeiio cuando se enfrenta al mane-
jo directo del paciente.

Liderazgo en enfermeria

La seguridad del paciente se considera uno de los
pilares en el cuidado integral dirigido por el profe-
sional de enfermeria. Estudios como los de Moura
y colaboradores en el 2019 muestran cémo incluir
competencias como la del liderazgo favorece una
prestacion de servicios de forma mas segura y
eficiente, ya que involucra caracteristicas como:
autoconfianza, control, conviccion en la integridad
moral de sus creencias y comunicacion; al involu-
crar dichas caracteristicas en el proceso de cuida-
do, el profesional de enfermeria se empodera y se
muestra con mayor iniciativa en la participacion y
creacion de nuevos procesos lo cual, finalmente, se
manifiesta en mejores resultados en la atencion de
los usuarios (5).

Teniendo en cuenta la vision amplia en relacioén con
el ser humano y su enfoque hacia al cuidado, la enfer-
meria histéricamente se ha destacado como lider, ya
que para lograr el enfoque holistico de su atencidén
se hace necesario coordinar equipos, establecer una
comunicacion asertiva, desarrollar una capacidad de
decision y gestion de recursos, elementos y carac-
teristicas del liderazgo; sin embargo un buen lider
requiere formacion que le permita generar procesos
de analisis y mejora en las diferentes organizacio-
nes y asi brindar una alta calidad de atencién a los
usuarios. Con el objetivo de garantizar un cuerpo
de conocimientos que respalde el accionar de enfer-
meria, actualmente se cuenta con tres lineas inter-
nacionales de desarrollo del liderazgo: Programa
Internacional de Liderazgo, de la Escuela de Enfer-
meria de la Universidad de Birminghan, Alaba-
ma; en segundo lugar, el Consejo Internacional de
Enfermeras (Programa de Liderazgo para el cambio,
que incluye negociacion y planificacion estratégi-
ca) y la tercera es el Programa del British Columbia
Nursing Leadership Institute, enfocado en la forma-
cion de lideres en enfermeria. Estas organizaciones
nos han dado el concepto de liderazgo en enferme-
ria como la capacidad de influir en un equipo, y asi
lograr objetivos compartidos, enmarcado en la idea
central de satisfacer las necesidades de salud de los
pacientes y sus familias (6).

Autores como Landman y colaboradores, en 2019
expusieron el liderazgo en enfermeria como fruto
de la autonomia de la profesiéon y lo definieron
como un fendmeno colectivo que implica un proce-
so de influencia con el fin de lograr metas comunes,
tanto institucionales como de gestion del cuidado,
con énfasis en la entrega de un servicio profesional
de alta calidad (7). Teniendo en cuenta cada uno de
los contextos en los cuales enfermeria se desem-
pena, se cuenta con diferentes estilos de liderazgo
que se pueden adaptar para lograr el mejor resul-
tado en la atencion. Nufiez y Henriquez plantean
tres tipos de liderazgo: el liderazgo autocratico, que
pone énfasis en el enfermero lider, siendo ¢l quien
toma las decisiones e impone su criterio; el lideraz-
go democratico, en el cual el enfermero lider es un
integrante mas del equipo, que estimula al personal
a cargo, por ultimo, el liderazgo liberal, en el que
el enfermero limita su participacion, centrando su
interés en el personal y entrega a este la capacidad
de decidir (8).
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De esta manera, liderar el cuidado del paciente
con ECMO se ha convertido en un desafio para la
profesion; sin embargo, enfermeria ha demostrado
contar con las herramientas necesarias para este fin:
en primer lugar, reconoce cada una de las habili-
dades y cualidades de su equipo, lo que le permi-
te la organizacion del cuidado enfocado en dichas
caracteristicas; en segundo lugar, comprende los
diferentes procesos que se desarrollan en las insti-
tuciones, lo cual facilita la consecucion de insumos
y de procedimientos requeridos para el cuidado del
paciente. Todo lo anterior enmarcado en las nece-
sidades reales del paciente, ya que es enfermeria
quien, tras estar en compania de forma constante y
posterior a la valoracion continua, logra identificar
los problemas principales para priorizar los cuida-
dos, articulando cada una de las especialidades para
lograr el objetivo de cuidado establecido desde un
principio. Todo lo mencionado demanda de enfer-
meria un conjunto de conocimientos soélidos en el
funcionamiento de la terapia ECMO, los cuales se
deben sincronizar con la situacion especial de cada
paciente abarcando aspectos como: comorbilidades,
patologia de base, indicacion de inicio de terapia y
complicaciones asociadas a la misma. El conoci-
miento le brinda al enfermero un sustento solido que
justifica sus actividades dirigidas hacia el cuidado
del paciente criticamente enfermo; lo que finalmen-
te lo visualiza como lider en su equipo de trabajo.
Cabe mencionar la importancia de la articulacién
con otras especialidades, en especial, con perfusion,
ya que esta brinda apoyo fundamental en la terapia,
especialmente en situaciones de emergencia que
ponen en riesgo inminente la vida de los pacientes.

Rol de enfermeria

Las definiciones de ro/ muestran que es un concepto
dindmico, puesto que cambia seglin las necesidades
o las expectativas que le marque la sociedad, “rol
es, por lo tanto, un concepto dificil de definir, pero
en general se acepta que este tiene una naturaleza
multidimensional y es la unidad fundamental que
pone en marcha la sociedad” (9). El concepto no se
encuentra muy distante de lo que es enfermeria hoy
en dia en la sociedad, ya que se encuentra en una
constante transformacion, por lo que las percepcio-
nes y expectativas de sus roles también varian, tanto
para los profesionales como para los pacientes que
reciben sus cuidados.

La actividad central del rol de enfermeria se basa en
el cuidado, para ello realiza cuatro funciones esen-
ciales: asistencial, educacion, gestion e investiga-
cion. La evolucion del rol del enfermero ha hecho
posible que los profesionales puedan alcanzar pues-
tos de responsabilidad anteriormente inexistentes, y
al desarrollarse estos nuevos roles la enfermeria ejer-
ce un papel primordial en el sistema de salud (10).

En la actualidad, dado el aumento en la implemen-
tacion de manejo médico con ECMO en diferentes
instituciones, surge un nuevo rol asistencial dentro
de las actividades que desarrolla enfermeria, en esta
oportunidad como lideres en la administracion de la
terapia ECMO. La seleccion de estos profesionales
no solo se basa en sus conocimientos técnico-cien-
tificos, sino que incluye su experiencia clinica, las
habilidades en procedimientos de rutina e interpre-
tacion clinica, al igual que el manejo de la comuni-
cacion acertada entre las diferentes disciplinas en el
momento de la toma de decisiones, las cuales estan
basadas en la valoracion, evolucion y el conocimien-
to integral del paciente, para generar intervenciones
adecuadas y oportunas en cada una de las situacio-
nes generadas en los diferentes escenarios. También
estan en constante desarrollo como lider y gestor de
procesos que mejoran el cuidado, facilitan y perfec-
cionan la practica clinica, con el objeto de satisfa-
cer las necesidades de salud de la poblacion (10).

Y hablando de las competencias de enfermeria en
el desempefio de rol como gestor del cuidado de
ECMO (11), en su estudio muestra que el rol y
responsabilidad del enfermero especialista en esta
terapia esta reconocido a nivel internacional como
el cuidado directo e importante en la consecucion
de los objetivos terapéuticos sobre un enfermo que
requiere la terapia, resaltando que fue el enfermero
especialista en ECMO quien brindé atencion las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana, con el respaldo
del perfusionista, lo que garantiza la coordinacién
segura y manejo de un paciente critico, en quién se
identifica una amplia gama de necesidades comple-
jas, donde se incluyen: sistemas multiorganicos,
soporte hemodinamico, componentes hematologi-
cos, fluidos, manejo de la sedacion, etc. Ademas de
cumplir con las necesidades propias del paciente, el
enfermero especialista en ECMO, es responsable de
garantizar la gestion segura del circuito que inclu-
ye desde la verificacion para la gestion segura del
mismo, asi como la titulacion de flujo sanguineo
y flujo de gas de barrido para lograr oxigenacion y
objetivos de dioxido de carbono, facilita el ejercicio
y manejo de situaciones de emergencia que pueden
surgir.

Comprender el manejo de los pacientes, el circuito,
y la interaccion paciente-circuito, enaltece el rol que
desempefia dentro del equipo multidisciplinario el
enfermero especialista, no dando menor importan-
cia al resto de los integrantes de este grupo, si no
estableciendo la importancia del gestor de cuidado
y sus competencias. El personal de enfermeria espe-
cialista de ECMO tiene un papel fundamental en el
cuidado constante en los pacientes que requieren
esta terapia, basados en las recomendaciones de la
ELSO (12).
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Las actividades que justifican el rol de enfermeria
para garantizar la gestion del cuidado son: activi-
dades dirigidas a la prevencion de emergencias
relacionadas con ECMO, realizando una revision
general y minuciosa del circuito, garantizando la
disponibilidad de insumos y equipos biomédicos
para la intervencidon en situaciones criticas. Aten-
cion oportuna de emergencias relacionadas con
ECMO: ventilacion, insuficiencia de acceso, falla
de energia y del circuito. Solucion de problemas de
interacciones paciente-ECMO: lo que requiere una
comprension profunda de la fisiologia ECMO, fisio-
logia humana y fisiopatologia, y de la interaccion
entre la maquina con el circuito y el paciente. Entre
las principales complicaciones estan las que gene-
ran el fenomeno de cavitacion, tales como: la selec-
cion poco asertiva entre el diametro de la canula en
relacion con el acceso vascular, situaciones de hipo-
volemia, inadecuada sedacion, y dependiendo de la
fisiologia del paciente y el curso de la enfermedad,
el especialista de ECMO podra seleccionar la inter-
vencion adecuada para el escenario relacionado.

___ g W]

i,

El rol del especialista de enfermeria en ECMO en la
unidad de cuidados intensivos se basa en el paciente
y en todo lo que le rodea, pues es la prioridad, junto
con su familia y entorno. Los profesionales de enfer-
meria gestionan y desarrollan diferentes actividades
basados en el conocimiento de conceptos cientifi-
cos que buscan favorecer y satisfacer las necesi-
dades que se evidencian en ellos, mediante servi-
cios de calidad, cuidados humanizados y eficientes,
optimizando los recursos, ademds de participar
en la formacion de grupos especializados y selec-
tos para el desempeio del rol, teniendo en cuenta
que la estrategia de contar con un equipo completo

de especialistas en ECMO tiene un impacto positi-
vo sobre el resultado en el paciente, grupos en los
cuales se incluye y resalta la labor del profesional
de enfermeria, puesto que asume el liderazgo al
realizar diferentes roles, ratificado por el estudio de
Dalia y colaboradores (13), donde se concluye que
“los pacientes atendidos después del inicio de un
equipo ECMO mostraron una mejor supervivencia
en comparacion con los pacientes atendidos antes
de la creacion del equipo ECMO™. Brinda entonces
la posibilidad al gestor de contribuir desde todos
sus roles: asistencial, educativo, investigativo y de
gestion, de intervenir en cada una de las dimensio-
nes de los sujetos de cuidado, el circuito, las nece-
sidades que surgen en los pacientes y la terapia de
ECMO en general con lo que se consigue un cuida-
do seguro, integral, confiable y basado en conoci-
miento, ejerciendo finalmente su todo lo que signifi-
ca ejercer el rol de enfermera.

Gestion en enfermeria

El profesional de enfermeria debe afrontar el reto
de consolidar la profesion, para que socialmente sea
percibida como una disciplina que al igual que otras,
se basa en conceptos cientificos, practicos, sin dejar
de lado el arte del cuidado que finalmente es lo que
caracteriza la enfermeria. Los esfuerzos para lograr
esto deben ser continuos y planeados, derivados
de los procesos de gestion, pudiendo justificar sus
intervenciones.

* NO HAY NADA COMO UN SUENO PARA CREAR EL FUTURO *
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En la unidad de cuidados intensivos la ECMO es
una de las terapias mas complejas y costosas, que
requiere adecuada gestion de recursos humanos,
fisicos y de infraestructura, entre otros. Asi pues, “la
gestion del cuidado de enfermeria se define como
la aplicacion de un juicio profesional en la plani-
ficacion, organizacion, motivacion y control de la
provision de cuidados, oportunos, seguros, integra-
les, que aseguren la continuidad de la atencién y se
sustenten en lineamientos estratégicos, para obtener
como producto final la salud” (14). La gestién que
el profesional de enfermeria realiza se ha vuelto
esencial desde la perspectiva de las funciones que
se le han encargado y su participacion activa repre-
senta el logro de los objetivos, ya que asume el rol
de lider y genera influencia sobre los integrantes del
equipo de salud. Estas son las razones que justifican
que sea el profesional de enfermeria quien asuma la
cabeza del cuidado integral del paciente en ECMO,
dejando ver como la gestion del cuidado tiene el
proposito de adecuar la atencion a las necesidades
del enfermo, las demandas de sus familiares, cuida-
dores y la comunidad, adaptado a instituciones que
propenden porque los cuidados sean prestados con
humanidad y respeto, haciendo que los planes de
enfermeria se cumplan desde la visualizacion del
ser humano como ser social, haciéndolo parte del
proceso de cuidado que se apoya en la influencia
interpersonal, del liderazgo, la participaciéon y la
comunicacion (14).

Landman y colaboradores (7) resaltan el respaldo
desde el ambito legal para gestionar el cuidado, lo
que facilita el desarrollo de competencias para ejer-
cer autonomia y liderazgo, situacion que se ve refle-
jada dentro del quehacer profesional. La gestion
adicionalmente genera competencias y herramien-
tas que ayudan al trabajo diario como enfermeros.
Estas caracteristicas en UCI y en la terapia ECMO
permiten articular los diferentes procedimientos y
actividades, la ejecucion e intervenciones en los
sujetos de cuidado. Es necesaria una adecuada
coordinacién entre los diferentes profesionales que
asisten y hacen parte del grupo de ECMO durante
el desarrollo de toda la terapia, especialmente en su
instauracion, para disminuir las complicaciones y
realizar intervenciones rapidas y eficaces.

La formacién del grupo de especialistas en ECMO
dentro de las instituciones debe partir de la gestion
y empoderamiento de los profesionales en cuidados
intensivos e iniciar la curva de aprendizaje a partir
de la revision estructurada del proceso de cuidado
del paciente con esta terapia, partiendo de la revi-
sion del caso de manera cronologica, lo que permite
evaluar los aspectos positivos que faciliten el apren-
dizaje teorico practico del grupo, y asi mismo las
situaciones por fortalecer, que permitan desarrollar

planes de mejora, dando continuidad y calidad a los
cuidados brindados por el personal de enfermeria.

Cuidado de enfermeria del
paciente con ECMO

En las diferentes instituciones y dependiendo de sus
recursos y politicas organizacionales, se pretende
brindar un cuidado efectivo y eficiente con cada
uno de los pacientes a su cargo, los esfuerzos en su
mayoria se han dirigido a brindar un cuidado huma-
no, seguro ¢ integral, asi como en garantizar inter-
venciones de calidad por parte del profesional de
enfermeria especialista en ECMO. Por esto, dentro
de grupos de profesionales especialistas en ECMO,
se establecieron diversas estrategias para su aborda-
je, las cuales son lideradas por los mismos enferme-
ros que conforman este grupo, con el fin de garanti-
zar la capacidad de diagnosticar problemas reales o
potenciales y que puedan, a su vez, ser solucionados
con acciones concretas y oportunas en beneficio de
estos sujetos de cuidado. Dentro de las estrategias
se crearon guias de manejo y flujogramas de aten-
cion basados en una amplia revision de la literatu-
ra y teniendo en cuenta también, las mas recientes
guias sugeridas por la ELSO con relacion al manejo
de estos pacientes antes, durante y en el proceso de
destete de la terapia.

Asi mismo, se profundizdé en algunos aspectos a
partir de la propia experiencia de casos anteriores,
con el fin de optimizar y estructurar de manera obje-
tiva los cuidados de enfermeria, lo cual dio paso a
la creacion de un plan diario de atencion con metas
definidas segin las necesidades del paciente, que
sirve como herramienta para perfeccionar y forta-
lecer el cuidado y el abordaje holistico al sujeto de
cuidado durante la terapia.

Experiencias en el liderazgo de
enfermeria durante el cuidado
de un paciente con ECMO

Con base en lo anterior, la enfermera especialista en
ECMO, como lider en el cuidado, tiene la capaci-
dad de aplicar el conocimiento cientifico propio de
su profesion, fundamentado en bases tedricas que
le permiten interpretar las respuestas fisiologicas y
psicoldgicas en los diferentes estadios del manejo
y tratamiento del paciente con ECMO, abarcando
todas sus indicaciones, asi como la recoleccion de
datos relevantes y objetivos de la condicién clinica
actual por medio de la valoracion integral y perma-
nente.
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Es imprescindible el reconocimiento de la patolo-
gia, el diagndstico acertado, los demads tratamientos
disponibles, la oportunidad en la indicacion de la
terapia y los efectos de esta, lo cual se plasma en las
guias de manejo desarrolladas como producto final
de la investigacion de estos grupos de profesionales
de enfermeria.

El programa de oxigenacién extracorpdrea lide-
rado por enfermeria se inicia con el desarrollo de
un flujograma vertical, el cual servird como herra-
mienta para coordinar paso a paso el proceso de
organizacion, preparacion del paciente y ejecucion
del montaje de la terapia, asi como la identifica-
cion oportuna de factores problematicos los cuales
pueden ser optimizados para lograr mejores resul-
tados; se coordina con los diferentes servicios y
especialidades necesarios desde el momento de la
implantacion hasta el retiro de la terapia, con el
objetivo de garantizar que las especialidades sean
alertadas a tiempo, asi como contar con todos los
insumos, equipos y recurso humano necesarios
durante la instauracion de la terapia. En el diagrama
se encuentra explicito el responsable de cada paso
del proceso y se demuestra la secuencia e interac-
cion entre las actividades del mismo.

En segundo lugar, se establecieron guias de mane-
jo de enfermeria aplicables durante la terapia de
oxigenacion extracorporea o asistencia ventricular,
como ya se menciond, las cuales fueron creadas
por el grupo de enfermeros especialistas en ECMO
y basadas en la mejor evidencia encontrada, con el
proposito de unificar criterios, consensuar concep-
tos, brindar un manejo estandarizado y justificar
cientificamente las acciones profesionales, con
el objetivo principal de mejorar la calidad de los
cuidados desde una vision integral. Cada guia deta-
lla por sistemas, los cuidados de enfermeria y las
diferentes complicaciones que se pueden presentar
y para las cuales también se describieron las inter-
venciones.

En tercer lugar, el grupo de especialistas en ECMO,
debe establecer un plan de cuidado diario, en el cual
a partir de sus habilidades de valorar, proponer y
evaluar la respuesta humana del sujeto de cuidado
con soporte extracorpdreo, se definen metas diarias
en conjunto con otras disciplinas, permitiendo un
espacio para confrontar opiniones, exponer diferen-
tes puntos de vista y finalmente tomar decisiones
tempranas sobre el manejo del paciente y ajustes
en la terapia encaminadas a minimizar posibles
complicaciones o un actuar oportuno en caso que se
presenten, garantizando asi, la atencion con calidad
y seguridad para el paciente.

Humanizacion de enfermeria
especialista en ECMO y su rol
como defensora del paciente

En su revision, De Arco Canoles y colaboradores
(15), proporcionan un concepto sobre la profesion
de enfermeria, definiéndola como una disciplina
profesional que abarca cuidados tanto autonomos
como en colaboracion dirigidos a las personas, fami-
lias y grupos poblacionales, tanto enfermos como
sanos; estos cuidados incluyen la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad y los cuida-
dos de las personas en condicion de discapacidad e
incluso moribundas. Por otra parte, segun el Conse-
jo Internacional de Enfermeria (CIE), el profesional
de enfermeria debe estar en capacidad de brindar
cuidados a todas las personas, independientemen-
te de su condicion; esta atencion debe garantizar el
bienestar y la seguridad de las personas, preservan-
do su salud, que segun la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), es el estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades. Para lograr su obje-
tivo debe estar en permanente desarrollo y fortalecer
actitudes y valores que permitan la humanizacién
en su quehacer cotidiano, siendo reflexivo, critico,
comprometido, humanista, solidario, respetuoso,
honesto, creativo, participativo y responsable para
atender al individuo, en un sistema de salud que
busca satisfacer las necesidades de la poblacion.

La enfermeria se ha identificado como una profe-
sion humanista, centrada en el cuidado individual,
colectivo y de entornos, a partir del desarrollo de
sus acciones (15). La humanizacion de los cuidados
hace referencia a personas en interaccion, que saben
clarificar sus necesidades, reconocen sus sentimien-
tos y se enfocan positivamente. Para ello, se requie-
re formar profesionales en enfermeria con empatia,
capaces de otorgar un cuidado familiar, significati-
vo y gratificante.

Cuidar en enfermeria implica el conocimiento de
la persona a quien se brindard cuidado, conocer
sus actitudes, aptitudes, intereses y motivaciones;
ademas de los conocimientos que posee, la enfer-
mera requiere manifestarse como persona: Unica,
auténtica, capaz de generar confianza, serenidad,
seguridad y apoyo efectivo (16). En ECMO, el
cuidado es ofrecido por dos especialistas en enfer-
meria, el enfermero especialista en cuidado critico,
quien se encarga de la gestion y administracion del
cuidado directo del paciente en estado critico y su
familia, y el enfermero especialista en ECMO, quie-
nes tienen entrenamiento, conocimiento y empode-
ramiento en la gestion, administracion, manipula-
cion a interaccion de la terapia con ECMO, ademas
de ser también especialistas en manejo del paciente
en estado critico.
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La terapia de ECMO es una terapia altamente inva-
siva, no indicada para todo tipo de personas, ya que
es una alternativa que se ofrece como ultima opcion
de sobrevida a pacientes criticamente enfermos y
quienes deben cumplir ciertos criterios de inclu-
sion para implementarla, esto con el fin de evitar
se vuelva una estrategia futil, debido a su impacto
en diferentes funciones vitales en el ser humano; lo
que contribuye de cierta forma en una limitacion
por parte de la persona en quien se implementa
hasta para tomar sus decisiones de manera auto-
noma, defender sus derechos y definir segin sus
criterios y sus creencias lo que seria mejor para ¢l
como paciente. Situacion que ubica al enfermero en
su papel como defensor del paciente, teniendo en
cuenta el contexto, el paciente y su entorno, velando
y respetando siempre su parte humana.

Por lo anterior, se invita a estos profesionales a
mantener su esencia y no perder de vista la meta
del cuidado, para garantizar siempre una atencion
humana. Watson (17) define la enfermeria como
ciencia humana y arte que estudia la experiencia
salud-enfermedad mediante una relacién profesio-
nal, personal, cientifica, estética y ética. Las metas
de la enfermeria estan asociadas con el crecimiento
espiritual de las personas, el cual surge de la interac-
cion, la busqueda del significado de las experiencias
de cada uno, el descubrimiento del poder interno, la
trascendencia y autocuracion. Dado esto, su teoria
expresa cuatro aspectos en el quehacer del profe-
sional: el paciente, el medio ambiente, el cuidado
y la enfermeria. “Los cuidados de enfermeria, por
tanto, deben estar en concordancia con el quehacer
cotidiano, donde se trata con personas que poseen
sentimientos, dudas y temores respecto al acto sani-
tario y al continuo proceso salud-enfermedad” (18).

Los pacientes sometidos a terapia de ECMO, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta revision,
requieren personal entrenado, con conocimientos
suficientes para defender su paciente y actuar en las
diferentes situaciones derivadas de la terapia, siem-
pre pensando en favorecer al paciente y su familia.
El profesional de enfermeria, como gestor y admi-
nistrador de la terapia ECMO, cuenta con conoci-
miento practico, cientifico, habilidades y propiedad
al momento de realizar intervenciones en la tera-
pia, con el fin de suplir alguna necesidad evidente,
asi como cuidados basicos para los pacientes y el
circuito. Por lo tanto, estan clasificados dentro de
la definicion del CIE, quienes adoptan e incluyen
el concepto de la enfermeria de practica avanzada,
definida como:

Enfermera que ha logrado una base de conocimien-
to experto, habilidades para la toma de decisiones
clinicas complejas y competencias para ejercer un
papel extendido. La naturaleza de dicha practica
implica:

* Un alto grado de autonomia y ejercicio profesio-
nal independiente.

* El manejo de casos a través de poner en practi-
ca competencias clinicas avanzadas reconocidas:
para la valoracion, el razonamiento diagndstico y
la toma de decisiones.

* Desarrollar planes, implementacion y evaluacion
de programas.

* Ser el primer punto de contacto reconocido para
los pacientes (19).

Teniendo en cuenta que la naturaleza de la profe-
sion es humanista, ademas de pertenecer al grupo
de préctica avanzada, es importante mantener estos
dos aspectos dentro del desarrollo, manejo, la moni-
torizacion constante y la evaluacion en conjunto
del paciente y la ECMO, siempre de una forma
homogénea y sistematica, valorando cada una de
las dimensiones que pueden verse afectadas en los
pacientes. Dada la fragilidad de los sujetos de cuida-
do en ECMO, se requiere preservar y mantener la
integridad de estos pacientes, por lo cual, dentro del
ejercicio de la enfermeria humanista se encuentra el
rol fundamental de defensores del sujeto de cuidado,
de una manera holistica y con componente social.
“Desde los dias de Florence Nightingale, la defensa
de los pacientes es una responsabilidad importan-
te de la enfermeria. Nightingale sent6 las bases de
la defensa de pacientes insistiendo continuamente
en la calidad del cuidado, que incluye un entorno
seguro y limpio, con derechos humanos bdsicos
para todos”. Se define a los defensores como aque-
llos que velan por los derechos e intereses de los
pacientes y garantizan la seguridad de los que no
pueden defenderse solos. Los defensores garantizan
el respeto por la autonomia y autodeterminacion de
los sujetos de cuidado, haciendo de enlace entre los
pacientes y el sistema sanitario; también, contribu-
yen al proceso de toma de decisiones de pacientes y
familiares y hablan alto y claro cuando los proble-
mas pasan desapercibidos, o cuando los pacientes
o sus familiares no pueden o no los solucionan. La
defensa se extiende a los familiares de los pacien-
tes y a los sistemas de apoyo, que deberian incluir-
se en la atencion, hacerlos participes en el proceso,
de forma positiva y con el consentimiento de los
pacientes. Los enfermeros defensores velan por los
intereses del paciente a la vez que respetan el impor-
tante papel de los familiares.
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En la actualidad, resulta de vital importancia que
el personal de enfermeria oriente su practica hacia
las siguientes dos perspectivas de cuidados en
salud. En primer lugar, como defensora del pacien-
te (Patient Advocacy), entendido como un compo-
nente de las actividades de enfermeria que permite
infundir seguridad en la defensa de los derechos de
los pacientes y la satisfaccion de las necesidades
existenciales de los mismos. Todo ello, dentro de
la relacion de enfermeria-paciente y de la organi-
zacion de los cuidados de salud. En segundo lugar,
defensor de la profesion (Professional Advocacy),
que se aproxima mas hacia un nivel de autonomia,
competencia profesional y colaboracion propias del
colectivo enfermero.

Por lo tanto, el concepto de enfermero defensor
(Nursing Advocacy) engloba los dos componentes
esenciales de la defensa tanto del paciente como de
la profesion. Tras la anterior aclaracion, se descri-
be la necesidad de que el profesional en enfermeria
realice lo que se denomina en la literatura cienti-
fica Professional Advocacy, es decir abogar por la
defensa de sus propios derechos. Tal como afirma la
periodista Suzanne Gordon (2003), “no es posible
ser abogado de los pacientes si las enfermeras no
son capaces de abogar por ellas mismas” (20).

El enfermero especialista en ECMO, incluido como
profesion de practica avanzada, debe contar con las
suficientes bases teoricas, cientificas y los cono-
cimientos necesarios para ejercer su papel como
defensor del paciente, asi como de la profesion; se
deben establecer las necesidades tanto fisicas como
psicoldgicas del sujeto de cuidado, para generar en
ellos el estado de bienestar. No se limita solamente
al manejo de la terapia, se debe tener en cuenta el
paciente de una forma holistica e individualizada,
razon por la que el personal de enfermeria es y sera
el idoneo para defender los derechos de sus sujetos
de cuidado, puesto que maneja y valora el pacien-
te de una manera integral, sin desconocer su parte
emocional y su entorno.

Esta situacion confirma que los profesionales en
enfermeria generan, ofrecen y brindan cuidados
humanizados. La profesion ha logrado independi-
zarse, ser autonoma en la toma de decisiones, ha
logrado forjarse en bases cientificas, para generar
cuidados Optimos y de calidad a sus pacientes, asi
como contar con amplios conocimientos en fisio-
patologia y manejos médicos, ya que son quienes
identifican, ejecutan y gestionan tanto los mane-
jos médicos, como el cuidado segin su prioridad;
participa de manera activa en la toma de decisiones
médicas, puesto que el punto de vista del enfermero
se tiene en cuenta para definir manejos, situacion
que le obliga a tener un amplio conocimiento de su

paciente, su comportamiento como un ser holistico
y la interaccidn que tiene con la terapia, lo que favo-
rece intervenciones oportunas, eficientes y eficaces,
buscando siempre lo mejor para el paciente y su
familia.

Conclusiones

Los profesionales en enfermeria tienen la particula-
ridad de ser lideres innatos en todos los roles a los
cuales se enfrentan diariamente en la profesion. En
el caso particular, los profesionales de enfermeria
especialistas en ECMO, siendo una profesion de
practica avanzada, estd inmersa en el manejo global
en lo referente a la terapia, es el ancla con las dife-
rentes profesiones multidisciplinarias, el pacien-
te y sus necesidades, asi como los requerimientos
propios de la terapia.

Dichos profesionales mantienen la organizacion
dentro de los equipos de trabajo, para fundamentar
y estructurar protocolos, guias de manejo, planes
de mejora, gestionar y sentar las bases para crear
un programa de ECMO; estan liderando la prepa-
racion con educacion formal y continua, revision
retrospectiva de los casos, con el fin de mejorar la
atencion y los cuidados en los pacientes, realizan el
manejo y las intervenciones dentro del circuito, son
voceros para la toma de decisiones, siempre en favor
del paciente, deben nutrirse de suficientes bases
tedricas puesto que van un paso delante del médi-
co, monitorizando la hemodinamica, y evaluando
las necesidades que surgen minuto a minuto, pero
nunca dejando de lado la parte humana, razén por la
cual se trabaja de la mano con la enfermeria espe-
cialista en cuidado critico, para ofrecer y dar las
herramientas necesarias en el cuidado, sin perder de
vista el adecuado funcionamiento de la terapia, y la
interaccion con el paciente.

Son voceros y defensores de los derechos de los
pacientes y sus familias, rol compartido con el
profesional de enfermeria intensiva, de quienes
se acompafa para resolver diariamente las dudas
sobre las diferentes intervenciones. Todo esto, gene-
ra en los pacientes y sus familias la seguridad de
que el personal a cargo es idoneo, aporta tranquili-
dad, armonia y fluidez en el paciente y en su fami-
lia, disminuye conflictos, dudas y confrontaciones
secundarias a las malas praxis en salud, dado que
son la guia constante durante el proceso de la tera-
pia desde que se instaura hasta que se termina.
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)) Disefo e implementacion de un programa de
entrenamiento para enfermeras especialistas en
el cuidado de terapias extracorporeas.
iUna experiencia gratificante!

» Zaida G. Ortega Saenz!

Resumen

La instalacion, cuidado y mantenimiento de ECMO es un proceso técnicamente complejo y requiere por parte de las instituciones
recursos especiales y estrategias efectivas para promover los estandares de calidad en la atencion de los pacientes bajo esta terapia.
Entre los requerimientos se destaca el recurso humano que conforma el equipo de ECMO, en este caso especifico los profesionales
de enfermeria especialistas en ECMO quienes deben contar con el entenamiento y capacidades especificas para el manejo integral
tanto del paciente como del circuito extracorporeo. Se pretende compartir con ustedes la experiencia del proceso educativo de un
grupo enfermeras especialistas en cuidado de terapias de soporte vital extracorpéreo de una institucion de la ciudad de Bogota,
exponer las estrategias didacticas utilizadas y mostrar los resultados tras la finalizacion de todo el componente tedrico-practico.

Abstract

The installation, care and maintenance of ECMO is a technically complex process and requires on the part of the institutions
special resources and effective strategies to promote quality standards in the care of patients under this therapy. Among the requi-
rements, the human resource that makes up the ECMO team stands out, in this specific case the nursing professionals specializing
in ECMO who must have the training and specific capacities for the comprehensive management of both the patient and the
extracorporeal circuit. It is intended to share with you the experience of the educational process of a group of nurses specializing
in extracorporeal life support therapies from an institution in the city of Bogota, present the didactic strategies used and show the
results after the completion of the entire theoretical component - practical.

1. Perfusionista, Hospital San Ignacio. Bogotd, Colombia.
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G

L 0s especialistas en ECMO
tienen una gran responsabilidad
y trabajan en condiciones de
mucho estres.

”

Los profesionales de salud que laboran en las unida-
des de cuidados intensivos en el mundo se enfrentan
cada dia a pacientes criticos complejos, con enferme-
dades que son cada vez mas dificiles de tratar, y que
en muchas ocasiones llevan a la muerte, por lo tanto,
se hace necesario mantener un continuo aprendizaje
de nuevas estrategias que permitan ofrecer alternati-
vas de tratamiento en el que se pueda brindar sopor-
te hasta que se reestablezca el estado de salud. En
los casos, por ejemplo, de los pacientes con choque
cardiogénico y/o falla respiratoria grave que pueden
ser refractarios a los tratamientos convenciona-
les, dejan al equipo a cargo con una ltima opcion:

suphr las funciones cardiaca y pulmonar de manera
artificial con terapias de soporte vital extracorporeo
(ECLS, por sus iniciales en inglés extracorporeal
life support). La oxigenacion por membrana extra-
corpérea (ECMO) se ha convertido en una estrate-
gia de tratamiento para el paciente con falla cardio-
circulatoria y/o pulmonar aguda que no responde al
manejo médico y farmacoldgico indicado para estos
casos. Se pueden implementar estrategias de canu-
lacion venoarterial (VA) o venovenosa (VV) depen-
diendo del 6rgano que se encuentre fallando en el
momento sea corazon, pulmon o corazén-pulmon.

La instalacion de una terapia ECMO es un proce-
dimiento técnicamente complejo y de alto ries-
go. Requiere, por parte de la institucion, recursos
especiales y estrategias efectivas para mantener los
estandares de calidad en la atencion de los pacien-
tes afectados. La Organizacion de Soporte Vital
Extracorpéreo (ELSO) ha desarrollado guias para
los centros que realizan ECMO, las cuales descri-
ben los requisitos institucionales para su uso eficaz.
Entre los requerimientos se destaca que los centros
que brinden este tipo de terapias, deben ser entida-
des que cuenten con un nivel terciario de cuidados
intensivos adultos, pediatricos y neonatales, por lo
que deben contar con un espacio fisico, equipamien-
to completo concerniente a la terapia y laboratorio
(de gases y de andlisis de sangre), asi como disposi-
tivos de monitoria completa del paciente. También
se considera importante disponer de una sala de
cirugia cardiovascular con maquina de circulacion
extracorporea, asi como todo el instrumental reque-
rido para los procesos de canulacion y exploracion
por sangrado.

Para apoyar el cuidado, vigilancia y orientacion
en la terapia y dispositivos implicados, es necesa-
rio contar con personal adicional de soporte las 24
horas del dia, como: cardidlogos, cirujanos cardio-
vasculares, intensivistas, perfusionistas, anestesio-
logos, enfermeras de cuidados intensivos, terapeu-
tas respiratorios, bioingenieros, entre otros. Para
promover la calidad del cuidado y seguridad del
paciente se deberdn elaborar protocolos, guias de
manejo, politicas institucionales, evaluacion inter-
na, etc. Ademads, uno de los recursos mas importan-
tes con los que se debe contar es un equipo multi-
disciplinario entrenado en todo lo relacionado con
ECMO, que asegure la calidad de los procesos de
cuidado, asi como mantenimiento y seguimiento de
los pacientes y la terapia. Este grupo debe permane-
cer en continua educacion y actualizacion, y debera
determinar las funciones y los responsables de los
mismos para conformar el programa (1,2).

Se ha demostrado que los resultados de los pacien-
tes con ECMO, especificamente las complicacio-
nes y la supervivencia hospitalaria, se relacionan
de forma estrecha con la carga de casos, ya que un
volumen elevado de pacientes podria resultar en
mayor experiencia, y mas oportunidades de mejorar
las estrategias de manejo. También existe eviden-
cia de que el establecimiento de un equipo multi-
disciplinario en los centros donde se brinda ECMO
es exitoso, principalmente en la optimizacion del
manejo y cuidados de los pacientes bajo esta terapia,
todo esto con base en enfoques protocohzados que,
a su vez, promueven la sincronizaciéon y comuni-
cacion en el grupo de trabajo, limitan los eventos
adversos, favorecen la satisfaccion del paciente y
los integrantes del equipo y, sin duda alguna, mejo-
ran los resultados (3,4).

En un estudio retrospectivo, Dalia y colaboradores
(5) muestran la experiencia que tuvieron en la insti-
tucion donde laboran. En un esfuerzo por realizar
una evaluacion de desempefio de su equipo ECMO,
compararon dos grupos de pacientes sometidos
a ECMO VA 'y VV. El primer grupo estuvo en un
periodo en el que los pacientes solo fueron tratados
bajo las indicaciones estrictas de médicos intensi-
vistas (130 pacientes entre 2009 y 2013), y el segun-
do grupo, atendido después del establecimiento del
equipo ECMO, conformado por profesionales de las
especialidades involucradas y con el entrenamiento
indicado por la organizacidon de soporte vital extra-
corpéreo, quienes trabajaron con protocolos insti-
tucionales y pautas especificas para proporcionar
atencion integral a los pacientes con ECMO (149
pacientes entre 2014 y 2017).
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Con base en esta informacion obtuvieron no solo
la evaluacion del grupo en cuanto a los cambios
en el manejo, sino, también, mejores resultados en
términos de supervivencia hasta el alta hospitalaria,
la cual fue mayor en el segundo grupo con respecto
al primero, 52,3 % vs. 37,7 %; asi mismo, eviden-
ciaron que con los cambios en la toma de decisio-
nes los pacientes del segundo grupo permanecieron
bajo la terapia incluso la mitad del tiempo y con
mejores resultados que el primer grupo de pacien-
tes. En conclusion, consideran que la implementa-
cion de un equipo ECMO fomenta un enfoque mas
colaborativo para el cuidado de estos pacientes, con
mejores resultados (5).

En el establecimiento de un equipo ECMO es
fundamental determinar las competencias de cada
uno de los integrantes y realizar un proceso educa-
cional que permitira alcanzar las habilidades y la
calificacion requeridas para la atencion de ECLS,
de modo que ayude a conformar un grupo de traba-
jo con bases solidas sobre el manejo de los pacien-
tes bajo ECMO. ELSO ha desarrollado una serie de
recursos que se pueden usar como referencia, entre
estos las Guias para el Entrenamiento y Educacion
Continua de Especialistas en ECMO y las Guias
para los Centros ECMO, libro Rojo, manuales de
entrenamiento, asi como los simposios y encuen-
tros académicos; asi mismo, durante la formacion
se deben considerar las necesidades especificas de
cada centro, e incorporarlas en el temario por desa-
rrollar (1).

Las Guias de la ELSO para centros ECMO descri-
ben cada punto requerido, entre los que se encuentra
como debe ser la estructura general del equipo y las
responsabilidades correspondientes a cada colabo-
rador; entre estos, el especialista en ECMO, quien
juega un papel fundamental, se le considera como
la fuerza del equipo, pues establece la conexion
entre los miembros.ELSO define a estos profesio-
nales como “el especialista entrenado para el mane-
jo del sistema ECMO y de las necesidades clinicas
del paciente, bajo la direccion y supervision de un
médico entrenado en ECMO”. Los especialistas
ECMO tienen una gran responsabilidad y trabajan
en condiciones de mucho estrés. Segin ELSO, los
especialistas ECMO pueden ser médicos, enferme-
ras o terapeutas respiratorios, con caracteristicas
comunes que incluyen: haber completado satisfac-
toriamente su programa universitario, asi como los
requerimientos institucionales de especialidades
clinicas correspondientes, experiencia en el cuida-
do de pacientes criticos, capacidad de pensar criti-
camente, apoyar el modelo de atencion del equipo,
demostrar habilidades de comunicacidén efectivas,
demostrar destrezas técnicas, funcionar en situacio-
nes de estrés, y mostrar flexibilidad con los horarios
de trabajo (1).

Con todo lo descrito, se puede decir que la ECMO
es una terapia exigente, ya que requiere una serie
de recursos indispensables para su instauracion; sin
embargo, la inclusion de nuevas tecnologias siem-
pre ha sido un reto para los profesionales de salud
quienes nos encontramos en una constante buisqueda
de tratamientos y/o terapias que se puedan poner al
servicio de los pacientes que lo necesiten, para lograr
buenos resultados. Colombia no ha sido inmune a
esta tendencia, y cada afio se incrementa el uso de
la terapia ECMO en diferentes centros, en especial
en aquellos dedicados a enfermedades cardiovascu-
lares, asi como en diferentes unidades de cuidados
intensivos. Es evidente el aumento de cursos, talle-
res, etc., que han logrado expandir el conocimiento
y las habilidades basicas a practicamente todas las
grandes ciudades del pais. Sin embargo, es impor-
tante recordar que ELSO y la literatura son claras en
afirmar que el éxito de la ECMO esta estrictamente
relacionado con el numero de casos que se atiende,
asi como con el manejo multidisciplinario y entre-
namiento continuo del recurso humano implicado,
con el fin de que se pueda contar con centros mas
especializados y efectivos y asi obtener mejores
resultados en términos de supervivencia (6).

En Colombia, las instituciones que brindan la
ECMO cuentan con grupos de perfusionistas para
el cuidado de la terapia; sin embargo, en muchas
ocasiones, son grupos pequefios que se enfrentan
a una carga laboral alta, que demanda la atencién
de estos pacientes las 24 horas del dia, adicional a
sus funciones dentro de los quir6fanos; por lo que
muchas de estas entidades han planteado las venta-
jas del conocimiento compartido con los grupos de
enfermeria especialistas y/o con amplia experiencia
en el cuidado de pacientes criticos. Son, entonces,
los perfusionistas, en muchos de los casos quienes
con apoyo de las areas implicadas (asistenciales y
administrativas), lideran el desarrollo de los progra-
mas educacionales para los enfermeros especialis-
tas en ECMO. En esta oportunidad, por medio de
este manuscrito se pretende compartir con ustedes
la experiencia del proceso educativo de un grupo
enfermeras especialistas en cuidado de terapias de
soporte vital extracorporeo.
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Antecedentes

El Hospital Universitario San Ignacio cuenta con
unidades de cuidados intensivos para todo tipo de
poblacion, las cuales atienden a pacientes criticos
cada vez mas complejos; asi mismo, posee un valio-
so recurso humano especializado en el manejo de
estos pacientes, quienes se encuentran en constan-
te capacitacion y actualizacion con el objetivo de
brindar una atencion integral, segura y con calidad
en las diferentes alternativas de tratamiento. Desde
que se consider6 la intencion de manejar pacientes
con soporte vital extracorporeo, especialmente en
la poblacion adulta, se inicid un acercamiento con
charlas de estas terapias, liderado por el servicio de
cirugia cardiovascular, y surgié la oportunidad de
entrenamiento para lideres en ECMO, la cual brin-
do6 la posibilidad de hacer revisiones de protocolos
institucionales en los que se describen los reque-
rimientos, en cuanto a recursos fisicos y humanos,
y mostré la necesidad de ir trabajando sobre ellos.
De esta manera se establecio el espacio fisico, los
dispositivos requeridos y la necesidad de contar
con un equipo exclusivo para la asistencia de estos
pacientes.

En la medida en que se fue trabajando en la crea-
cion del programa, se fueron presentando los casos,
y con la participacion de cirujanos cardiovasculares,
médicos intensivistas, anestesidlogos cardiovascu-
lares, cardiologos, perfusionistas, grupo de enfer-
meria y fisioterapeutas especialistas, se empezd
a ofrecer la terapia ECMO en el momento que se
requirid. Asi mismo, se cuenta con la participacion
del grupo de ética clinica, quienes con sus valiosos
argumentos son de vital importancia en la seleccion
de los casos, asi como en la decision de destete y
retiro de la terapia.

Como se describio el cuidado de estos pacientes se
encontraba a cargo de perfusion; sin embargo, la
carga laboral era notable, con limitado apoyo de
personal adicional y jornadas laborales extendidas,
por lo que se consideré un modelo de atencion de
enfermeras especialistas en ECMO con apoyo de
perfusionistas. Fue asi como surgié la necesidad
de entrenamiento del grupo que posteriormente se
haria cargo de los pacientes con terapia ECMO las
24 horas del dia. Por lo anterior, uniendo el esfuer-
zo de las areas implicadas, se propuso un plan de
educacion y entrenamiento de enfermeras especia-
listas en ECLS, el cual se proyecté como un compo-
nente fundamental para el desarrollo del programa
de terapias extracorporeas que se ha venido impul-
sando en la institucion, con el objetivo principal de
que al finalizar la preparacion los enfermeros esta-
rian en la capacidad no solo de gestionar el cuida-
do y las necesidades de un paciente bajo ECMO,

sino, también, de comprender la interaccion pacien-
te-circuito y de esta manera garantizar el cuidado y
mantenimiento apropiado del soporte vital extracor-
poreo, asi como resolver problemas y situaciones de
emergencia, todo esto bajo la direccion del médico
intensivista entrenado en ECMO y apoyados por los
perfusionistas.

Desarrollo del programa
educativo

La educacion en ECMO es un desafio, debido al
conjunto de habilidades que los especialistas en
ECMO deben alcanzar antes de que puedan ser
considerados calificados para la atenciéon de ECLS.
La mayoria de los centros crean un programa de
entrenamiento que se convierte en la guia de capa-
citacion y desarrollo de cursos didacticos. Dado que
el aprendizaje no se produce de forma automatica
con la trasferencia de informacion de un instructor
a los alumnos, la mayoria de los centros de ECMO
complementara los tradicionales cursos didacticos
con el adicional “hands on” (manos en) en la forma-
cion, para hacer frente a las competencias técnicas
y conductuales (interaccion del equipo, comunica-
cion y habilidades de liderazgo) que son esenciales
para el paciente en ECMO. La teoria de educacion
en adultos apoya el uso de un entorno de aprendiza-
je activo y el uso de un ambiente educativo similar
al entorno real de trabajo, para optimizar la adquisi-
cion de habilidades y mantenerlas (1).

Se propuso a todas las areas implicadas, asi como
a la Direccion Cientifica de la institucidon, un curso
tedrico practico, bajo las directrices de las Guias
para el Entrenamiento y Educacion Continua de
Especialistas en ECMO y las Guias para los Centros
ECMO, asi como los otros recursos propuestos por
la ELSO, y se planted un cronograma de activida-
des que estaria dirigido a un grupo de 10 enferme-
ras especialistas en cuidado critico, con jornada
académica de 4 horas semanales presenciales, que
iniciaria desde las bases anatémicas y fisiologi-
cas, pasando por todo lo concerniente a la terapia
en términos de indicaciones, fisiopatologia de las
enfermedades a tratar, anticoagulacién, manejo
y cuidados especificos de la terapia y los pacien-
tes, sistemas de monitoreo multiorganico, talle-
res para desarrollar andlisis de casos para toma
de decisiones, manejo de emergencias, asi como
un componente de humanizacién y de acompana-
miento tanto para el paciente como para las fami-
lias. De esta manera inici6 el proyecto, y en 2018
se obtuvo una respuesta positiva por parte de ciru-
gia cardiovascular, cuidados intensivos, cardiologia,
departamento de enfermeria y direccion cientifica.
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Experiencias durante el curso
Fuente: Archivo de la autora.

Cuando se cont6 con el apoyo institucional, se inicio
el proceso de seleccion del grupo. Con el fin de
promover la transparencia del proyecto, se realizo
convocatoria abierta para todas las enfermeras espe-
cialistas en cuidado critico con experiencia mayor a
un afio, que tuvieran afinidad con la terapia, disponi-
bilidad de tiempo y que pudieran adquirir el compro-
miso de culminar satisfactoriamente el entrenamien-
to: se realizd un examen con un puntaje establecido
para ocupar un cupo en el grupo por seleccionar. El
contenido de la prueba se baso en principios anato-
micos y fisiologicos cardiovasculares y pulmo-
nares, manejo y cuidado de pacientes en posto-
peratorio cardiovascular, interpretacion de datos
hemodinadmicos y gases arteriovenosos, entre otros.

Una vez seleccionado el grupo, en 2019 se inicia-
ron las sesiones académicas con un grupo docen-
te altamente comprometido, cada una de las clases
fue desarrollada por un especialista en el tema:
cardiologos, neumodlogos, cirujanos cardiovascu-
lares, nefrélogos, intensivistas, bioetecista, apoyo
del proveedor y perfusionistas. El curso didéctico
tuvo una duracién de 24 semanas (para un total
de 96 horas), en el que aproximadamente el 40 %
del tiempo fue tedrico, asegurando claridad en los
conceptos y manejos, y el otro 60% fue practico.
En el transcurso de la teoria se impulsé el ingre-
so a salas de cirugia para un acercamiento a los
circuitos extracorporeos y todo lo relacionado con
canulacion, manejo de la anticoagulacion, como se
realiza el manejo de flujos con bomba centrifuga,
etc., y se continud con los talleres programados y
otros temas que fueron surgiendo en la medida que
avanzaba el entrenamiento, como talleres de arma-
do, purga del circuito, adicion de otros dispositivos
al circuito (por ejemplo, hemofiltro o terapias de
remplazo renal continuo), manejo de casos y emer-
gencias, transporte intrahospitalario, ejercicios de
interpretacion de monitoria hemodinadmica y gases

sanguineos, para fortalecer la participacion activa en
el grupo y la toma de decisiones, asi como criterios
para establecer las conexiones en el equipo e infor-
mar los cambios presentados por el paciente. Cada
una de las actividades, tanto tedricas como practi-
cas, fueron evaluadas con el fin de identificar las
falencias y necesidad de reforzar temas en especial.

Estrategias didacticas

En la actualidad, la practica pedagogica debe acudir
a las exigencias del mundo de la ciencia y la tecno-
logia, por lo que se reconoce la necesidad de orien-
tar y promover la capacidad del sujeto que aprende
a gestionar sus propios aprendizajes, adoptar una
autonomia creciente y disponer de herramientas
intelectuales y sociales que les permitan un aprendi-
zaje continuo. Las estrategias de aprendizaje estan
concebidas como instrumentos flexibles que inte-
gran diferentes procedimientos con el fin de confor-
mar aprendizajes mas funcionales y con mejores
posibilidades de ser transferidos a otras situacio-
nes (7). Bajo esta premisa se desarrolld una serie
de elementos, como estrategia motivacional, que
permitieran tomar conciencia del proceso de apren-
dizaje, y mantener el interés aun habiendo culmina-
do el curso, entre estos estan:

Grupo académico virtual, donde se deposita y se
comparte material, que permite afianzar concep-
tos.

 Creacion de videos tutoriales de procedimientos.

* Observacion y practica repetitiva de procedi-
mientos (en los casos de ECMO).

» Listas de chequeos de las actividades realiza-
das con puntajes establecidos (esto en particular
motivé a que cada uno reconociera temas que
probablemente no habian quedado claros).

* Revisién de temas y casos por parte de cada
aprendiz.

» Actividades extracurriculares, como asistencia a
simposios y talleres (fuera de la institucion).

* Debido a que el volumen de pacientes en ECMO
en nuestra institucion no es grande, se hizo una
recoleccion amplia de material, de los circuitos,
los cuales han permitido realizar practica de arma-
do, purga y accidentes, en repetidas ocasiones.

« Con el conocimiento adquirido, el grupo se
encargo de la elaboracion de las guias de practica
clinica de cada uno de los procedimientos que se
realizan sobre el circuito durante el cuidado de
ECMO (por ejemplo, guia de cuidados del circui-
to y accesos vasculares, listas de chequeo del
circuito y accesos vasculares, guia de cuidado en
la anticoagulacion, guia de conexidén y manejo de
la terapia de remplazo renal continuo, entre otros).
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Resultados

Después de aproximadamente 11 meses de arduo
y continuo trabajo se pudieron completar las acti-
vidades programadas, y muchas que surgieron en
el transcurso del proceso educativo, estas ultimas
motivadas por cada uno de los profesionales en
formacion. En la actualidad contamos con un grupo
de 10 enfermeras (os) especialistas en ECMO, con
un alto compromiso con el paciente, el programa
y la institucion. Es un grupo que se preocupa por
mantenerse actualizado, y se puede constatar por la
actividad en el grupo virtual, asistencia a eventos
académicos y entrenamientos en instituciones con
experiencia, asi mismo han demostrado su lideraz-
go en el cuidado de los ultimos casos que se han
presentado en la institucion.

A continuacion, se describiran los tres primeros
casos en los que se pudo brindar de manera exitosa
cuidado de la terapia ECMO a cargo del personal de
enfermeria especialista.

PRIMER CASO: Paciente con cardiomiopatia
dilatada, choque cardiogénico refractario (pretras-
plante) a quien se le instalo una ECMO VA, con una
duracion de 600 horas ECMO, de las cuales durante
170 horas (28 % del tiempo) se permitio la rotacion
de todo el grupo con acompafiamiento presencial de
perfusionistas, y se pudieron evaluar competencias
como:

* Verificacion de las listas de chequeo de los circui-
tos y accesos vasculares en los cambios de turno.

» Seguridad en la realizacién de procedimientos
(toma de gases, secado de la membrana, titula-
cion de los flujos de sangre, manejo del mezclador
de gases frescos, titulacion del barrido de gases,
acompafiamiento en el cambio de componentes
del circuito).

» Seguridad en la toma de decisiones y cambios en
la terapia segtin los controles gasométricos y las
variaciones hemodindmicas.

+ Diligenciamiento adecuado de los formatos de
controles del cuidado del circuito ECMO.

* Se considerd prudente que tanto el cuidado del
paciente como del circuito estuviera a cargo de
dos enfermeras(os) del grupo, pues de esta mane-

ra podian apoyarse en caso de alguna eventuali-
dad.

Una vez evaluados los puntos mencionados, se consi-
der6 que el grupo estaba apto para brindar cuidado
de la terapia ECMO, por lo que inici6 el cuidado de
la terapia por parte de enfermeria, logrando un total
de 160 horas de cuidado a cargo de las especialistas

(26 % del tiempo), esta vez con acompafiamiento
parcial de perfusion, lo que, a su vez, disminuy6
significativamente la carga laboral de los perfusio-
nistas.

SEGUNDO CASO: Paciente con choque cardiogé-
nico por miocarditis viral con instalacion de ECMO
VA, duracion de 264 horas, de las cuales fueron 187
horas ECMO (71 % del tiempo de la terapia), estu-
vo bajo el cuidado de enfermeras especialistas en
ECMO, el acompafiamiento de perfusion en revistas
diarias y apoyo cuando surgieron dudas.

TERCER CASO: Paciente con sindrome de difi-
cultad respiratoria refractaria al tratamiento conven-
cional y falla pulmonar, por lo que requiri6 ECMO
VYV, con duracion de 324 horas ECMO, de las cuales
312 horas (96 % del tiempo) estuvo bajo el cuidado
del grupo de enfermeras especialistas, y al igual que
el caso anterior acompafiamiento parcial de perfu-
sion, y cuando surgieron dudas.

Experiencias durante el cuidado de pacientes y terapia
ECMO.
Fuente: Archivo de la autora.

iEl proyecto finalmente se materializo y los
resultados hasta el momento han sido palpables
y realmente gratificantes, todo esto gracias a la
labor de cada una de las personas que participa-
ron e hicieron posible este propdsito!
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)Y Intervencién del perfusionistaenel
tromboembolismo de liquido amniético

Y Adriana Maria Diaz!

Resumen

El embolismo de liquido amnidtico (ELA) es una de las complicaciones del embarazo, poco conocida, que presenta desenlaces
complejos para el binomio madre e hijo, con consecuencias catastroficas. Requiere la actuacion rapida y efectiva de un grupo
multidisciplinario, incluyendo el equipo de ginecologia y obstetricia, el grupo de cirugia cardiovascular y la unidad de cuidado
intensivo (UCI). Las causas del ELA son atn desconocidas, pero hay dos hipdtesis que describe la literatura con mayor aceptacion
clinica: la primera plantea el ingreso de restos fetales y liquido amniético a la circulacion pulmonar, causando falla respiratoria y
el colapso materno; la segunda propone una activacion anormal de los mediadores de inflamacidn por los antigenos fetales durante
el parto. Lo anterior demuestra que atn no es clara su etiopatogenia; ademas, las manifestaciones clinicas son inespecificas, lo
que hace mucho mas compleja su identificacién temprana. Por otra parte, se debe hacer un diagnoéstico diferencial con otro tipo
de patologias, como convulsiones eclampticas, reacciones toxicas a farmacos y patologias de tipo cardiovascular, que pueden
presentarse en las maternas. Conociendo lo anterior es primordial actuar de manera coordinada, rapida y encaminada a buscar el
bienestar del binomio madre e hijo.

Abstract

Amniotic fluid embolism (ALS) is one of the complications of pregnancy, little known, that presents complex outcomes for the
mother and child binomial, with catastrophic consequences. It requires the rapid and effective action of a multidisciplinary group,
including the gynecology and obstetrics team, the cardiovascular surgery group and the intensive care unit (ICU). The causes of
ALS are still unknown, but there are two hypotheses that are described by the literature with greater clinical acceptance: the first
suggests the entry of fetal remains and amniotic fluid into the pulmonary circulation, causing respiratory failure and maternal
collapse; the second proposes an abnormal activation of inflammation mediators by fetal antigens during delivery. The above
shows that its etiopathogenesis is not yet clear; Furthermore, the clinical manifestations are nonspecific, which makes their early
identification much more complex. On the other hand, a differential diagnosis should be made with other types of pathologies,
such as eclamptic seizures, toxic reactions to drugs, and cardiovascular-type pathologies, which can occur in mothers. Knowing
the above, it is essential to act in a coordinated, fast and directed way to seek the well-being of the mother and child binomial.

1. Perfusionista, Hospital General de Medellin. Clinica las Vegas. Universidad del CES. Colombia.
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Conocer el problema, tener una
opcion de manejo en equipo 'y,
particularmente, la labor del
;erfusionista.

Introduccion

Las instituciones de cuarto nivel cuentan con multi-
ples especialidades médicas, incluyendo la obstetri-
cia, que cada vez presenta mayor complejidad en
las pacientes, ocurren complicaciones que pueden
evolucionar hasta la muerte del binomio madre e
hijo y afectar a la madre o afectar al bebé, como
el embolismo de liquido amnidtico. El embolismo
de liquido amnidtico (ELA) tiene unas caracteris-
ticas que definen su evolucion, pero puede resul-
tar impredecible, compleja vy, de forma importan-
te, llegar a desenlaces fatales y catastroficos. Para
evitar esto, se plantean estrategias de manejo y
gestion de las posibles complicaciones, conociendo
la enfermedad y contando con la preparacion de un
equipo multidisciplinario para afrontarla, asi como
tener directrices claras para aplicar un protocolo en
el momento en que se presenta. El objetivo de este
articulo es conocer el problema, tener una opcion
de manejo en equipo y, particularmente, la labor del
perfusionista.

El ELA es una de las complicaciones catastroficas
del embarazo; una de las posibles causas descri-
tas, es que el liquido amnidtico, las células fetales,
el cabello del feto y otros desechos ingresan a la
circulacion pulmonar materna y causan colapso
cardiovascular, alteraciones del estado mental y
coagulacion intravascular diseminada (CID) (1,2).
Sin embargo, las hipétesis etiologicas contempo-
raneas sugieren que se encuentra asociado a una
compleja consecuencia de reacciones fisiopatologi-
cas resultantes de la activacion anormal de sistemas
mediadores de la inflamacion, que posteriormente
se activan por la accion de antigenos fetales durante
el proceso de parto (3).

2. Historia

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1926
por Meyer (1,4) y sus caracteristicas clinicas y
morfoldgicas fueron propuestas por Steiner y Laus-
hbaugh en 1941, haciendo referencia a la anafilaxia
causada por la entrada de liquido amnidtico en la
circulacion materna, que genera shock y muer-
te (1-3,5). En 1956, Attwood sugirié la anafilaxia
como mecanismo del ELA.
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En los estudios paraclinicos de pacientes con alta
sospecha clinica se han encontrado biomarcadores
que buscan explicar ciertos fendmenos del ELA;
por ejemplo, se ha documentado degranulacion de
los mastocitos en los pulmones maternos de casos
fatales de ELA, que no se han encontrado en otras
condiciones mortales del embarazo (5). Es incierto
si la degranulacidon de los mastocitos es un proceso
primario o secundario que resulta de la activacion
del complemento. Asi, esta degranulacion genera
liberacion de triptasa, histamina, bracinina, endote-
lina, leucotrieno y metabolitos de acido araquido-
nico.

3. Incidencia

Se calcula que el ELA se encuentra entre 1 en 15.200
partos en Estados Unidos y 1 en 53.800 en Europa
(1), dato que puede diferir considerablemente entre
los estudios, debido a los diferentes criterios utiliza-
dos para su diagnostico, lo cual muestra una tasa de
letalidad variable, por ejemplo: 11 % para Holanda,
43 % para Australia y de los casos registrados en
Estados Unidos, la mortalidad materna fue del 61
% (6).

La incidencia también es dificil de determinar por
las caracteristicas del sindrome, dado que existen
problemas de diagnostico diferencial; el ELA suele
confundirse con sepsis, tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) y sindromes coronarios agudos, pues por
la considerable multiplicidad de sintomas y caracte-
risticas clinicas se dificulta su diagndstico precoz y
su reporte.

En 1979, Morgan, basado en 272 casos de ELA
publicados en la literatura inglesa, informd una
tasa de mortalidad materna del 86 %. En el registro
nacional de Clark, la tasa de mortalidad materna fue
61 % para el periodo de 1988-1994 (1). Estudios
poblacionales mas recientes han descrito tasa de
letalidad de ELA del 13,3 % para Canada, 21,6 %
para Estados Unidos, 24 % para el Reino Unido y
44 9% para Suecia, lo que podria deberse a la mejora
en los registros o en el tratamiento (1).

La dificultad del reporte de casos en el mundo se
debe al desconocimiento del manejo, y a que el
diagnostico se hace después de sucedido el evento.
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4. Patogenia

La patogenia no estd muy clara, aunque su estudio ha
aumentado en las Gltimas dos décadas. La evidencia
surge de reportes individuales, series de autopsias y
series de casos no controlados (1). Se presentan dos
hipotesis: la primera sugiere la entrada de liquido
amniotico, células fetales, cabello y otros desechos
fetales a la circulacion materna, que puede ocurrir
por diferentes mecanismos; se considera factible que
se produzca una brecha en la barrera maternofetal,
—principalmente en las venas endocervicales (7)—
por dafios en sitios de fijacion placentaria, trauma
uterino o histerorrafia; se presenta un gradiente de
presion que favorece la entrada del liquido amni6-
tico de la placenta a la circulacion materna. Entre
los factores de riesgo asociados estan: la edad de la
paciente —35 aflos 0 mas—, cesarea, partos vagi-
nales asistidos por forceps y por vacio, placenta
previa, desprendimiento de placenta, eclampsia y
sufrimiento fetal (1).

La segunda hipdtesis etiologica, 1a mas actual, sugie-
re que el ELA esta relacionado con una compleja
secuencia de reacciones fisiologicas debidas a la
activacion anormal de sistemas mediadores infla-
matorios, que posterior a la entrada de antigenos
fetales durante el proceso del parto (2) dan como
resultado la liberacion de sustancias vasoactivas y
procoagulantes. En 1993, Benson sugiere que el
ELA es el resultado de una reaccion anafilactica
producida por los antigenos del liquido amniotico,
dentro de la circulacion materna; Hammerschmidt
sugiere que probablemente estimula la activacion
del complemento (1), un proceso que puede acele-
rarse dada la inflamacion concomitante ya presente
durante el trabajo de parto y el parto.

En conclusion, se puede inferir que la entrada a la
circulacion de liquido amnidtico tiene como resul-
tado la activacién de varios mediadores inflamato-
rios, como histamina, bradiquinina, leucotrienos,
acido araquidonico y metabolitos, los cuales parti-
cipan activamente en el colapso cardiovascular de
la paciente (1). Clark propone una teoria basada en
mediadores inflamatorios que se denomina “sindro-
me anafilactoide del embarazo” (8), la cual se apoya
en el concepto de que el liquido amnidtico contiene
productos vasoactivos y procoagulantes, incluido el
factor activador de las plaquetas, citoquina, bradi-
quininas, tromboxano, leucotrienos y acido araqui-
doénico (3).

El mecanismo por el que se presenta la coagulopatia
en el ELA no esté claro, es probable que tenga un
efecto similar a la tromboplastina, se induce la agre-
gacion plaquetaria y activa la cascada del comple-
mento.

La hipotesis actual es que la presencia del factor
tisular en el liquido amniotico activa la via extrin-
seca de la coagulacion uniéndose al factor VII
y la activando el factor X. Recientemente se ha
propuesto que la coagulopatia puede ser secundaria
a la activacion del complemento por entrada direc-
ta de procoagulantes a la circulacion materna. Hay
controversia respecto a si la coagulopatia que se
evidencia es consecuencia de un consumo masivo
de factores o fibrindlisis masiva (1,9).

La endotelina esta presente en altas concentraciones
en el liquido amniodtico, mucho mas que en el suero
materno, y al entrar en contacto con la vasculatu-
ra materna, actia como vasoconstrictor pulmonar
y coronario (1,9); adicionalmente, se han realiza-
do observaciones in vitro, que permiten evidenciar
agregacion plaquetaria y liberacion del factor I11, asi
como el factor X y los activadores del complemento.
Se sabe también que el liquido amniotico es fuente
de factor tisular, que inicia la via extrinseca de la
coagulacion (2). Sin embargo, las investigaciones
han encontrado por medio de modelos in vivo altos
niveles de inhibidor del factor tisular durante el
embarazo en etapas tardias, lo que inhibiria la acti-
vacion procoagulante y en realidad podria contri-
buir a la incomprensible clinica de esta condicion.

La manifestacion pulmonar debida a la hipoxia
parece ser generada por el incremento subito y
significativo de falta de ventilacion-perfusion debi-
do a la vasoconstriccion intensa de la vasculatura
pulmonar, seguido por patrones de lesion pulmonar
compatibles con el sindrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA) (10). Se cree que la liberacion de
metabolitos del acido araquidonico, produce hiper-
tension pulmonar, hipoxia severa y broncoconstric-
cion, ademds de manifestaciones cardiacas graves
—como el inotropismo negativo y la falla del ven-
triculo izquierdo— que tienen como resultado
edema pulmonar e hipotension y generan sobrecar-
ga en las cavidades derechas (falla cardiaca derecha)
como resultado del aumento de la presion. Conse-
cuentemente, se produce dilatacion del ventriculo
derecho, llevando a una insuficiencia tricuspidea
grave, promoviendo las alteraciones en la perfusion
pulmonar y el dafio de la superficies de intercambio
gaseoso. Por otra parte, se genera inflamacién y se
propicia el cuadro clinico de insuficiencia respira-
toria e hipoxemia (11), que llevan al colapso de la
materna. La respuesta neuroldgica a la lesion respi-
ratoria y hemodindmica puede incluir convulsiones,
confusion y coma (1,2,4,5).
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5. Factores de riesgo

Es un evento impredecible de causa realmente
desconocida; puede aparecer en mujeres sanas
durante el parto normal o inmediatamente después
¢l, se puede presentar hasta 48 horas en el pospar-
to, durante una cesarea, en el segundo trimestre del
embarazo, durante un aborto, posterior a traumatis-
mo abdominal y en la amnioinfusion (3).

En 2009 se realizaron dos grandes estudios retros-
pectivos, uno realizado por canadienses y otro reali-
zado en Estados Unidos, con la participacion de
varios hospitales y en el que los factores de riesgo
coincidieron en su mayoria.

Los factores de riesgo encontrados en los hospitales
de Estados Unidos fueron:

Maternas > de 35 afios.

Parto por cesarea.

Parto instrumentado: Uso de forceps.

Uso de ventosa por complicaciones en el parto

vaginal.

Placenta previa.

* Desprendimiento de placenta (abruptio placen-
tae).

* Eclampsia.

 Sufrimiento fetal.

Los canadienses anexaron, ademas de lo anterior:

Raza afroamericana.
Grupos étnicos.
Polihidramnios.
Laceracion uterina.
Laceracion cervical.
Ruptura uterina (1,5).

6. Manifestaciones clinicas

Esta descrito que se presentan unos sintomas premo-
nitorios del colapso, como dificultad respiratoria,
dolor en el pecho, sensacion de frio, aturdimiento,
angustia, panico, inestabilidad, sensacion de hormi-
gueo en los dedos, nduseas y vomito. El tiempo
entre las manifestaciones premonitorias y el colapso
sistémico puede ser hasta de 4 horas (1).

Los cambios usualmente no son especificos y pueden
incluir edema pulmonar, atelectasias, congestion,
enfisema y evidencia de trombosis. El trombo en
la arteria pulmonar o corazoén a veces no es visi-
ble y el diagndstico se hace por la confirmacion de
restos fetales provenientes del unto sebaceo (vernix
caseosa) y del cabello fetal. Esto se logra utilizando
marcadores inmunohistoquimicos para citoquerati-
nas AEI/AE3 (1).

En las manifestaciones clinicas se pueden iden-
tificar los siguientes signos y sintomas comunes:
hipotension, dificultad respiratoria y cianosis, que
se detectaron en el 100 % de las maternas, CID en
aproximadamente el 50 % y convulsiones en alrede-
dor del 20 %, paro cardiorrespiratorio y disnea con
una variacion del 30-87 % y 48-72 %, respectiva-
mente (1).

Fisiopatologicamente se pueden encontrar fases
(figura 1) de presentacion del ELA. La primera fase
implica vasoconstriccion pulmonar, con aumento
de la resistencia vascular pulmonar y desarrollo de
hipertension pulmonar, en consecuencia una falla
cardiaca derecha, esto ocurre en los primero 30 a
60 minutos después de inicio de los sintomas; una
segunda fase que incluye coagulopatia, que conlle-
va un sangrado profuso hasta instaurarse la CID y
puede presentarse en los 10 a 90 minutos después
del primer sintoma; una tercera fase, constituida por
una disfuncién cardiaca izquierda con el desenlace
en edema agudo de pulmoén, hipotension y disfun-
cion cardiaca grave por isquemia miocardica, colap-
so cardiovascular completo (2) y una presentacion
atipica en la que se pueden identificar un sangrado
difuso que progresa a CID o bradicardia fetal grave,
como Unicas manifestaciones (1).
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Figura 1. Presentacion del ELA
Fuente: Elaboracion propia.

7. Diagnéstico

Los centros de atencion a gestantes deben tratar de
realizar un diagnostico oportuno y precoz, con el
fin de evitar una complicacién fatal, enfocando su
manejo en los signos y sintomas que pueden llevar
a sospechar el diagnodstico del ELA. Es importante
consolidar un grupo multidisciplinario que trabaje
en la prevencion y deteccion de posibles compli-
caciones en la atencion al binomio materno-fetal y
asi detectar varias de las siguientes caracteristicas:
hipotension y/o paro cardiaco, dificultad respira-
toria, CID, coma y/o convulsiones. Es importante
destacar que no se requiere un diagnostico exacto
para comenzar el tratamiento para el ELA, debido a
que las intervenciones inmediatas, como una reani-
macién cardiorrespiratoria de calidad, son funda-
mentales en la sobrevida del binomio materno-fetal.

Las pruebas de laboratorio, como hemograma
completo, tiempos de coagulacion, enzimas cardia-
cas y electrolitos son inespecificas, se podria encon-
trar un recuento de globulos blancos elevados, sola-
mente en la presencia de CID, se podrian evidenciar
valores de hemoglobina y hematocritos bajos, nive-
les de protrombina y tromboplastina parcial prolon-
gados, asi como niveles de fibrinégeno disminuidos
(1). La ecocardiografia transesofagica (TE) puede

demostrar vasoconstriccion pulmonar de tipo agudo,
con hipertension pulmonar grave (1), es posible que
se observe o no un trombo en la arteria pulmonar o
corazdn, falla ventricular derecha aguda con movi-
miento hacia la izquierda, desviacion del tabique
interventricular, falla ventricular izquierda (1).

No se han desarrollado pruebas de laboratorio
especificas para confirmar el diagndstico del ELA;
sin embargo, se cuenta con varias propuestas para
aumentar la sospecha. En 1976, Resnik informo por
primera vez la identificacion de restos de liquido
amnidtico en la sangre aspirada por el catéter veno-
so central —de la luz distal del catéter de arteria
pulmonar— de una paciente sobreviviente del ELA
(1); no obstante, Clark, en su registro nacional,
encontro solamente en el 50 % de las pacientes este
hallazgo (1).

Se ha planteado realizar el diagndstico del ELA
mediante el analisis de sangre periférica, para buscar
coproporfirina de zinc —compuesto caracteristico
del meconio— en la sangre materna. En un estudio
realizado por Kanayama, en 1992, encontr6 concen-
traciones plasmaticas de coproporfirina de zinc en
mujeres diagnosticadas con ELA, pero no se obtu-
vo una buena especificidad, ya que solamente una
materna contaba con este compuesto en sangre de
50 muestras analizadas (1). Otro compuesto seria la
triptasa sérica —proteasa sintetizada por los masto-
citos, liberada en las reacciones alérgicas y con una
vida media larga—, cuya presencia en la sangre
materna puede indicar el “sindrome anafilactoide”
sugerido en el ELA; sin embargo, muchos autores
no la consideran adecuada, debido a que Benson en
un estudio realizado sefiald que la triptasa fue nega-
tiva para 6 mujeres con ELA (1).

Existen otros examenes, como la deteccion de anti-
genos fetales en el meconio y el liquido amnioti-
co, detectado por el anticuerpo de tipo monoclonal
THK-2 y factores del complemento (1), pero atin no
cuentan con una especificad del 100 % para el diag-
nostico; los estudios que apoyan estos laboratorios,
son escasos, por lo cual se requiere profundizar su
aplicacion, ademas el acceso en todos los centros
asistenciales es limitado (1).

En conclusion, las pruebas de laboratorio son muy
inespecificas, por lo cual la evaluacion y mane-
jo integral de las maternas debe incluir: monitoria
completa —oximetria de pulso y gases arteriales
para determinar el grado de hipoxemia, y afectacion
al equilibrio dcido-base—, toma de muestras sangui-
neas, recuento sanguineo completo, pruebas de
coagulacion y recuento plaquetario, aunque la trom-
bocitopenia es rara. Control electrocardiografico de
doce derivaciones —puede mostrar taquicardia—,
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cambios en el segmento ST y en la onda T —hallaz-
gos consistentes con la distension ventricular dere-
cha—.

Se debe recordar en todo momento que los sintomas
clinicos del ELA son similares con los de otras pato-
logias, lo cual puede ocasionar un retraso en el diag-
nostico y tratamiento (12). En ausencia de signos
tipicos —hipotension, hipoxia y coagulopatia—, se
debe realizar un diagnostico diferencial de condi-
ciones de tipo obstétrico o no, que puedan generar
la misma sintomatologia, las cuales pueden incluir:
convulsiones eclampticas —por reaccion toxica a
farmacos y anestésicos—, diseccion adrtica, embo-
lismo graso, infarto de miocardio, embolia pulmo-
nar, embolia aérea, y, en algunos casos, sepsis.

8. Manejo clinico

Al sospechar o confirmar ELA, es fundamental
tratar la hipoxia con administraciéon de oxigeno
suplementario, mantenimiento de los signos vitales,

con correccion rapida de la inestabilidad hemodi- 5.

namica y activacion del equipo multidisciplinario
de respuesta para dar soporte a la materna (figura
2). En la actualidad, hay informes de superviven-

cia asociados al uso de oxigenaciéon con membra- 6.

na extracorporea (ECMO). Por lo cual se realiza el
siguiente enfoque de manejo:

1. Correccion de la hipoxia: ox1genar la paciente y
realizar el control de la via drea con intubacion
orotraqueal administrando oxigeno al 100 %
con presion positiva.

2. Reanimacion con liquidos: para contrarrestar
la hipotension y la inestabilidad hemodindmi-
ca, optimizar la precarga con la infusion rapi-
da de soluciones cristaloides, coloides isoto-
nicos, guiada por el anestesidlogo mediante la
ecografia transesofdgica. Adicionalmente, se
debe contar con una linea arterial y una veno-
sa pulmonar que generen datos adiciones para
ayudar a guiar la terapia.

3. La transfusion de globulos rojos: para resta-
blecer el transporte de oxigeno y compensar la
pérdida sanguinea por CID.

4. Para la hipotension refractaria esta indicada la
terapia con vasopresores:

+ El farmaco de primera eleccion es la epinefri-
na, ya que se usa en eventos anafilactoides
con efecto vasoconstrictor a-adrenérgico.

* Fenilefrina como agonista a puro, es una exce-
lente opcion al inicio del tratamiento, debido
a que la vasodilatacion sistémica es la anoma-
lia circulatoria mas caracteristica.

* El apoyo inotropico de la dopamina y la
noradrenalina pueden ser ideales, debido a
sus efectos adrenérgicos y f que mejoran la
funcién cardiaca.

» La vasopresina se puede usar como terapia
primaria o como complemento de otras tera-
pias inotropicas, ya que evita la vasoconstric-
cion de la vasculatura pulmonar en dosis bajas.

* El milrinone como inhibidor de la fosfodieste-
rasa, se puede considerar ante la insuficiencia
cardiaca derecha.

* La digoxina actia directamente sobre el
musculo cardiaco y el sistema de conduc-
cion, aumenta la fuerza y velocidad de la
contraccion sistolica y disminuye la frecuen-
cia cardiaca y la velocidad de conduccién a
través del nodo A-V.

* Hidrocortisona, se recomienda por su respues-
ta inmunitaria, debido a la respuesta anafi-
lactoide del tromboembolismo del liquido
amniotico.

Administrar prostaciclina en aerosol u o6xido
nitrico inhalado, ya que actian como vasodila-
tadores pulmonares directos para tratar la vaso-
constriccion pulmonar aguda (1).

Manejo de hemorragia posparto:

e Oxitocina —uteroténico mas utilizado—,
disminuye la inflamacioén al suprimir la migra-
cion de los leucocitos polimorfonucleares y
evitar el aumento de la permeabilidad capilar.

* Maleato de ergonovina (methergina o
methylergonovine) actaa sobre el musculo
liso uterino con efecto uteroténico sostenido
que reduce el sangrado uterino. Se debe usar
con precaucion, ya que puede aumentar la
hipertension  pulmonar.

» Carboprost trometamina: prostaglandina simi-
lar al dinoprost, con duracion mas prolonga-
da, produce contracciones miometriales que
causan hemostasia en el lugar de implantacion
de la placenta y reduce el sangrado posparto
(no disponible en Colombia).

» Los antifibrinoliticos, como el acido tranexa-
mico y el aminocaproico, también se podrian
considerar (1,5).

Si el feto permanece en el ttero, es crucial el
desplazamiento uterino al lado izquierdo y reali-
zar la cesarea de manera inmediata. Para favo-
recer la recuperacion neurologica neonatal y el
resultado materno se debe realizar a los 5 minu-
tos posteriores a la parada cardiovascular mater-
na, aliviar la compresion aortocava y beneficiar
la reanimacion materna (1,2).

« NO HAY NADA COMO UN SUENO PARA CREAR EL FUTURO ¢
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8. Realizar histerectomia en pacientes con hemo-
rragia uterina persistente, con el fin de controlar
la pérdida de sangre.

9. Otros tratamientos que se han realizado con
éxito incluyen:

* Recambio sanguineo, combinado con la filtra-
cién de sangre y la hemofiltracion continua,
para disminuir los inhibidores de la proteasa
sérica.

* Oxigenacion con membrana extracorporea

(ECMO) (ver lista de chequeo ECMO para

tromboembolismo de liquido amnidtico) (4).

Bypass cardiopulmonar.

Dispositivo de asistencia ventricular derecha.

Embolizacion de la arteria uterina.

Balon de contrapulsacion intraadrtico con

ECMO (1,4,6).

Algoritmo de manejo de embolismo

de liquido amnidtico

Prender el ECMO
- Considerar presion parcial de oxigeno y Fi0? < 150.

Indicaciones

- Sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS).

- Aguda hipoxemia Pa0? y Fi0? < 80, con un PEEP,
15-20 cm H,0.

« Pafi* y Fi0? <50 considerar rapidamente el ECMO.

« Hipercapnia descompensada.

<pH<7,15.

- Excesiva presion plateu** en la via aérea o en el
ventilador,

- Falla respiratoria hipercéapnica.

Contraindicaciones relativas:

- Presion de ventilacion alta, (pico inspiratorio > 30 cm
H,0) por méas de 7 dias.

- Fi0? altas (>0,8), por mas de 7 dias.

« Acceso vascular limitado.

- Rehusarse a recibir productos sanguineos.

- Cualquier condicion de disfuncion orcT]énica
irreversible: dafio pulmonar irreversible o metdstasis
de cancer intratable.

Contraindicaciones absolutas:

- Contraindicaciones de anticoagulacion.

« ECMO como puente a trasplante, si el trasplante no
puede ser considerado.

* Relacion entre la presion arterial de oxigeno y a fraccion inspirada
de oxigeno (PaO?/IEIO2

*x Presmn aplicada al ﬁnal de la inspiracion sobre pequeflas vias
aéreas y alvéolos.

Tabla 1. Lista de chequeo para ECMO
Fuente: Modificado de Bonnet y colaboradores (13).

Después de esta revision sobre el tema, se conclu-
ye la importancia del reconocimiento temprano del
sindrome de ELA y la aplicacion de las medidas de
reanimacion rapida y temprana (figura 2). Es una
patologia poco comun y cuenta con tasas de morta-
lidad altas, deja secuelas graves, como insuficien-
cia neurologica, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca y ventricular izquierda, edema pulmo-
nar cardiogénico, arritmias, isquemia miocardica
o infarto. La supervivencia infantil es del 70 % y
el estado neurologico del bebé se relaciona direc-
tamente con el tiempo entre la cesdrea y el paro
cardiaco materno.

Esta patologia, por el contexto en que se presenta,
constituye una situacion dificil para todo el equipo
multidisciplinario que interactua. El objetivo comtn
es permitir que el binomio madre e hijo sobrevivan al
ELA, sin consecuencias nefastas, como problemas
neurologicos, discapacidades o incluso la muerte de
uno o de los dos, por lo cual es fundamental que los
equipos obstétricos cuenten con el conocimiento y
la capacidad para realizar el diagnostico precoz, se
trabaje en su prevencion y la intervencion efectiva
desde cada una de las especialidades involucradas
en la atencion de este tipo de pacientes.

* NO HAY NADA COMO UN SUENO PARA CREAR EL FUTURO *
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paRiMerRos | maneo ] QUE VERIFICAMO: HACEMO [

Sl Continde
1. El flujo es adecuado
NO  Alcance flujo entre 55y 100 cm?
S| Continde
Menor de 65 mm Hg 2. EL Hto es mayor de 24 %
NO  Decida ultrafiltracién o transfusion
Sl Inicie vasopresor
3. Las RVS son menores de 900 dinas/s/cm
NO | Continte
Entre 65y 75 mm Hg Mantenga y continde la Sl Continde
PAM Sl | Continde
1. El flujo es adecuado
NO  Llegue al flujo adecuado
Sl HNV
2. El Hto es mayor de 24 %
NO | Continde, verifique si es menor de 24 y transfunda
Mayor de 75 mm Hg
S| | Inicie vasodilatador
3.La RVS son mayores de 1400 dinas/s/cm
NO ' Continde
Sl | Continde
4. Profundidad anestésica adecuada —
NO  Determinelo con anestesia
Sl Llegue al flujo adecuado
1. Tiene adecuado retorno venoso
NO | Resuélvalo en compaiiia del cirujano
Sl Inicie un vasodilatador. Verifique el BIS
2. RVS mayores de 1400 dinas/s/cm
NO  Continde
Menos de 55 cm?/kg/min
SI | Resuélvalo en compaiiia del cirujano
3. Aumento de la presion en linea
FLUJO NO ' Continde
Sl Coméntelo con el grupo quirtirgico
4. Aumento de la presion premembrana
NO  Continde
Entre 65y 75 mm Hg Mantenga y contindie la Sl Continde
Sl Verifique PAM
Mayor de 100 cm?/kg/min 1. PAM menor de 65 mm Hg
NO  Continte
Sl Continde
1. Adecuado flujo
NO | Verifique fujo
Sl | Continde
2. Adecuada PAM
NO  Verifique PAM
S| | Determine CUF o transfusion
3. Hematocrito menor de 24 %
) NO | Continie
Saturacion venosa menor de 65 %
Sl Determine HNV
4, Hematocrito mayor de 30 %
NO  Continde
Sl || Disminuyala temperatura hasta llegar a 35,5
5. Temperatura por encima de 35,5 grados
SATURACION VENOSA NO ' Continde
S| | Continde
6. Profundidad anestésica adecuada
NO  Determinelo con anestesia
Saturacion venosa entre 65 % y 80 % Mantenga y contindie la Sl Continde
S| | Continde
1. Adecuado flujo
NO  Verifique fujo
SI | Determine la causa
Saturaci6n venosa mayor de 80 % 2. Temperatura menor de 34 grados
NO | Continte
S| Continde
3. Profundidad anestésica adecuada
NO  Determinelo con anestesia
Sl Ultrafiltre y en 15 min solicite gases venosos
1. Determine estrategia CUF
NO  Transfunda de 1 a 2 unidades de glébulos rojos
Hb menor de 8 mg/dL .
Sl Transfunda de 1 a2 unidades de gloulos rojos
2. Determine necesidad de transfusion
NO CUF
Hb entre 8y 10 mg/dL Mantenga y contintie la Sl || Continde
HEMOGLOBINA Sl HNV aproximadamente 300 cm3 y adicione 300 cm® LR
1. Determine estrategia HNV
NO  Continde
S| Adicione entre 300 cm®y 500 cm®
Hb mayor de 10 mg/dL 2. Adicione cristaloide
NO | Continte
S| Suspenda el CUF
3. Determine detener CUF
NO  Continde
R Sl Continde
1. Flujo entre 55y 100 cm?/kg/min
NO | Verifique fujo
Sl Continde
2. PAM entre 65y 756 mm Hg
NO  Verifique PAM
Sl | Continde
3.Hbentre 8y 10 mg/dL
NO | | Verifique Hb
D02 D02 menor de 600 mL/kg/min
) Sl | Continde
4. Saturacion venosa entre 65 y 80 %
NO  Verifique saturacion venosa
Sl Continde
5. Profundidad anestésica adecuada
NO | Determinelo con anestesia
-~ Sl Continde
6. PO arterial mayor de 150 mm Hg
NO  Determine funcionamiento de membrana
S| | Continde
1. Profundidad anestésica adecuada
NO | Determinelo con anestesia
S| Disminuya la temperatura hasta llegar a 35,5 grados
V02 V02 mayor de 150 mL/kg/min 2. Temperatura por encima de 35,5 grados
NO  Continde
Sl Continde
3. Saturacion venosa entre 65y 80 %
NO  Verifique saturacion venosa
R S| Continde
1. Flujo entre 55y 100 cmé/kg/min
NO  Verifique fujo
Sl Continde
2. PAM entre 65y 75 mm Hg
NO  Verifique PAM
S| Continde
3.Hb entre 8y 10 mg/dL
NO  Verifique Hb
LACTATO Lactato mayor de 4 mmol/L
) Sl | Continde
4. Saturacion venosa entre 65 y 80 %
NO | Verifique saturacién venosa
S| | Continde
5. Profundidad anestésica adecuada
NO  Determinelo con anestesia
. Sl Continde
6. PO? arterial mayor de 150 mm Hg
NO | Determine funcionamiento de membrana

Continte
Continte
Contintie
Continte
Continve
Continde
Continde
Continte
Continte
Continde
Contintie
Contintie
Continve
Continde
Continde
Contintie
Continve
Contintie
Continte
Continve
Continde
Continde
Continde
Continve
Continde
Continde
Contintie
Contintie
Continde
Continde
Contine
Continve
Continde
Contintie
Contintie
Continte
Continde
Continde
Contintie
Continde
Continde
Continte
Continve
Contintie
Continte
Continve
Continde
Continde
Continde
Continte
Contintie
Contintie
Continve
Continde
Contine
Continde
Continde
Contintie
Contintie
Continde
Continde
Continde
Continde
Continde
Contintie
Continte
Continde
Continde
Continde
Continte
Continde
Contintie
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Continve
Continde
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Continte
Continte
Contintie
Continde
Continve
Continde
Continde
Continde
Continve

Contintie

Biomarcadores
durante la
circulacion
extracorporea

» Carol M. Bravo Pineda!

Hto: Hematocrito.

RVS: Resistencias vasculares
sistémicas.

HNYV: Hemodilucién
normovolémica.

PAM: Presion arterial media.

CUF: Ultrafiltracion
convencional.

LR: Lactato de Ringer.

1. Especialista en Perfusion y Circulacion
Extracorporea U. CES. Editora Revista
Perfusion Colombia. Perfusionista en
Clinica Colsubsidio Calle 100 y Clinica
Universitaria Colombia.
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)) Recordemos

¢QUE ES EL V02? ¢COMO SE DETERMINA?

V02 = GC x (Ca0%-Cv0?)

Es el volumen de oxigeno consumido por los tejidos
corporales por unidad de tiempo. Se expresa en mL/min
y cuando se corrige con el peso corporal se expresa en GC: Gasto cardiaco
mL/kg/min. En otras palabras, es la cantidad de oxigeno 2 - - :
tomada de la microcirculacién por los tejidos (1). Ca0 conten!do arterial de oxigeno
Cv0Z Contenido venoso de oxigeno

(Juan Gabriel Posadas Calleja, 2006) (Casallas, 2012) (2)

RANGO NORMAL V02

El rango normal de VO? depende de la tasa metabdlica basal y de cualquier actividad que genere aumento del consumo
metabdlico, como ejercicio, temperatura, infeccion, entre otras. En reposo, el consumo de oxigeno de un adulto
usualmente va de 3 a 3,5 mL/kg/min. Realizando un ejercicio intenso, el VO? puede llegar a 60 a 70 mL/kg/min en atletas
sanos (1).
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Profundidad anestésica
Temperatura _
Aumento del consumo metabdlico

Relacion DO%/VO? = 5:1
Recuerde que el VO? esté relacionado con la SV0?
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1. El proceso por medio del cual se realiza la
ultrafiltracion convencional es:

a
b.
C.
d

Adsorcion.
Conveccion.
Osmosis.
Difusion.

2. Elproceso por el cual los atomos, iones,
moléculas o particulas de liquidos o sélidos son
retenidos en una superficie se denomina:

a.
b.
C
d

Difusion.

Absorcion.

Adsorcion.

Ninguna de las anteriores.

3. El principal objetivo de la hemoadsorcion es:

o0 oo

Remocion de agua y solutos.
Remocion de solutos grandes.
Remocidn de proteinas.

Remocion de mediadores de la respuesta
inflamatoria.

4. Una guia de manejo es:

a.

b.

Una recomendacion dirigida a optimizar la
atencion.

Un requisito basico e indispensable para
desarrollar una tarea.

Un conjunto de procedimientos para resolver una
situacion particular.

Todas las anteriores.

. Cuando la sangre transfundida es de diferentes

donantes, se considera:

Transfusion autéloga.

Transfusion alogénica.

Depende del momento de la recoleccion.
Ninguna de las anteriores.

oo T

. EITRALI se puede asociar a la transfusion

alogénica.

a. Verdadero.
b. Falso.

Dentro de las variables que se deben tener
en cuenta para prescribir un oxigenador se
encuentran:

Volumen de primado.
Presion de caida.
Tamafio de la membrana.
Todas las anteriores.

o0 oo

. La punta de la canula arterial es la parte

que mayor resistencia genera en el circuito
extracorporeo.

a. Verdadero.
b. Falso.
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9. Unade las posibles complicaciones del drenaje Respuestas
venoso asistido es:

A continuacion encontrara las respuestas correctas a las
Hemdlisis. preguntas anteriormente formuladas.
Presurizacion por presion positiva.
Todas las anteriores.
Ninguna de las anteriores.
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10. Elrango de presion negativa que toleraun
oxigenador con filtro arterial integrado oscila entre:

-10a-15mm Hg.

-20 a-40 mm Hg.

0a-50 mm Hag.

Ninguna de las anteriores.
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)) Recomendaciones para autores.

La Revista Perfusion Colombia es una publicacion
de Perfusionistas, que tiene como objetivo publicar
y divulgar temas relacionados con la especialidad
y areas afines como Cirugia Cardiovascular, Anes-
tesia, Medicina Critica, Enfermeria, Investigacion
Clinica y Aplicada, Seguridad del paciente, Calidad
en perfusion y areas afines. Su impresion se hace
semestralmente: Marzo — Octubre.

En el caso de ser el articulo original aceptado para
publicacion, el autor firmara ceder los derechos,
lo cual significa que ninguna parte del manuscrito
podra ser reproducida sin permiso escrito del Editor.
Nuestras instrucciones para los autores de Perfusion
Colombia se basan en lo lineamientos establecidos
por los Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas: redaccion y prepa-

racion de una publicacion biomédica elaborados por
el ICMIE (1).

FASE I: REVISION

Los articulos seran originales y enviados a revision
exclusivamente a la Revista Perfusion Colombia. Se
someteran a revision por pares en el grupo editor
quienes comentaran su revision al Editor para su
aceptacion y posterior publicacion.

FASE II: ENVIO ARTICULO

Se enviara una carta de presentacion del articulo a
perfusioncolombia@gmail.com. De este correo le
llegara un formato en el que se le solicita informa-
cion en la que se garantice originalidad del articulo
y en la que el autor asegura que este manuscrito no
esta siendo considerado en otro medio de publica-
cion, incluyendo: Revistas, Simposios, libros, entre
otros.

FASE III: TIPOS DE ARTICULOS

La Revista Perfusion Colombia recibira para publi-
cacion los siguientes tipos de articulos:

Editoriales: tendran maximo 1.700 palabras y 15
referencias bibliograficas.

Articulos originales: tendran méaximo 4.500 pala-
bras (incluidas las referencias). Titulo menor de 200
caracteres. El resumen contard con maximo 250
palabras incluyendo las palabras clave. Se aceptaran
maximo 60 referencias.

Revisiones: tendran maximo 4.500 palabras (inclui-
das las referencias). Titulo menor de 200 caracteres.
El resumen contara con maximo 250 palabras inclu-
yendo las palabras clave. Se aceptaran maximo 60
referencias.

Presentacion de casos: resumen tendra maximo 200
palabras y el texto estard compuesto maximo por
3.000 incluidas las referencias bibliograficas. Méxi-
mo 4 autores y 20 referencias bibliograficas.

Presentacion de imdgenes: el titulo contendré
menos de 8 palabras, maximo 3 autores y el texto
para explicacion sera de maximo 200 palabras.

Cartas al editor: seran comentarios cortos de maxi-
mo 800 palabras.

FASE IV: ;COMO ENVIAR EL ARTICULO?

El manuscrito original se enviard en formato Micro-
soft Word, fuente Times New Roman, tamafio 12
puntos, a 1 ' espacio y debera ser enviado en el
siguiente orden:

1. Identificacion del manuscrito:

* Titulo: procure que el titulo no sea tan largo que
sea confuso y tan corto que no genere impacto.

* Autores: Incluya el nombre de los autores, grado
profesional mas alto, filial laboral y correo elec-
tronico.

* Incluya si existen conflictos de interés.

* Mencione la forma de financiacion.

2. Titulo en espaiiol e ingles (opcional).

3. Resumen y palabras clave en espaiiol (opcio-
nal):

* Tendra version en espafiol e ingles (opcional)
siendo ambas de igual contenido.

* EIl resumen mencionara: objetivos, métodos,
resultado y conclusiones.

4. Introduccion:

e Permitird determinar el tema de estudio, defini-
cion de problema, planteamiento de hipdtesis.
Debe ser clara y concisa. Mostrara la relacion
entre conceptos e investigacion excepto biblio-
grafia.
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5. Materiales y métodos o caso clinico:

* Se mostrard del disefio metodologico del estu-
dio con suficiente detalle.

6. Resultados:

e Se incluiran los datos relevantes en orden
cronolégico durante el texto. No se repetiran
en el texto todos los datos incluidos en tablas
o ilustraciones. Las conclusiones deducidas de
datos numéricos se fundamentaran en una breve
descripcion de los criterios estadisticos.

7. Discusion:

* Mostrara los detalles novedosos e importantes
del estudio y las conclusiones que de estos se
deriven. Ademds comentar las implicaciones
del estudio para futuras investigaciones y para
la practica.

8. Conclusiones:

Mostrara las conclusiones derivadas del estudio.

9. Reconocimientos y agradecimientos (opcional).
10. Conflictos de interés (opcional).
11. Bibliografia:

» Las referencias bibliograficas para la Revista
Perfusion Colombia sera Normas Vancouver.

12. Tablas y Figuras.
FASE V: CONSIDERACIONES ETICAS:

Cuando se describen experimentos que se han reali-
zado con seres humanos se inidicara si los proce-
dimientos estan conformes a las normas éticas del
comité de experimentacion humana responsable y
de acuerdo a la Asociacion Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki disponible en: http://www.
wma.net/en/30publications/10poli- cies/b3/.
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