MESA REDONDA: ¢QUE SE ESTA INVESTIGANDO EN LAS UNIDADES DE

CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS? ;QUE NUEVAS EVIDENCIAS HAY?

¢Como elaborar un proyecto de investigacion?

INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos han evolucionado
notablemente durante las tltimas décadas y con ello la atencion al paciente
critico. Los grandes avances tecnoldgicos, asi como las posibilidades terapéu-
ticas de que se dispone, permiten tratar a una gran variedad de pacientes y
en tal estado de gravedad que quizas hace algunos afios no hubieran podido
sobrevivir, La enfermeria, durante todo este tiempo, se viene enfrentando
a retos muy importantes; por un lado, ha de ser capaz de dar apoyo a los
grandes avances de la Medicina y al mismo tiempo ha de participar en el
propio desarrollo de la profesion y en el estudio de nuevos métodos de
trabajo que se adecuen a las necesidades actuales innovando y ampliando
conocimiento. Esto exige que enfermeria posea los conocimientos suficientes
y actualizados para dar dptimos cuidados de Enfermeria, actualizacion que
se adquiere por medio de un alto grado de especializacion y del estudio
permanente, junto con la formacion y la investigacion. Las dificultades para
la investigacion en cuidados intensivos son comunes a las encontradas en
cualquier otro ambito de enfermeria: entre ellas estan; la falta de lineas de
investigacion y de equipos formalmente constituidos; investigar supone un
gran esfuerzo dada la alta carga asistencial, y la dedicacion para investigar
ha de ser fuera del horario laboral; la investigacion no es un objetivo prio-
ritario; y la falta de formacion metodoldgica. Con mds frecuencia se exige
a los profesionales del cuidado que gestionen de forma mas eficiente, y que
presten cuidados de calidad, por lo que se hace imprescindible la investiga-
ci6n en cuidados de la salud.

El objetivo de esta ponencia es orientar de una forma sencilla y practica
a elaborar un proyecto de investigacion cuantitativa, con la finalidad de
adquirir conocimiento mediante la investigacion, resaltar la importancia de
difundir la evidencia y contribuir a mejorar los cuidados de enfermerfa al
paciente critico pediatrico.

Antes de elaborar un proyecto de investigacion, se hace necesario tener
una pregunta, la pregunta es el punto de partida de cualquier investigacion,
seria como la preocupacion, la curiosidad que tiene el profesional de enfer-
meria para dar respuesta a un problema, lo que le estimula investigar, por
lo tanto la investigacion siempre va ligada a la motivacion.

Un proyecto de investigacion es la redaccion del propdsito de la inves-
tigacion, incluyendo de forma ordenada todas las actividades a realizar en
las diferentes fases del método cientifico, de tal forma que queda plasmado
por escrito que se investigard, cudl es la base tedrica del problema y como
se investigara (parte conceptual y parte metodoldgica), ya que en un pro-
yecto de investigacion no hay ni resultados, ni discusién ni conclusiones,
se redacta en tiempo futuro y de forma impersonal ya que el estudio atn
no se ha realizado.
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LAS FASES DEL METODO CIENTIFICO INCLUYEN:

Titulo del proyecto ha de ser concreto, sencillo y conciso. No ha de tener
mas de 15 palabras, y ha de incluir qué se va a realizar, sobre qué tipo de
pacientes, en qué dmbito, evitando el uso de abreviaturas.

El resumen, es un esquema estructurado de los diferentes apartados del
trabajo, donde se incluyen los objetivos, el disefio, el ambito, los sujetos,
instrumentos que se utilizardn, las variables, la importancia y utilidad de
realizar el estudio. El resumen no ha de superar las 250 palabras y ha de estar
traducido al inglés. Ha de permitir comprender qué es lo que ya se conoce
sobre el problema de investigacion seleccionado. Ademds de contener las
palabras claves (entre 5 0 6) que indicaran la tematica a estudiar.

1. Introduccion/Antecedentes y estado actual del tema

Se ha de redactar qué se sabe del tema a investigar, qué otros estudios se
han realizado, si existen resultados de investigaciones anteriores, justificar
la importancia de realizar el estudio, que aportaciones se conseguirdn para
la profesion enfermera, qué beneficios aporta a los pacientes y cudl es la
pregunta de investigacion, ya que delimitard qué se quiere investigar. Para
realizar esta fase, es imprescindible la bisqueda bibliografica indicando las
referencias bibliograficas utilizadas, segin la normativa (ISO 690:2010 In-
formation and documentation- Guidelines for bibliographic references and
citations to information resources), citadas correctamente en el texto, ademds
de incluir citas en otros idiomas

2. Hipotesis y objetivos

Las hipétesis indican lo que se esta tratando de probar, formuladas en
forma de proposiciones que expresan la relacion que se espera encontrar
entre las variables. Los objetivos son la formulacion clara de la pregunta
que se quiere investigar. El objetivo general (pueden ser uno o varios) ha
de ser coherente con el problema a investigar y los especificos concretan el
objetivo general y han de tener relacion con la pregunta de investigacion, se
redactan en infinitivo y han de ser evaluables, medibles y concretos (verbo
infintivo+qué+a quién+donde).

3. Metodologia

Es un esquema general donde se describe como se va a realizar el estu-
dio, incluye: tipo de disefio (se explicard que tipo de estudio se va realizar;
descriptivo, analitico...), el lugar donde estd previsto realizarlo, el periodo
de estudio concretando el tiempo destinado a realizarlo, la poblacion diana/
referencia, es la poblacion a la que se pretende extrapolar los resultados, la
poblacion estudio es la poblacion a la que el investigador tiene acceso y es
un subgrupo de la poblacion de referencia, hay que especificar los criterios
de seleccion de los sujetos (criterios de inclusion y exclusion). En esta fase
de metodologia también hay que calcular el tamafio de la muestra, que son
los sujetos representativos de la poblacion que realmente se van a estudiar
y cudntos se necesitan, describiendo también como se ha calculado y qué
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tipo de muestreo se ha utilizado para su seleccion (probabilistico o no pro-
babilistico). Se han de describir las variables del estudio, tipo de variables
(dependientes/ independientes) y las escalas de medida. Asi mismo se des-
cribirdn qué instrumentos de medida (preferiblemente validados en nuestro
entorno, haciendo referencia a los estudios de validez de los mismos), hoja de
recogida de datos, y cuestionarios que se van a utilizar. Se ha de especificar
el procedimiento de recogida de los datos, quién, y como se llevard a cabo,
qué pruebas estadisticas son las necesarias y qué aplicacion informatica se
utilizard para el andlisis de los datos recogidos. A veces es preciso incluir
un algoritmo del procedimiento de recogida de datos para que visualmente
quede mds claro con una representacion grafica.

4, Limitaciones de la investigacion

Hay que relatar que se han tenido en cuenta ciertas limitaciones que
pudieran ocasionar sesgos, pérdidas en el estudio, justificando como se mi-
nimizarian.

5. Consideraciones éticas

En este apartado el investigador explicard que se respetan los principios
éticos de la investigacion, se asegura el anonimato de los sujetos participantes,
que deberdn estar informados sobre los objetivos del estudio, y que firmaran
previamente a su participacion en el estudio un consentimiento informado
que se afiade en los anexos del proyecto.

6. Cronograma

Es la temporalizacion detallada y realista, del tiempo necesario destinado
para realizar las actividades correspondientes a cada fase del proyecto de
investigacion (generalmente en meses) que seran la suma temporal del estudio.

7. Presupuesto

Donde se especifican los gastos que implica llevar a cabo el estudio,
se detallaran los recursos materiales y humanos necesarios y los recursos
disponibles.
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8. Impacto social y difusion de los resultados

Cuales serdn las aportaciones que la investigacion aporta al conocimiento
cientifico de la disciplina enfermera (relevancia cientifica) y como se hardn
publicos los resultados (beneficio).

9. Bibliografia

Es un listado de las referencias bibliograficas utilizadas para la elabo-
racion y redaccion de la fase de introduccidn/antecedentes y estado actual
del tema, se han de utilizar fuentes actuales y adecuadas, y se han de citar
correctamente siguiendo la misma normativa para todo el documento.

10. Anexos
Documentacion necesaria que se adjunta al final del documento (con-
sentimiento informado, entrevistas) para el desarrollo de la investigacion.

CONCLUSIONES

El proyecto de investigacion es un documento escrito, donde se detallan
las diferentes etapas (metodoldgica y de trabajo) del proceso de investigacion.
Documento imprescindible para obtener financiacién o para autorizar su
posterior desarrollo por los comités éticos o de investigacion.

La investigacion aporta conocimiento y contribuye a la mejora continua
de los cuidados
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MESA REDONDA: ;QUE SE ESTA INVESTIGANDO EN LAS UNIDADES DE

CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS? ;QUE NUEVAS EVIDENCIAS HAY?

INTRODUCCION

En la actualidad aproximadamente el 80 % de los pacientes que pasan
por una institucion hospitalaria precisan de la insercién de un catéter intra-
venoso como parte de su tratamiento.

El profesional enfermero dedica gran parte de su tiempo a la insercion,
uso y mantenimiento de dispositivos intravenosos. Enfermeria tiene plenas
competencias en el ambito de la cateterizacion periférica y en su formacion
se incluyen los accesos centrales de insercion periférica.

En la bibliografia podemos encontrar muchos trabajos que confrontan
el uso y las complicaciones de los catéteres vasculares centrales de abordaje
central (CVC) o periférico (PICC). Salvando algunas ventajas de los CVC
en pacientes agudos y criticos, los segundos presentan menor nimero de
complicaciones durante su insercién y ventajas en cuanto a menor incidencia
de problemas a largo plazo, pudiendo permanecer insertados por periodos
sensiblemente mds largos que los primeros.

Es comprensible entonces la proliferacion de grupos especializados de
enfermeras que se dedican a la colocacion de catéteres centrales de insercion
periférica en grupos concretos de pacientes como los oncoldgicos o los por-
tadores de nutricion parenteral y que poco a poco han ido extendiendo su
uso a otras patologias.

Asi pues, desde principios de los afios 90 fueron surgiendo en diferentes
hospitales americanos grupos de enfermeras que se dedicaban a insertar este
tipo de dispositivos, y poco a poco fueron asumiendo tareas de control y
gestion de los accesos vasculares de la institucién. Son los conocidos como

Actualizacion en accesos vasculares
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Equipos de Terapia Intravenosa (ETI). Estos equipos han tenido gran impor-
tancia a la hora de crear un estilo de trabajo enfermero en los procedimientos,
basandose en la evidencia cientifica y apostando por la insercidn ecoguiada
de los catéteres, que aporta seguridad y minimiza complicaciones durante y
después del procedimiento.

En Espaiia se crea la primera Asociacion de Equipos de Terapia Intra-
venosa en el afio 2003.

En el dambito de la pediatria, a pesar de que las enfermeras de neonatolo-
gia colocan catéteres epicutaneos desde hace muchisimos afios, esta revolucion
llega un poco mds tarde. Si existe un paciente especialmente sensible a la hora
de la gestion del capital venoso, es sin duda el nifio. Las enfermeras especiali-
zadas en el nifio criticamente enfermo han sabido ver la importancia de este
cambio de vision y han recogido el testigo. Asi muchas unidades de criticos de
Espaiia funcionan como verdaderos ETI, colocando PICC’s no sélo para los
pacientes ingresados en su unidad, sino para el resto del hospital pedidtrico.

Cabe destacar también la importancia de los Congresos Internacionales
que difunden el conocimiento y la informacién de los grupos méds punteros en
acceso vascular. En esta linea se celebra de forma bianual el World Congress
Vascular Access (WOCOVA), al cual asisti como congresista en su tltima
edicion del 2016 en Lisboa. (Fig. 1)

El objetivo de esta ponencia es hacer participe a los congresistas de SECIP
2017 de las dltimas tendencias y evidencias en el ambito del acceso vascular
que recogimos en Lisboa, algunas de estas novedades las hemos incorporado
a nuestra practica diaria y las resumo a continuacion.
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FIGURA 1. Ponencias
de Wocova 2016.
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FIGURA 2. Elementos de valoracion para escoger dispositivo. Mesa redonda.

WOCOVA 2016, 22-24 JUNIO, LISBOA. ULTIMAS EVIDENCIAS
APORTADAS POR LOS EXPERTOS

1. ALGORITMOS ELECCION

No existe ningtn tipo de catéter para todos los pacientes y todas las
situaciones; existen muchos factores involucrados en la toma de decisiones
del dispositivo adecuado como:

— Terapia

- Duracién

- Disponibilidad de venas

- Frecuencia

- Estilo de vida

- Economia

— Infraestructura

- Formacion,

- La situacion de los cuidadores y posibles complicaciones relacionadas

con el dispositivo

También ofrecen mucha variabilidad:

- Dispositivo

- Colocacion

- Mantenimiento del dispositivo y manejo de complicaciones

Son necesarias directrices clinicas basadas en la evidencia desarrolladas a
través de colaboraciones interdisciplinarias de los profesionales de la salud.

Estas directrices deben abarcar todos los aspectos de la practica clinica
de acceso vascular. Esto beneficiard a los pacientes, cuidadores y proveedores,
proporcionara los mejores resultados revirtiendo en mejoras desde el punto
de vista de la eficiencia. (Figs. 2 y 3)

2. LINEAS MEDIAS, TENGAMOSLAS EN CUENTA

El catéter central de insercion periférica, PICC por sus siglas en inglés, es
un catéter insertado a través de cualquier vena periférica cuya punta queda
alojada en el 1/3 inferior de vena cava superior (VCS).

The right device for the patient ...

Wire-assisted
Power Midline

o

Traditional
Tunnelod
ines

Traditional | Traditional Traditional

Traditional
PICCs

FIGURA 3. Algoritmo de eleccion de dispositivo de acceso vascular. Mesa Re-
donda.

El catéter de linea media o midline se caracteriza por colocarse en EESS,
la punta queda alojada en la vena axilar o a la entrada de la subclavia.

Clasicamente la linea media es un catéter de 20 a 30 cm de longitud,
aunque recientemente existen otros dispositivos en el mercado disefiados
especificamente para colocar mediante US en el tercio medio del brazo y que
miden 10 cm de longitud. Estos catéteres disponen de un sistema propio de
insercion montado en el mismo catéter que hace la técnica de colocacion
rapida, limpia y segura.

Durante muchos afios en muchas unidades de pediatria se ha utilizado un
catéter intraaguja de 30 cm como acceso vascular intermedio entre el catéter
periférico y el CVC. Pero el disefio de este catéter, no cumplia los tltimos
criterios internacionales de seguridad y fue retirado del mercado.

Existen alternativas como linea media que se colocan mediante canulas
pelables o por método Seldinger clasico. Durante unos afios hay grupos que
han usado catéteres de 8 cm para colocar en venas como accesos periféricos
largos con buenos resultados.

Cuando llegd al mercado el midline anteriormente comentado de 10 cm
de longitud realizamos una prueba comparandolo con otro dispositivo de
20 cm insertable mediante canula pelable.

Los resultados en cuanto a calidad del material, flujos permitidos, facili-
dad de insercion y durabilidad nos hicieron decantar por el catéter de 10 cm

Presento a continuacion nuestra serie.

3. USO DEL CIANOACRILATO PARA ACCESO VASCULAR (Fig. 4)
El cianoacrilato se utiliza desde 1949 en medicina. Experimentd un gran
auge para las heridas de los soldados durante la guerra de Vietnam (1955-75).
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FIGURA 5. Uso de lampara
de infrarrojos para localiza-
cion de venas superficiales.

En 1959 se publica un trabajo en el que se compara la sutura cldsica con
el cianoacrilato concluyendo:
- El t medio de sutura con cianoacrilato fue de 3,5 min frente a 12,5 min
con sutura cldsica.
- No se precisaba anestesia con el cianoacrilato
- Elriesgo de infeccion de la herida se reduce en 3 veces con cianoacrilato
- Lainfeccion de la propia sutura se elimina y se reduce el coste de 10 a
15 veces.
Octylcianoacrilato es la forma quimica. Es un liquido transparente o colorea-
do, en su presentacion es estéril por dentro y fuera del envase. Suele presentarse
en envases monodosis. No precisa refrigeracion. Seca (polimeriza) en 10-20 seg.

Ventajas de su utilizacion:

- Sella punto de insercion.

- Disminuye el riesgo de sangrado. El apésito se mantiene intacto hasta
su primer cambio a los 7 dias. Elimina la necesidad de revision frecuente
post-insercion.

- Fija el catéter durante 7-10 dias aumentando la seguridad.

- Disminuye el riesgo de contaminacién extraluminal.

- No es doloroso.

- Permite el control del punto de insercion.

- No precisa de su retirada.

Indicaciones generales:

- Uso individual.

- No usar en 6rganos internos ni mucosas.

- No aplicar en heridas crénicas o infectadas.
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- No usar en zonas de flexion.
- No sumergir el brazo.
- Potencia la efectividad de los dispositivos de fijacion libres de sutura.

Indicaciones para acceso vascular:
- Ideal para heridas superficiales (P-A-C), catéteres tunelizados.
- Perfecto tras la extraccion de un dispositivo para sellar herida.
- Tras la insercién de un PICC:
- Limpiar la herida y comprimir hasta que no sangre.
- Colocar el cianoacrilato, no usar dentro de la herida, no debe contactar
con la sangre.
- Crea una costra que no debe retirarse.
- No usar apésitos con clorhexidina.
- Si debe retirarse tras su uso hacer una ligera traccion del catéter hasta
que se desprenda la costra y retirar, valorar si se coloca cianoacrilato
de nuevo para sellar la herida.

4. METODOS DE VISUALIZACION DE VASOS Y UBICACION DE LA

PUNTA EN PEDIATRIA
El mundo del acceso vascular pediatrico esta cambiando rdpidamente.
Los métodos de visualizacion de vena y ubicacion de la punta han reduci-

do drasticamente los riesgos de complicaciones, asi como los gastos sanitarios
asociados a dichos procedimientos.

- Eluso de la guia de ultrasonido es obligatorio para todas los accesos
centrales (Peripheral Inserted Central Catheter PICC - Central Inserted
Central Catheter CICC - Femoral Inserted Central Catheter FICC) en
todos los pacientes peditricos, incluyendo neonatos, con la tnica ex-
cepcion de los catéteres umbilicales y de catéteres epicutaneo-cava de
pequerio calibre (ECC) que normalmente se insertan en venas superficiales

- Mientras que el acceso a venas profundas (CICC, PICC, FICC) exige
ultrasonido, la insercion de cdnulas periféricas cortas 0 ECC en las venas
superficiales se pueden realizar considerando el uso de la tecnologia NIR

- El'método de eleccion para la localizacion de la punta debe ser el ECG
intracavitario

- Técnica aplicable y factible en neonatos, lactantes y nifios en el 99% de
los casos.

- Eluso rutinario de la fluoroscopia y radiografia de térax para la ubi-
cacion de la punta deberian desecharse frente a las mayores ventajas de
los anteriores.

- Hay una creciente evidencia de que el ultrasonido puede ser una solucion
precisa, barata y no invasiva para la navegacion de la punta (Ecografia de
las venas centrales durante la progresion del catéter), para la ubicacion
de la punta (visualizacion ecocardiografica de la punta del catéter) y
para detectar complicaciones pleurales después de la puncion de la vena
central (ecografia del espacio pleural). (Fig. 5)

5. DISPOSITIVOS DE FIJACION SIN SUTURAS Y APOSITOS (Figs. 6y 7)
La evidencia cientifica nos dice que la eliminacion de las suturas en los
catéteres va acompanada de una disminucion de las infecciones.

FIGURA 6. Dispositivos de fijacion libres de
suturas.
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(1) ultrasound choice of the vein (RaCeVA);

(2) hand washing + maximal barrier precautions + skin
antisepsis with 2% chlorhexidine;

(3) Use of ultrasound for venipuncture, for tip navigation
and for ruling out PNX;

(4) tunnelling of the catheter so to obtain an exit site in the
infraclavicular area;

(5) Tip location by intracavitary ECG and/or echocardio;

(6) sealing of the exit site with glue;

(7) securement with sutureless device + transparent FIGURA 8. Bundles
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FIGURA 10. Eficacia de diferentes métodos de lavado. C. Dupont.

En los tltimos afios el mercado nos propone diferentes dispositivos de
fijacion sin sutura para los catéteres vasculares centrales, ya sean PICC,
CICC o FICC.

El uso de cianoacrilato también impacta en la fijacion del catéter en los
primeros dias.

Existen también apdsitos que combinan la cobertura del catéter, incluso
con gel de clorhexidina con un dispositivo de fijacion de alta resistencia.

Resultados preliminares de 3 trabajos randomizados:

- PICCs in acute care paediatrics. Tricia Kleidon, Victoria Gibson et al.
- Short term non-tunnelled CVAD in paediatric ICU. Debbie Long, Tara

Williams et al.

- Tunnelled CVAD in paediatrics. Amanda Ullman, Tricia Kleidon et al.

Concluyen que en nifios pequefios y en accesos yugulares pueden pre-
sentarse problemas de fijacion.

Sin embargo, Pittiruti los incluye en los bundles de su equipo de acceso
vascular. (Figs. 8y 9)
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FIGURA 7. Apositos con fija-
cion integrada.

Standard Care (BPU + SSD)

* Most consistently applied dressing due to high frequency of use
prior to study

» Difficult to apply and remove
* Requires more than one nurse for Change of dressing in active
patient

Tissue adhesive

« High acceptability to PICC inserters

* Instant haemostasis

* Clinical staff found it difficult to apply in the ward environment
 Easy to remove from patient skin

» Difficult to remove from catheter, build up in long term catheter

Integrated Securement & Dressing

= Easy application

» High acceptability in clinical area
= Easy to apply, easy to remove

= Initial angst regarding security

FIGURA 9. Ventajas de diferentes métodos de fijacion. A.J. Ullman.

Flushing is effective in detaching microorganisms from the MD wall
but only before the formation of a biofilm and colonization

PloS Biology Vol 5 ;11 @ 307 doi: 10.137/journal.pbio.0050307

FIGURA 11. El lavado es efectivo antes de la colonizacion. C. Dupont.

6. LAVADO Y SELLADO DE CATETERES (Figs. 10y 11)

Algunos conceptos:

- Purgado: administracion de un flujo continuo para eliminar las dosis res-
tantes de medicacion o sustancias dentro del dispositivo de acceso vascular.

- Lavado: administracién de un flujo continuo o pulsatil con efecto de
eliminar sustancias, proteinas y dep6sitos en las paredes del dispositivo
de acceso vascular.
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FIGURA 14. Efecto de la filtracion en disfuncion organica. M. Sasse.

El lavado con flujo pulsétil es mas efectivo que con flujo continuo. Debe
realizarse antes de la aparicion de biofilm para que sea efectivo.

Causas de disminucion de la efectividad en el lavado:
- Disminucion del flujo lineal:
- Por acumulacién de depésitos en las paredes.
- Por cambios en el angulo de entrada del flujo.
- Por una direccion incorrecta del flujo debido a disefios defectuosos de
los dispositivos (reservorios, bisel de agujas gripper, bioconectores).
- Viscosidad de la solucién de lavado.
- Aumento de tiempo entre fin de la administracion de medicacién y lavado.
- Alteraciones de las superficies (p. ¢j. del fondo del reservorio por multi-
poles punciones).
Lavar con § ml no es siempre suficiente para lavar bien los bioconectores.
Cuanto mayor sea el retardo en el lavado, mayor riesgo de depdsitos.
No existe diferencia entre lavar inmediatamente después y una hora
después de terminar la infusion.

Recomendaciones:
- Con tratamiento LV. infundido de forma intermitente o continua:
- Lavado sistemdtico después de cada inyeccion.
- Mayor riesgo con productos sanguineos (transfusion o muestras), NPT,
farmacos vesicantes.
- Inyectar medios de contraste en una linea central solo cuando no sea
posible hacerlo de otra forma.
- Con tratamiento L.V. infundido continuamente y cuando la politica de
lavado sistematica después de cada inyeccion es problematica:
- Utilizar lavado continuo.
- Limpiar el catéter una vez al dia en el punto de acceso mas proximal.
- En cualquier caso:
- Cambio equipos cada 4 dias.
- Cambiar la aguja del reservorio cada 7 dias.

VoL. 73 SueL. 1, 2017

« Significant reduction
in incidence of SIRS
in filter group
(123 non-filter group
vs. 90 filter group;
95% ClI, p<0.01)

number of patients
filter group

non-filter group

FIGURA 13. Efecto de la filtracion en reduccion SIRS. M. Sasse.

- Listar los medicamentos incompatibles disponibles en la unidad.

- El trabajo en equipo con el farmacéutico es fundamental.

No existen evidencias de la superioridad del sellado con heparina. En
cambio la heparina puede producir alergias y reacciones, ademas de efectos
adversos.

Los catéteres valvulados suponen un beneficio limitado, pues no evitan
las vainas de fibrina.

El efecto de la presion positiva en los sellados no es duradero.

Causas del reflujo de sangre en el catéter: (Fig. 12)
- Por movimiento externo:

- Durante la insercion.

- Flexibilidad del material.

- Bucles.

- No clampaje.

- Por movimiento interno:
- Por causas del paciente:
Tos.
Movimientos bruscos.
- Actividades de la vida diaria.
- Por causas de los dispositivos:
Infusores.
Gravedad.

- En las conexiones o desconexiones.

El valor real de la heparinizacion para los catéteres no de didlisis debe
ser reconsiderado. Ademds, se debe tener en cuenta el uso de bloqueo con
sustancias con actividad anti-bacteriana y anti-biofilm (como citrato o tau-
rolidina) en poblaciones seleccionadas de pacientes.

Recomendaciones de sellado:

—  Via periférica cada 24 h.

- PICC o CVC tunelizado cada semana.
- Puerto cada 12 meses????

7. FILTRACION EN LINEAS (Figs. 13 y 14)
La filtracion en la infusion IV reduce el SRIS y la disfuncidn organica en
pacientes pediatricos criticos.

8. BIOCONECTORES-BIOFILM (Figs. 15 y 16)

En las soluciones administradas por via intravenosa se han constatado
microparticulas, que tienen relacion directa con la produccion de flebitis
post-infusional. La colocacion de filtros entre el equipo de administracion
y el catéter reduce la introduccion de esas microparticulas al torrente san-
guineo.

La colonizacion de los puntos de inyeccion puede hacer que las bacte-
rias entren a la sangre. Los filtros de 0,22 micrones cambiados cada 96h y
colocados entre un bioconector y el catéter evitan el paso de los gérmenes
al interior del organismo.
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FIGURA 15. Transferencia bacteriana en los bioconectores. M. Ryder.

Caracteristicas de disefio de los bioconectores:

Mecanismo valvular (septo dividido, septo en superficie).

Canal de flujo (abierto, cdnula interna, valvula mecdnica)
Desplazamiento de fluido (negativo, positivo o neutro, antireflujo)
Las anteriores caracteristicas influyen en la transferencia de bacterias.
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MESA REDONDA: ¢QUE SE ESTA INVESTIGANDO EN LAS UNIDADES DE

CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS? ;QUE NUEVAS EVIDENCIAS HAY?

Pautas de anticoagulacion para la terapia extrarrenal continua

INTRODUCCION
Las técnicas de depuracion extra renal continuas (TDEC) son ampliamen-

te utilizadas en los nifios en estado critico en los que se produce un fracaso

renal agudo, asi como en aquellos en los que se produce un fallo multior-
ganico o un sindrome de distréss respiratorio ya que facilita la eliminacién
continua v la estabilizacién hemodindmica.

Una parte importante del éxito de estas técnicas se debe al tiempo de fun-
cionamiento del circuito siendo la complicacion mas frecuente la coagulacion
precoz del filtro. Al establecerse el contacto entre la sangre y las membranas
del sistema, se produce la activacion de la via intrinseca de la coagulacion,
mediante una serie de mecanismos:

- Laactivacion de distintos factores tisulares: leucocitos, citoquinas y pla-
quetas.

- Eléxtasis de la sangre y las alteraciones en su flujo.

- Elcontacto de la sangre con el aire en las distintas superficies de medida
de presiones.

Por lo tanto, en el mantenimiento de un sistema en el que la sangre entra
€n contacto con un circuito extracorpdreo, la anticoagulacion es fundamental.

Lo ideal serfa encontrar un sistema que tuviera las siguientes caracteris-
ticas: facil disponibilidad, administracién protocolizada, que sea seguro y
facil de monitorizar y que ocasione los minimos efectos secundarios posibles.
Pero esto no existe en la actualidad. Por tanto, el principal factor a tener en
cuenta a la hora de seleccionar el mejor sistema para mantener el circuito de
hemodiafiltracion anticoagulado es el riesgo de aparicion de complicaciones
hemorrégicas en los pacientes.

Las opciones que actualmente se utilizan para la anticoagulacion son:
- Ninguna o lavados con suero.

- Heparina no fraccionada.

- Heparina de bajo peso molecular.

- Inhibidores directos de la trombina (Hirudina, Argatroban).

- Prostaciclinas.

- Citrato.

La heparina tiene una serie de ventajas que la hacen ser el anticoagulante
mas utilizado:

- Larga experiencia en su uso.

- Vida media muy corta.

- Existe un inhibidor eficaz.

- Se puede monitorizar su efecto mediante el tiempo de coagulacion activa-
da (ACT) que mide el efecto inhibidor de la heparina sobre el sistema de
la coagulacion del organismo. Con el ACT se puede variar con relativa
rapidez la dosis de heparina administrada, y se consigue asi mantener
un nivel constante de anticoagulacion. Y es una prueba que se puede
realizar a pie de cama.
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Pero también presenta desventajas importantes como son:
—  Indice terapéutico estrecho.

- Cinética mas impredecible que otros compuestos utilizados.
- Puede producir trombocitopenia.

- Riesgo de hemorragia.

- Duracion media de los filtros de 30 horas.

Si hemos dicho que la mayor parte del éxito de estas técnicas se debe al
tiempo de funcionamiento del circuito y que el factor fundamental a la hora
de elegir el anticoagulante es el riego de sangrado, esta clara la necesidad de
buscar un método de anticoagulacion més eficaz y con el que se solventen
los dos problemas fundamentales de la heparina: el riesgo de hemorragia y
la corta duracion de los filtros y del circuito.

Desde hace algunos afios, como se puede ver en la bibliografia, el citrato
ha sido recomendado como una alternativa eficaz a la heparina, presentandose
como anticoagulante de primera linea para la terapia de reemplazo renal
continuo (CRRT) en pacientes criticamente enfermos.

El citrato muestra una serie de ventajas importantes respecto a la he-
parina:

- Esuna anticoagulacion regional porque el citrato se infunde a la entrada
del circuito, actta sobre el filtro y su efecto se neutraliza antes de llegar

a la sangre del paciente, por lo que se evita la anticoagulacion sistémica.
- Reduccion del riesgo de sangrado.

- Mayor duracién de los filtros.
Sin embargo no estd exento de posibles complicaciones como:

- Riesgo de sobredosis.

- Metabolismo insuficiente en insuficiencia hepética y shock en los que
hay una hipoperfusion.

- Requiere protocolo estricto.

Aunque existen pocos estudios realizados en nifios respecto al uso del
citrato y su comparacion con la heparina, si parece que la anticoagulacion
con citrato estd asociada a una mayor duracion del circuito, menos problemas
de sangrado y una menor mortalidad, por lo que se comenzé a utilizar en
nuestra unidad como método alternativo a partir de 2011. En este trabajo
se presenta el protocolo de utilizacion del citrato como anticoagulante en las
TDEC en la UCI Infantil del Hospital Gregorio Marafi6n.

ANTICOAGULACION CON CITRATO EN LAS TDEC

El sistema y protocolo de administracion de citrato fue inicialmente
probado en un modelo animal infantil, dos cerdos de 7 kg de peso, demos-
trando su fiabilidad y eficacia. Posteriormente se realiz6 un protocolo inicial,
se disefiaron unas hojas de control del tratamiento y se dieron sesiones de
formacion al personal de enfermerfa y médico de la unidad.

Criterios de inclusion

Inicialmente los criterios de inclusion para la utilizacion del citrato
fueron que el paciente presentara un alto riesgo de sangrado y/o coagula-
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cién precoz del circuito. Posteriormente, y teniendo en cuenta los buenos
resultados obtenidos, se establecié en la unidad que todos los circuitos de
los pacientes con TDEC sin contraindicaciones para citrato serian anticoa-
gulados con el mismo.

Dichas contraindicaciones son:
- Insuficiencia hepatica.
- Rabdomiolisis.
- Necesidad de anticoagulacion del paciente.

Mecanismo de accion

El citrato produce la anticoagulacion del sistema inactivando el cal-
cio iénico circulante y de esta forma impidiendo la actuacién del calcio en
multiples pasos de la coagulacidon sanguinea; al mismo tiempo inhibe la
agregacion plaquetaria.

Material

Las vias, catéteres y filtros se seleccionan igual que en la técnica habitual
de hemofiltracién.

Como monitor de depuracion se ha utilizado preferentemente el Prisma-
flex, aunque también se puede utilizar con el Prisma usando una bomba de
infusion para administrar el citrato en la linea de entrada.

A. Preparacion del circuito con bomba Prismaflex

El uso del citrato supone cambios considerables en la forma de pre-
parar el circuito asi como en los liquidos utilizados y en los sistemas de
control. De hecho, los propios fabricantes de monitores de hemofiltracion
han ido adaptado los hemofiltros a esta nueva técnica a medida que se ha
ido utilizando y se han ido viendo los problemas y necesidades derivadas
de la misma.

Se necesita una linea adicional y una bomba para la administracion del
citrato. Si el hemofiltro no dispone de ello se tendrd que conectar una llave de
tres pasos en la linea de entrada para administrar el citrato con una bomba
independiente. Actualmente algunos fabricantes han incorporado una linea
y una bomba especifica, lo que facilita la administracion.

Ademds, el monitor Prismaflex permite programar la dosis de citrato a
administrar y automdticamente regula y adapta el flujo de la bomba de citrato
de manera que se pueda alcanzar esa dosis si se modifica la programacién
del flujo de sangre.

B. Preparacion de los liquidos
Se necesita un liquido que contenga citrato y liquidos especificos de

reposicion y dialisis que no contengan calcio, para no antagonizar el efecto

del citrato en el circuito.

- Bomba PBP: citrato (Prismocitrate). A este liquido se le afiade habitual-
mente:

- Cloruro potasico 2 M (si potasio del paciente < 5): 2 ml/L.

- Glucosmén R50 (si glucemia < 150, muy importante en lactantes):
2,5 ml/L.

- Sulfato de magnesio (si magnesio < 2,5): 0,5 ml/L.

- Fosfato: 0,8 ml/L si no hipofosfatemia (solo evitar si fosfato >7 o
sindrome de lisis tumoral).

- Bomba de reposicion: Hemosol B0 (reposicion siempre postfiltro porque
tiene calcio).

- Bomba de dialisis: PrismOcal (liquido de diélisis que no contiene calcio)
y PrismOcal B22. A diferencia del anterior contiene bicarbonato.

- Perfusion intravenosa de calcio: Perfusion de gluconato calcico al 10%
puro. Se afiade una alargadera a la jeringa de la bomba Prismaflex y se
conecta al paciente en una via central, preferiblemente distinta de la via
de hemofiltracion. Si no hay otra via central disponible, administrar en
el retorno del hemofiltro al paciente.

C. Programacion del monitor Prismaflex

Al inicio de la maquina, tras insertar el peso del paciente y el hematocrito,
seleccionar “citrato con bomba de jeringa Prismaflex” y a continuacion se
ajustan los pardmetros siguientes:
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1. Concentracion de citrato

Programar la Bomba Previa a la Bomba de sangre (PBP) al purgar el filtro.

Empezar a una concentracion de citrato de 2,5 mmol/L.

- El rango de citrato que se precisa en la sangre del circuito suele oscilar
entre 3 a 6 mmol/L que produce un descenso del calcio i6nico postfiltro
2 0,25-0,35 mmol/L y un aumento del ACT > 180-200 segundos.

o

. Flujo de sangre

- Se programara segun el peso del paciente, catéter y superficie del filtro.
- Hay que tener en cuenta que el flujo de sangre que pasa por la bomba
es la suma del flujo de sangre real del paciente (que es el programado)
mds la perfusion de citrato, porque la PBP infunde el citrato antes de la
bomba de sangre. Es decir el flujo de sangre real que se extrae del paciente
es igual al programado.

W

. Flujo de reposicion (posfiltro)
El citrato actda como reposicion prefiltro.
Afiadir reposicion posfiltro (20-40 ml/h) para evitar la coagulacion de
la cdmara cazaburbujas.

=

. Flujo de infusion del liquido de didlisis
Afiadir segtin necesidades del paciente.
Si se administra dialisis puede ayudar a aclarar del citrato.

“

. Flujo de ultrafiltrado
Programar el balance negativo deseado.

(=

. Bomba de jeringa Prismaflex de 50 ml
Perfusion de gluconato calcico al 10% puro.
Siel paciente presenta hipocalcemia se recomienda corregir ésta iniciando
la infusion previamente.
Seleccionar: “Compensacion de la pérdida de Calcio 100 %”. Posterior-
mente se ajustard segun calcio ionico del paciente

D. Inicio de la técnica

1. Purgado del circuito segtin el método habitual con 1 litro de suero salino
heparinizado (5.000 UI/L). Purgar también la bomba PBP.

2. Para evitar la administracion de la heparina al paciente, si se va a infundir
el liquido del circuito, se puede cebar el circuito con suero fisioldgico o
albimina al 5% (para evitar la hipovolemia brusca al conectarle).

3. Conectar el hemofiltro (automaticamente se iniciara la perfusion de calcio).

E. Sistemas de control

Ademis de los controles habituales (bioquimica incluyendo fosfato y
magnesio cada 8-24 h y hemograma, funcion renal, albimina y estudio
de coagulacion), cuando se realice anticoagulacion con citrato es necesario
realizar algunos controles especificos:

1. Control del pH

Con el uso del citrato puede aparecer alcalosis metabdlica, por transfor-
maci6n del citrato en bicarbonato en el higado y misculo 6 acidosis metaboli-
ca por acumulacion de citrato en pacientes con alteracion grave de la funcion
hepdtica o rabdomiolisis. De ahi su contraindicacion en estas situaciones.

Intervalos:

- Cada hora, las tres primeras horas.

- Cada 4 horas las primeras 24 horas.

- Cada 8 horas los siguientes dias.

- Mas frecuentemente segtn los resultados.

2. Control del calcio

Puede aparecer hipocalcemia si se repone de manera insuficiente el calcio
quelado por el citrato.

Por otro lado si la infusion de calcio (para neutralizar el efecto del ci-
trato)se esta realizando con una bomba ajena al circuito, si se suspende la
anticoagulacion y se mantiene de forma inadvertida la administracion de
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la perfusion puede dar lugar a hipercalcemia. Actualmente los hemofiltros
permiten incluir la jeringa con el calcio dentro del sistema, por lo que si se
interrumpe la terapia se interrumpe su administracion.

3. Control de la anticoagulacion del circuito

La dosis de citrato se regula segun los niveles de calcio ionico postfiltro.
El objetivo es mantener unos niveles entre 0,25-0,35 mmol/L. De esta manera
nos aseguramos una anticoagulacion adecuada.

Tiempo de coagulacion activado (ACT) postfiltro: Realizar simultinea-
mente con el calcio i6nico el primer dia de la técnica (hasta que se estabilice
la dosis de citrato).

E. Registro en la hoja de verificacion
Existe una hoja de inicio de técnica y otra para los controles posteriores.
Debe ser rellenada por el médico y la enfermera de manera conjunta.

CONCLUSIONES

1. Tras la utilizacion del citrato como anticoagulante de primera linea para
la terapia de reemplazo renal continuo (CRRT) en pacientes criticamente
enfermos, efectivamente se ha observado que presenta una serie de ventajas.

2. Las principales ventajas observadas en comparacion con el uso de la
heparina son las siguientes: el citrato para la anticoagulacidn es mas
seguro, confiere menos sangrado y alarga la vida del circuito mds tiempo.

3. Alolargo de la utilizacion de este protocolo no se han hallado inconve-
nientes significativos.

4, La introduccion de la técnica del citrato requiere modificaciones en la
preparacion de los circuitos, por lo que resulta imprescindible imple-
mentar un protocolo de formacion del personal tanto médico como de
enfermeria.
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MESA REDONDA: ¢QUE SE ESTA INVESTIGANDO EN LAS UNIDADES DE

CUIDADOS CRITICOS PEDIATRICOS? ;QUE NUEVAS EVIDENCIAS HAY?

:Nos atrevemos a realizar trasporte extrahospitalario en ECMO?

INTRODUCCION Y PERSPECTIVA HISTORICA

La oxigenacion por membrana extracorporea, conocida tradicionalmente
como ECMO (extracorporeal membrane oxygenation), es una forma de asis-
tencia vital extracorporea o ECLS (extracorporeal life support) derivada de los
primeros sistemas de pulmén y corazon artificiales descritos por Gibbon(! en
mayo de 1953 y empleados por primera vez en cirugfa cardiovascular en 1956.
Estos sistemas se modificaron para poder mantener de forma prolongada las
funciones vitales a finales de 1969. Es una terapia de soporte, mas que de
tratamiento, ya que permite el reposo de los 6rganos afectados supliendo de
modo artificial sus funciones hasta la curacion. El procedimiento consiste
en extraer la sangre del paciente, pasarla por una bomba que la propulsa,
manteniendo la presion arterial y supliendo la funcion cardiaca, y por un
oxigenador, que permite el intercambio gaseoso de esa sangre, emulando la
funcion pulmonar, para devolver de nuevo la sangre oxigenada, tras lavar el
didxido de carbono al paciente.

A diferencia de la circulacion extracorporea cldsica empleada durante
la cirugia cardiovascular, la mayor duracion del procedimiento (de dias y
no horas) obligd a disefiar oxigenadores sanguineos especiales para este fin,
ademds de refinar las técnicas de anticoagulacion prolongada, mantenimiento
de normotermia y ausencia de hemodilucion. En general, la conexion del
circuito al paciente se realiza con cdnulas arteriales y venosas localizadas
en el cuello®3),

En 1971, Hill y cols. aplicaron por primera vez una asistencia ECMO
a un adulto, y en Mayo de 1975 Bartlett y cols.l) comunicaron el primer
recién nacido (Esperanza) que sobrevivid gracias al uso del soporte ECMO.
Inicialmente las indicaciones se limitaban a patologia respiratoria grave en
la edad neonatal, hasta que a mediados de 1980 se adaptaron los sistemas
para su aplicacién en pacientes pediatricos y, finalmente, en la década de
1990 en adultos.

Asi se entiende por ECMO una forma de soporte prolongado, pero
temporal, de la funcién cardiaca y respiratoria en pacientes con patologia
respiratoria o cardiorrespiratoria reversible, pudiendo ser indicada para su-
plir una de estas funciones. Es una alternativa terapedtica a las formas de
tratamiento convencionales cuando estas no son suficientes o pueden incidir
negativamente en el prondstico.

Habiendo sido un tratamiento cuestionado por los riesgos que entrafian
la canulacion vascular, la anticoagulacion y el riesgo de accidentes relacio-
nados con una técnica tan compleja, actualmente existe suficiente evidencia
que demuestra como en situaciones de gravedad en las que la respuesta al
tratamiento convencional es insuficiente o ineficaz la ECMO obtiene frente
a este, mejor supervivencia sin incrementar las secuelas. Ademds en aquellas
situaciones en las que el fallo de bomba cardiaca o la presencia de insuficiencia
cardiaca refractaria al tratamiento médico, la ECMO es entonces la tinica
alternativa terapéutica.
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COMPONENTES DEL SISTEMA

Se basa en el empleo de un circuito de tubos en el que se intercala un
oxigenador de membrana de silicona, una bomba que impulsa la sangre y un
sistema que la calienta. El circuito toma la sangre del paciente a través de un
catéter o cdnula venosa situada en la auricula derecha, normalmente desde la
vena yugular interna derecha y una vez oxigenada y calentada por el sistema,
se retorna por la cdnula aortica, habitualmente desde la arteria carétida del
mismo lado, aunque existen varios modos de derivacion.

A continuacion se describen de forma mds especifica los componentes
individuales del circuito ECMO:

1. Canulas y tubos de conexion

Las canulas y tubos de conexion son de cloruro de polivinilo, estériles,
son desechables y pueden ser de una unica luz (la sangre fluye en una tnica
direccion) o de doble luz (la sangre drena por una luz y se reinfunde a través
de otra). El tipo de canula viene determinado por la edad del paciente (recién
nacido o infantil) y vaso a canular (arteria o vena).

2. Reservorio

El reservorio es una bolsa de sangre que en el sistema ECMO es de
silicona, biocompatible, con un volumen de 35ml, colapsable y desechable,
ademads de sus funciones de recogida, dificulta la posibilidad de formacion
de trombos. El reservorio se ajusta a una caja conectada a un servocontro-
lador que actia como sistema de seguridad, dejando funcionar la bomba
exclusivamente cuando el volumen es el adecuado.

3. Bomba

La bomba de circulacién constituye el tnico elemento fijo, no desechable,
de los estrechamente relacionados con la técnica ECMO, existen diferentes
tipos de bombas (centrifugas o de rodillo-oclusivas o no).

4, Oxigenador

De los oxigenadores comercializados en la actualidad, la técnica ECMO
requiere un oxigenador de membrana de silicona (sin microporos), en forma
de espiral (col membrane), biocompatible y desechable. A diferencia de sus
predecesores, los oxigenadores de burbuja, el oxigeno (o la mezcla de gases)
suministrado por una fuente externa, se difunde a través de una membrana
permeable segtin mecanismos de gradiente de concentracion entre el com-
partimento gaseoso y el compartimento donde se encuentra la sangre. Este
mismo gradiente es el que permite la difusion del dioxido de carbono de la
sangre al flujo aéreo. Los oxigenadores estin disponibles en varios tamafios
y la seleccion viene determinada por el peso del paciente y requerimientos
de flujo aereo y sanguineo previsto.

ANTICOAGULACION
Cualquier procediendo que requiera de CEC expone a la sangre a una
gran cantidad de superficies artificiales que activan el sistema del comple-
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mento y de la coagulacion/fibrinolisis y presentan, por lo tanto, un riesgo de
complicaciones isquémicas derivadas de la formacién de micro embolismos.
Para evitarlo, se debe anticoagular al paciente. Poniendo atencion a los pro-
blemas secundarios derivados de esta actuacion con peligro de sangrado y
trombocitopenia.

PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO

La ECMO puede considerarse como una forma modificada de una de-
rivacion cardiopulmonar en la cual la duracidn es mayor, siendo en la edad
neonatal y pedidtrica segtin ensayos clinicos controlados aleatorizados (RCT)
entre 4-12 dias, aunque se han descrito casos de asistencias mds prolongadas,
siendo en adultos mucho mayor (mas de 6 semanas).

En funcién del tipo de derivacion, existen dos modalidades de ECMO:
la ECMO veno-arterial (va) y la ECMO veno-venosa (vv). Los sistemas
ECMO-va, a diferencia de los vv que sustituyen exclusivamente la funcion
respiratoria, son capaces, ademds de mantener el trasporte de oxigeno, de
sustituir parcial o completamente la funcién cardiaca.

Durante el proceso de la ECMO-va, a través de un catéter venoso ubicado
en la auricula derecha, normalmente a través de la vena yugular interna, la
sangre del paciente que deberfa retornar normalmente al corazén a través de la
vena cava se drena hacia el circuito extracorporeo mediante los tubos o circui-
tos de conexion que hacen la funcion de vasos sanguineos fuera del paciente.
Esta sangre venosa poco oxigenada se recoge, por efecto de la gravedad, en e/
reservorio venoso. Desde este recipiente, y mediante la bomba, que reemplaza
la funcién de bombeo del corazon, la sangre es impulsada a presion hacia
el oxigenador o “pulmon artificial” donde se oxigena y se retira el dioxido
de carbono propio del intercambio gaseoso. Para prevenir la hipotermia del
paciente, antes de la reinfusion, la sangre atraviesa un sistema de intercambio
de calor donde se recalienta y se impulsa nuevamente al sistema circulato-
rio, generalmente a través de la arteria carétida comin derecha, mediante la
misma bomba a través del sistema de tubos y de un catéter arterial ubicado
en el arco adrtico. De esta manera, en los sistemas ECMO-va, la sangre pasa
directamente desde el lado derecho del corazén hasta el lado izquierdo sin
atravesar las arterias pulmonares, realizando por lo tanto un cortocircuito
pulmonar. Entre los tubos de drenaje y reinfusion hay un segmento corto de
tubo denominado puente (bridge) que estd clampado durante la técnica para
evitar que la sangre fluya a través de él en lugar de hacia los tubos de drenaje.
El puente se desclampa y los tubos de conexion se comprimen durante aquellos
momentos en que debe detenerse la técnica como pruebas de desconexion de la
ECMO con el objeto de evitar la formacion de trombos dentro del circuitot®).

Sin embargo, cuando solo es necesario sustituir la funcién respiratoria,
ya que el gasto cardiaco estd asegurado por el propio paciente, en lugar de
ECMO-va puede emplearse ECMO-vv, concepto introducido por Gattinoni
y cols.?). En esta modalidad, la sangre venosa procedente del paciente una
vez oxigenada, es devuelta de nuevo al territorio venoso, en general a la
aurfcula derecha; evitdndose asi la canulacion y ligadura posterior de la
arteria carétida. Los sistemas veno-venosos pueden funcionar mediante el
empleo de una o dos canulas. Si se emplea una sola canula, esta puede ser de
dos luces, una para la salida y otra de entrada; o de luz tnica, en este caso
el sistema alternativamente toma sangre y devuelve al paciente mediante un
sistema de clampaje alternativo. A esta tltima modalidad se la conoce como
ECMO veno-venosa con flujo tidal y canula tnica o asistencia respiratoria
extracorporea (AREC). Esta modalidad fue inicialmente descrita por Kolobow
y cols.® y ampliamente empleada en recién nacidos por Chevalier y cols.?).

A pesar de no tener que canular y ligar la arteria carotida, , no existe
evidencia superior de una técnica respecto a la otra, obteniendo ambas re-
sultados clinicos similares.

En los dltimos afios, el fallo cardiaco aparece como una nueva indicacion
de ECMO, que cada vez tiene mayor importancia. Se trata de nifios con
cardiopatias congénitas graves que durante su estabilizacion pre-quirtrgica,
desarrollan una disfuncion ventricular grave y refractaria al tratamiento
médico, o que en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiovascular
bajo circulacion extracorpérea resulta imposible interrumpirlo. En algunas
ocasiones es necesario en el postoperatorio inmediato cuando por lesiones
residuales o fallo ventricular se hace necesario el tratamiento con ECMO.
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La complejidad, el coste y los riesgos de la utilizacion de ECMO ha con-
tado siempre con defensores y detractores a ultranza; sin embargo, el estudio
UK Collaborative ECMOU demostrd no solo que es eficaz, en cuanto a la
disminucion de la mortalidad en recién nacidos con insuficiencia respiratoria
grave frente al tratamiento medico convencional, sino que no aumenta las
secuelas en los supervivientes, lo cual se ha comprobado durante el segui-
miento descrito por Bennett y cols. (1),

Gran parte de la eficacia del tratamiento con ECMO se basa en la ex-
periencia del equipo de las unidades, y esta solo se alcanza con un gran en-
trenamiento y experiencia. Para ello los pacientes deben concentrarse en las
unidades solo estrictamente necesarias, evitando la dispersion de casos, con lo
que se reducen los riesgos para los nifios tratados y el coste del procedimiento,
por este motivo se ve esencial que los centros ECMO elaboren programas
de transporte para recepcionar pacientes susceptibles de tratamiento o bien
en situaciones en la que la gravedad imposibilite el traslado convencional,
estos equipos deben realizar la instauracion de la ECMO previa al transporte.
Resulta también imprescindible disponer de un modelo experimental, para
el buen aprendizaje de todo personal sanitario involucrado en la técnica(12),

REQUERIMIENTOS DE UN CENTRO CON PROGRAMA ECMO
Los requerimientos basicos de un centro con programa ECMO se han ba-

sado en las condiciones establecidas en el estudio UK Collaborative ECMOU0)

y son los siguientes:

1) Disponer durante 24 horas de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
adecuada a la edad del paciente atendido, ya sea neonatal o pedidtrica,
con capacidad para evaluaciones cardioldgicas, ecocardioldgicas y eco-
graficas craneales ademds de un sistema de transporte adecuado y de
acomodacion y apoyo psicoldgico a los padres y familiares.

2) Personal de plantilla capaz de realizar canalizacion cardiotoracica, enfer-
meras de cuidados intensivos, neonatdlogos y cardidlogos pedidtricos, es
decir, equipos multidisciplinarios y familiarizados con la técnica ECMO.

3) El transporte al centro debe estar realizado por un grupo del centro
ECMO en la mayoria de los casos, mediante la via mas adecuada (aérea
o terrestre)

Una vez determinada la necesidad de ECMO, ésta en cualquiera de sus in-
dicaciones requiere no tan sélo de unas estructuras fisicas basicas sino también
de unos recursos humanos especialmente entrenados para su aplicacion y
en constante relacion con otros centros similares y con participacion activa
(enviando sus resultados) en el registro internacional. En Espafia, la actual
provisién de centros ECMO se estima suficiente para la demanda observada.
El acceso a dichos centros en su distribucion geogréfica actual (centro-norte
del pais) podria solventarse a partir de una adecuada derivacion que con-
temple el correspondiente transporte interhospitalario.

PROGRAMA DE TRASNPORTE EN ECMO

La oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO) puede ser un
procedimiento salvavidas para pacientes con insuficiencia pulmonar o car-
diaca grave reversible o para pacientes que necesitan un puente para el
trasplante. La terapia ECMO es proporcionada por centros especializados,
pero los pacientes que necesitan este tratamiento son atendidos inicialmente
en otros centros. Los transportes convencionales a un centro especializado
ECMO pueden ser peligrosos incluso se han descrito muertes(13-14, Por esta
razon, muchos centros ECMO han desarrollado programas de trasporte
con ECMO movil.

Tras la solicitud, el equipo mévil que incluye todo el equipo necesario
para iniciar la asistencia ECMO es trasladado al hospital de referencia, donde
se realiza la canulacion del paciente iniciandose la asistencia. El paciente
posteriormente es transportado a la instalacion especializada en ECMO en
ambulancia, helicoptero o avion dependiendo de la distancia, las condiciones
meteoroldgicas, recursos especificos, etc.

Numerosas publicaciones han informado de mas de 1.400 transportes
ECMO, con experiencia en més de 22 afios. La supervivencia de los pacientes
es equivalente a la de los pacientes ECMO no expuestos a traslados. Se con-
cluye que los transportes interhospitalarios de larga y corta distancia pueden
realizarse de forma segura. El personal debe ser experimentado y altamente
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competente en cuidados intensivos, canulacion ECMO, tratamiento ECMO,
transporte de cuidados intensivos y medicina en el transporte aéreo.

Los pacientes con indicacion de ECMO estan, en general, en una situacion
inestable, con un soporte respiratorio maximo y otras terapias de recuperacion
de cuidados intensivos.

Realizar la canulacion al paciente en el hospital de referencia y transportar
al paciente en ECMO se describi6 por primera vez por Bartlett y cols. en
197715), El concepto de viajar al hospital de referencia con un sistema de
ECMO portitil, canulando al paciente en el hospital de referencia y trans-
portandolo de vuelta a su propia institucion en ECMO fue desarrollado
posteriormente por Cornish(16-17), Desde entonces, el nimero de centros de
transporte en ECMO ha aumentado, pero no se realizé ampliamente hasta
finales de los afios 2000118,

En la Universidad de Michigan, Ann Arbor, informé recientemente de
su experiencia en el transporte de 221 pacientes en ECMO entre 1990 y
2012018), Este documento también incluye una revision de la literatura con
27 articulos publicados que describen el transporte en ECMO de un total
de 643 pacientes. La experiencia de este tipo de traslados depende de cada
centro, y en la actualidad solo 4 han reportado un total de mds de 100, la
Universidad de Arkansas para la facultad de Medicina de las ciencias Medicas,
Little Rock™), la Universiadad de Michigan Ann Arbor(?, el Centro Médico
de la Universidad de Columbia, Nueva York®?, y el Hospital Universitario
Karolinska de Estocolmo®?, de los cuales este tiltimo centro habia realizado
mas de 700 transportes hasta 20135.

La Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), en EEUU, es
un organismo mundial de unidades que proporcionan ECMO con mas de
400 centros miembros. Ademds de mantener un registro de tratamientos
ECMO, otra mision de ELSO es proporcionar diferentes pautas asociadas
con el tratamiento, recientemente (mayo 2015), se publicaron las directrices
para el trasporte en ECMO®2),

LOGISTICA

El objetivo es trasladar a un paciente extremadamente critico e inestable
en ECMO desde el hospital de referencia hasta un centro especializado. En
la mayoria de los casos, el paciente no estd recibiendo en ECMO, el com-
promiso implica una evaluacion del paciente, la canulacién y la iniciacién
de la terapia ECMO en el hospital de referencia ademds del transporte, esto
se conoce como transporte primario. En algunos casos, el paciente podria
estar ya recibiendo terapia ECMO en el hospital de origen, puediera darse el
caso que el hospital de referencia tenga capacidad de canulacion e iniciacion
de ECMO y que el paciente sea transferido entre diferentes centros especiali-
zados. Estos transportes se denominan transporte secundario. Es obvio que
un equipo de transporte que tiene la capacidad para transporte primario
también tiene la capacidad de realizar transporte secundario.

Un transporte ECMO consta de tres partes:

1. Desplazamiento al hospital de referencia del personal y equipo necesario.

2. Procedimientos en el hospital de origen (evaluacion del paciente, canu-
lacion, estabilizacion, etc.)

3. Transporte a su propia instalacion u otro centro.

En la mayoria de los casos, comienza con una llamada telefonica del
hospital referente, y se toma la decision de lanzar el equipo mévil de ECMO,
segtin las indicaciones del paciente, y si este cumple con los criterios de inicio
de la terapia. Por otro lado, cuando se transporta al paciente a la instalacion
especializada en ECMO, la seguridad del paciente es la prioridad y el tiempo
es de importancia secundaria .

Una vez que se toma la decision de lanzar al equipo para un transporte
primario, los miembros del equipo deben ser convocados, el equipamiento
necesario embalado, y el vehiculo de transporte/los vehiculos ser organizados.

VEHICULOS DE TRANSPORTE

Las ambulancias terrestres, los helicopteros y los aviones medicalizados
son las tres opciones que se han utilizado para los transportes ECMO. La
distancia del transporte, las condiciones meteoroldgicas y la disponibilidad
decidiran qué vehiculo se utilizara. El transporte en aviones medicalizados
por razones obvias también implica el transporte terrestre desde y hacia el
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aeropuerto con la consiguiente trasferencia del vehiculo terrestre al aereo. En
los hospitales equipados con helipuerto, el paciente es cargado directamente
en el helicoptero y el transporte terrestre es innecesario. Algunos helicopteros
disponen de equipo para operar en condiciones de vuelo por instrumentos
(IFR), lo que permite el vuelo en peores condiciones climdticas. En las di-
rectrices de ELSO, el transporte por tierra se recomienda para distancias de
hasta 400 km (250-300 millas) y transporte en helicoptero para distancias
de hasta 650 km (300-400 millas). Las aeronaves medicalizadas pueden
transportar a cualquier distancia.

EQUIPO DE TRANSPORTE

El equipo material utilizado en los transportes ECMO es en principio el
mismo que en el tratamiento interno de ECMO, aunque aspectos y limita-
ciones tnicas por el medio en el que se transporte pueden imponer requisitos
especificos.

Para todos los transportes aéreos, los componentes individuales y el
equipo ensamblado deben cumplir con los criterios especificos de calidad,
deben ser aprobados por las agencias reguladoras nacionales. La emision
de interferencias electromagnéticas debe ser lo suficientemente baja para
no interferir con los controles de vuelo, deben ser necesarios ajustes en los
equipos. Ademds, deben soportar las vibraciones y las fuerzas de aceleracion/
desaceleracion durante el despegue, el vuelo y el aterrizaje.

Los transportes se han llevado a cabo tanto con bombas de rodillo como
centrifugas. Las bombas de rodillos eran mds comunes en la era anterior de los
transportes?-24 y mds tarde las bombas centrifugas eran las preferidas por la
mayoria de los centros2-26), Este ultimo tipo de bomba, es recomendado por
la ELSO debido a una funcionalidad y seguridad mejoradas en combinacion
con un circuito mas corto22),

La camilla de transporte o trineo varia entre centros. Muchos centros
han desarrollado su propio sistema personalizado, donde los componentes
del circuito ECMO y la camilla se ensamblan en una unidad haciendo el tubo
mds corto y minimizando el riesgo de torcedura de la tuberfa, etc. durante la
carga y descarga del paciente dentro y fuera del vehiculo de transporte. De
hecho, un sistema de transporte ECMO comercializado estd disponible en
el sitio web de ELSO (www.elso.org). Otros centros han utilizado carretillas
independientes de la camilla, que requieren tubos de conexion mas largos,
minimizando el peso de la camilla con el paciente.

Todos los componentes deben estar firmemente sujetos en el vehiculo
de transporte. Cuando se trabaja en un entorno pre-hospitalario con estas
transferencias complejas y vehiculos de disefio diferente, la experiencia del
equipo movil ECMO entra en juego para una descarga/carga segura. En
muchos casos, el personal de ambulancia/aeronave de apoyo estd fuera de
su contexto normal con conocimientos limitados en este tipo de pacientes y
tecnologia. Una vez que el equipo de transporte ha abandonado el centro de
ECMO, debe ser autosuficiente con respecto a todos los suministros especifi-
cos del sistema. Por ejemplo, se necesitan desechables para montar el circuito,
y tiene que disponer de uno de emergencia de repuesto, por posibles eventos
adversos inesperados. Se pueden requerir conectores, cabezal de bomba ex-
tra y oxigenador, y tubos de conexion de repuesto. El equipo de transporte
debe contar con un material quirdrgico para la canulacion si no esta seguro
de que estd disponible en el hospital de origen. Esto incluye instrumentos
quirtrgicos estériles, desechables como suturas, etc., apdsito quirtrgico y
lampara de cabeza. Las canulas se empaquetan en tamafios adecuados segtin
el peso del paciente, dispositivo de cauterizacion eléctrica y dispositivo de
ultrasonido de cabecera para la asistencia con la canulacién estd generalmente
disponible en el hospital de referencia. Los productos sanguineos necesarios
para el inicio de la ECMO y para el transporte deben ser compatibles con la
inmunidad y, por lo tanto, proporcionados por la instalacion de referencia.
Los dispositivos para la evaluacion de los gases en sangre y la monitoriza-
cién de la anticoagulacion, es decir, la mdquina de tiempo de coagulacion
activado (ACT), ademds de esto, se necesitan todos los equipos y suministros
necesarios durante los transportes convencionales de pacientes de cuidados
intensivos:, como: ventilador de transporte, dispositivo de monitorizacion
de pacientes, bombas de infusion y productos farmacéuticos. Se recomienda
utilizar listas de verificacion para el equipo necesario antes de la salida del
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centro ECMO al hospital de referencia®. Gran parte del equipo también
se puede almacenar en kits sellados e identificados con el fin de mejorar el
equipamiento. El transporte debe ser tan seguro para el paciente como sea
posible por la organizacion encargada del transporte.

PERSONAL DE TRANSPORTE

Los centros tienen una composicion muy diferente de sus equipos de
transporte, que depende principalmente de diferentes competencias, deberes
y tradiciones para las respectivas profesiones. Por ejemplo, en la mayoria de
los centros, la mdquina ECMO es preparada por un enfermero perfusionista,
pero en otros centros puede ser realizada por un médico especializado. En
muchos centros, la canulacién siempre es realizada por un cirujano pedid-
trico, pero en otros, el intensivista puede hacer canulaciones percutdneas. El
ventilador puede ser administrado por un terapeuta respiratorio, un médico
o0 una enfermera, y asi sucesivamente. Al configurar un equipo de transporte,
es importante delimitar todas las responsabilidades que son necesarias para
la mision. Estos incluyen la capacidad de evaluar el paciente y la indica-
cion ECMO, para canular al paciente, para cebar el circuito ECMO, para
iniciar el tratamiento, para manejar el paciente critico con esta asistencia,
incluyendo el circuito ECMO, ventilador, medicamentos y anticoagulacion,
Y para manejar problemas o complicaciones comunes o imprevistos. Todas
las responsabilidades deben ser cubiertas por personal experimentado, ya
que no habrd respaldo a mano.

ROLES/RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO

Las responsabilidades del equipo de transporte se enumeran a conti-
nuacion.

La composicion exacta del equipo y la especificidad de los roles de los
miembros del equipo pueden variar entre los centros. Sin embargo, estas
responsabilidades minimas deben ser satisfechas por personal experimentado.
El escenario clinico, el ajuste de la canulacion y la duracion o complejidad
del transporte pueden dictar la inclusion de miembros adicionales del equipo,
como enfermeras o médicos adicionales. Los transportes intercontinentales de
ECMO representan un nivel tinico de complejidad, coordinacién y demanda de
personal, y el potencial de estrés fisioldgico y fatiga no debe ser subestimado.

A continuacion se muestra la composicion de equipo segtin las recomen-
daciones de ELSO mayo 2015.

L. Médico canulador

- Laresponsabilidad primaria es la colocacion segura y adecuada de la (s)
cnula (s) ECMO

- Para la ECMO neonatal/pediatrica, lo realizard un cirujano pediatrico
o cirujano cardiovascular peditrico.

- En algunas circunstancias, el equipo de ECMO puede optar por traba-
jar con un cirujano y un equipo quirtrgico del hospital referente si tal
colaboracion facilita la transferencia oportuna del paciente

II. Médico ECMO

—  Debe tener una experiencia sustancial en el manejo de pacientes ECMO.

- Asullegada al centro de referencia, evalta puntualmente los datos cli-
nicos pertinentes del paciente, mientras que el especialista en ECMO y
otros miembros del equipo, se preparan para la canulacion o el cambio
al circuito ECMO de transporte.

- En casos excepcionales, la condicion del paciente puede haberse deterio-
rado entre el momento de la llamada de referencia y la llegada del equipo
ECMO, hasta el punto de que el apoyo ECMO ya no sea apropiado
(por ejemplo, paro cardiaco prolongado con evidencia clinica de lesion
neuroldgica grave). En estas raras pero dificiles circunstancias, el médico
ECMO debe tener suficiente experiencia clinica y juicio para detener la
iniciacion de ECMO y para discutir con el médico remitente, el personal
del hospital y la familia del paciente. A la inversa, el paciente puede haber
demostrado mejorar el intervalo, haciendo innecesaria la iniciacién de
ECMO vy permitiendo un transporte convencional seguro.

- Obtiene el consentimiento informado para la asistencia y para el trans-
porte de familiares.
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- Asume y dirige el manejo médico del paciente durante la canulacion/
cambio del circuito ECMO, y a lo largo del transporte:
- Administracion de bolo de heparina en el momento de la canulacion
- Administracion de cualquier sedacion/analgesia profunda necesaria
- Manejo de ventilacion mecdnica, infusiones vasoactivas, etc.

III. Especialista en ECMO

- La responsabilidad primaria de asegurar que todo el equipo en la lista
de verificacion es funcional y esta disponible en el momento de la salida.

- Responsabilidad primaria de la comunicacion de los requerimientos de
hemoderivados con el personal del hospital antes de la salida del equipo
de transporte ECMO.

- Responsabilidad primaria para la preparacion/preparacion del transporte
Circuito ECMO a la llegada del equipo al hospital de referencia.

- Responsabilidad primaria de la gestién del circuito ECMO durante todas
las fases del transporte.

—  Debe poseer una amplia experiencia en el manejo de circuitos/pacientes

de ECMO.

IV. Enfermera de transporte

- Administra medicamentos, liquidos y productos sanguineos y ayuda en
la evaluacion del paciente.

- Responsabilidad primaria de la atencidn de enfermerfa durante todas las
fases del transporte.

- Para permitir la tarea cruzada, se recomienda encarecidamente que la
enfermera de transporte también tenga experiencia con la gestion de
circuitos/pacientes ECMO.

V. Terapeuta respiratorio de transporte

—  Siel espacio fisico en los aviones/vehiculos lo permite, idealmente un
terapeuta respiratorio de transporte acompariara al equipo de transporte
ECMO.

- Responsabilidad primaria de la instalacion y administracion del ventila-
dor, conexidn/desconexion del gas, solucion de problemas del ventilador.

- Asiste con andlisis de gas en sangre, muestreo de sangre de circuito por
equipo.

- Sila configuracion de espacio/equipo no lo permite, la enfermera de
transporte, especialista en ECMO y/o médico debe ser capaz de ejecutar
estas tareas con competencia.

CONCLUSION

En referncia a la pregunta de este articulo de : ¢si nos atrevemos a realizar
transporte en ECMO?

Los transportes en ECMO son muy complejos, el personal involu-
crado debe tener experiencia en pacientes prehospitalarios, medicina de
emergencia, cuidados intensivos, fisiologia ECMO, tecnologia ECMO y
canulacion ECMO, la calidad, destreza y experiencia de los profesionales
sanitarios de nuestro pais esta sobradamente contrastada, a nivel hospita-
lario y extrahospitalario, con amplia experiencia en cuidados de pacientes
pediatricos con asistencia ECMO, como para poder abordar un programa
de transporte, los cuales ya se han iniciado en nuestro pais. La tarea mas
dificil segtin la amplia experiencia de otros paises y debido a la alta comple-
jidad que acarrea un trasporte en ECMO, es la coordinacion, preparacion
y organizacion de todo el dispositivo junto con los recursos de logistica.
En nuestro pais tenemos el ejemplo de la alta eficacia en el programa de
transplante de organos, siendo una de las redes més eficaces del mundo,
no vemos impedimento para lograr una red similar que coordine, organize
y realize transporte en ECMO.
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