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1. TITULO Y RESUMEN
TITULO

Infeccion nosocomial en pacientes con terapia de Oxigenador Mediante

Membrana Extracorpérea. Papel de enfermeria en la prevencion.
RESUMEN

La bibliografia revisada en relaciéon al Oxigenador Mediante Membrana
Extracorporea (ECMO) establece que una de las principales complicaciones

en los pacientes sometidos a esta terapia es la aparicion de infecciones.

La enfermeria, a través de sus cuidados, juega un papel fundamental en la

prevencion de las infecciones nosocomiales.

El objetivo principal del trabajo es evaluar la influencia de los cuidados
enfermeros en las tasa de infeccion nosocomial de los pacientes con ECMO.

Para ello se realizara un estudio descriptivo y retrospectivo de la incidencia
de infeccion en pacientes que hayan tenido implantado un ECMO desde
Enero de 2011 a Diciembre de 2013, y de los cuidados enfermeros
realizados para prevenir las infecciones. Se llevara a cabo en la UCI
Cardiaca del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. Los datos se
recogeran de los registros meédicos y enfermeros de la base de datos ICIP de

la unidad.

Palabras clave: Oxigenadores por Membrana Extracorporea; Infeccién

hospitalaria; Atencion de Enfermeria.



SUMMARY

The checked bibliography in relation to Extracorporeal Membrane
Oxygenation (ECMO) states that one of the main problems related to the

patients who have been treated with this therapy are the arising of infections.

Nursing, through its cares, has an important role in the prevention of

nosocomial infections.

The main objective in this work is checking the influence of the nursing cares

in the nosocomial infection rate in patients who received ECMO support.

We are going to do a retrospective and descriptive research of the
occurrence of the infection in patients who have had an ECMO support from
January 2011 to December 2013. A part from nursing cares that had been

done to prevent infections.

It will done at the Cardiac Intensive Care Unit (ICU) of CHUAC. Data will be
collected from medical and nursing ICIP database of the unit.

Key words: Extracorporeal Membrane Oxygenation; Cross Infection; Nursing

Care.

2. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca aguda se define como el comienzo rapido de
sintomas y signos secundario a una funcién cardiaca anormal. La disfuncion
cardiaca puede estar relacionada con una disfuncion sistélica o diastolica,
con anomalias en el ritmo cardiaco o con desajustes de la precarga y la
poscarga cardiaca. La insuficiencia cardiaca (IC) puede presentarse en
pacientes sin disfuncion cardiaca previa o como descompensacion aguda de

una IC crénica.l



La combinacién del envejecimiento de la poblacion en muchos paises y la
mejoria de la supervivencia después de un infarto agudo de miocardio han
dado lugar a un rapido crecimiento del nimero de pacientes con IC crénica y
a un aumento concomitante del numero de hospitalizaciones por IC
descompensada. La cardiopatia isquémica es la etiologia de la IC aguda en
el 60-70% de los pacientes, especialmente en la poblacién de edad
avanzada. Entre los individuos mas jovenes, la IC aguda esta causada con
mas frecuencia por una miocardiopatia dilatada, una arritmia, una

enfermedad cardiaca valvular o congénita, o una miocarditis.*

Segln datos de la Sociedad Europea de Cardiologia®, el manejo de la IC
consume el 1-2% del gasto sanitario de los paises europeos, del que un 75%
aproximadamente corresponde a gastos de hospitalizacion. Ademas,
alrededor del 45% de los pacientes hospitalizados con IC aguda seran
rehospitalizados al menos una vez en un plazo de 12 meses. La estimacion
del riesgo de muerte o rehospitalizacion dentro de los primeros 60 dias del
ingreso oscila entre el 30 y el 60% dependiendo de la poblacion estudiada.
En Espafia se calcula que se producen cerca de 80.000 ingresos
hospitalarios al afio por IC. La IC es la primera causa de hospitalizacion en

mayores de 65 afos y supone un 5% de todas las hospitalizaciones.

En cuanto al tratamiento, existen farmacos capaces de modificar el curso
natural de la enfermedad y dispositivos implantables como los desfibriladores
o los resincronizadores. Por otro lado, los avances técnicos en cirugia
cardiaca también han introducido nuevos métodos de reconstruccion
ventricular, revascularizaciébn coronaria y reparacion valvular mitral. Para
pacientes con muy baja probabilidad de supervivencia a corto plazo y con
deterioro progresivo a pesar del soporte farmacologico, el trasplante se
constituye como tratamiento final de eleccion. Sin embargo, entre las
conocidas limitaciones de esta técnica, es necesario asumir el riesgo del

tratamiento inmunodepresor, su elevado coste, un escaso numero de



donantes y que hay ciertas contraindicaciones. En la actualidad, destaca el
protagonismo creciente del soporte circulatorio mecanico debido al aumento
del nimero de enfermos con IC avanzada, la escasez de ¢rganos y los
avances tecnoldgicos en los dispositivos de asistencia ventricular. ** Entre
estos dispositivos se encuentra el Oxigenador Mediante Membrana

Extracorporea (ECMO), en el que se centra este trabajo.
2.1. Oxigenador Mediante Membrana Extracorporea

El Oxigenador Mediante Membrana Extracorporea (ECMO) es un dispositivo
de soporte circulatorio y/o respiratorio de corta duracion capaz de sustituir las
funciones de ventilacion, oxigenacion y bombeo, lo que permite mantener
una oxigenacion y perfusion adecuadas durante cuatro semanas, o hasta la
recuperacion del cuadro clinico, o el tratamiento de la patologia de base en
aquellos pacientes en los que las medidas terapéuticas meédicas o
quirdrgicas convencionales, incluyendo el empleo del balon intraadrtico de
contrapulsacion, han fracasado. Sus ventajas respecto a otros sistemas de
asistencia mecanica circulatoria son: inicio rapido de la asistencia mediante
canulacion periférica; es una técnica poco agresiva, por lo que es mejor
tolerada en estos pacientes criticos; al no necesitar toracotomia, permite
continuar con las medidas de resucitacion cardiopulmonar en los pacientes
con parada cardiaca; proporciona soporte pulmonar, univentricular o
biventricular; se ha mostrado eficaz como puente a una asistencia ventricular
de larga duracion o como puente a trasplante cardiaco; y es mucho mas

econdémico que otros dispositivos de asistencia ventricular.>®

El ECMO esta indicado en todo paciente en shock cardiogénico con al
menos dos farmacos vasoactivos y balon de contrapulsacion en los que
persista la hipotension o hipoperfusién (indice cardiaco < 2 Ipm, presion

capilar pulmonar >20 mmHg, presion arterial media < 65mmHg, acidosis



lactica), en los que existan opciones de tratamiento de la enfermedad de

base: °

2.2.

Puente al trasplante: en este caso, la asistencia se emplea para
mantener al paciente que de otra manera falleceria o empeoraria
esperando el trasplante. Se ha demostrado que el uso del soporte
mecanico circulatorio mejora la funcién renal y optimiza las presiones
en la arteria pulmonar, lo que permite trasplantar al enfermo en
mejores condiciones.”

Puente a la recuperacion: en algunos casos, principalmente tras
cardiotomia, las asistencias ventriculares permiten mantener
hemodindmicamente al paciente el tiempo necesario para que su
corazdn se recupere tras la cirugia. Asimismo, la descarga completa
del ventriculo izquierdo, junto con tratamiento farmacolégico agresivo,
maximiza la incidencia de recuperacién de los pacientes con
cardiomiopatia dilatada y aumenta la duracién de la recuperacion tras
la retirada de la asistencia.? ’

Puente a la decision: a veces los pacientes se presentan en estado de
shock cardiogénico y moribundos. En este contexto tan grave puede
ser dificil discernir si el fallo del 6rgano diana, incluido el estado
neurolégico, es reversible. Este dispositivo ayuda a mejorar el estado
hemodinamico y la funcién del érgano diana y brinda la oportunidad de
evaluar con mas precision el estado clinico del paciente.’

Puente al tratamiento: en pacientes con valvulopatias como puente a

la cirugia, o en cardiopatia isquémica como puente a la reperfusion.®

Componentes del circuito ECMO

El circuito ECMO se compone de una serie de canulas y lineas que conectan

entre si y con el paciente una bomba centrifuga y un oxigenador de

membrana ocupados del bombeo y oxigenacion de la sangre del enfermo.



2.3.

Canulas:

- Canula de drenaje venosa: recoge sangre no oxigenada. La sangre
se drena desde la auricula derecha a través de la canulacion de la
vena femoral.

- Céanula de retorno: devuelve sangre oxigenada al paciente. Se
reinfunde mediante la canulacion de la arteria femoral comun
ipsilateral al drenaje venoso, o0 como segunda opcion a través de la
arteria axilar o subclavia.

Lineas:

- Linea venosa: lleva la sangre no oxigenada desde la canula
venosa hasta la bomba y de ésta al oxigenador.

- Linea arterial: lleva la sangre oxigenada desde el oxigenador de
vuelta al paciente a través de la canula arterial.

Bomba centrifuga: genera un flujo de sangre dependiente de la

velocidad de la bomba, la precarga y la poscarga.

Oxigenador: donde se realiza el intercambio gaseoso mediante una

membrana en la que entran en contacto una fase liquida (la sangre del

paciente) y una gaseosa (mezcla de aire y O, procedentes del
mezclador).

Mezclador: este dispositivo permite regular la proporcion de

oxigeno/aire (FiO,) y el flujo de esta mezcla de gases que entra en la

fase gaseosa del oxigenador.

Consola: permite el control hemodindmico del sistema y refleja los

parametros detectados por los sensores implantados en el circuito.

Calentador: permite regular la temperatura del circuito.>®

Situacion actual y justificacion del estudio

Diversos autores sefialan, unanimemente, como una de las complicaciones

adversas mas frecuentes en los pacientes sometidos a terapia ECMO la

infeccion.

2,8-15



Esto estd relacionado con que la canulacién de los vasos interrumpe la
barrera protectora de la piel y proporciona un portal de entrada para los
patdgenos, ademas estos pacientes suelen estar sometidos a otras técnicas
invasivas como intubacién endotraqueal (TET), sondaje urinario vesical
(SUV) y catéter venoso central (CVC).%°

Los pacientes con ECMO estan anticoagulados con perfusion de heparina
para evitar la formacién de trombos en el sistema, por lo que tienen mucho
riesgo de sangrado, sobre todo los primeros dias mientras que no se
consiguen ajustar los parametros de ACT. Esto suele conllevar la necesidad
de realizar las curas de todos los puntos de insercidn varias veces por turno,

incrementando asi el riesgo de infecciones por la manipulacion.

Esto pone de relieve la necesidad de instaurar métodos que puedan prevenir
estas infecciones, como un programa de cuidados meticuloso para los

pacientes sometidos a ECMO.% % 13

Se entiende por infecciones nosocomiales (IN) las adquiridas durante la
estancia en un hospital que no estaban presentes ni en el periodo de
incubacion ni en el momento del ingreso del paciente. Segun los criterios del
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) son
consideradas IN las que ocurren 48 horas después del ingreso del paciente o

72 horas después del alta.'® %

La IN afecta entre un 5 y un 10% de los pacientes que ingresan en el
hospital. Los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) representan entre un 8 y un 15% del total de pacientes ingresados en
el hospital y presentan una elevada incidencia de IN comparados con los
pacientes ingresados en otras areas de hospitalizacibn convencional.
Algunas series han cuantificado este riesgo de hasta 3 veces superior (lo que
significa que aproximadamente un 25% de todas las IN del hospital ocurren

en los pacientes ingresados en la UCI)."



Las IN ocasionan una elevada mortalidad, prolongan la estancia hospitalaria

y aumentan los costes asistenciales.®

La publicacién en el afio 2000 por el Institute of Medicine (IOM) de To Err is
Human: Building a Safer Health System identifico la IN como uno de los
principales problemas de salud publica y enfatizé la importancia de implantar
sistemas de prevencion de las IN para mejorar la calidad asistencial en los

centros sanitarios.*®

Las IN son la causa mas prevenible de eventos adversos graves en
pacientes hospitalizados, pero a pesar de esto, hay pocos estudios que

evalllen métodos para prevenir las infecciones en pacientes con ECMO. ** %

8,13

Actualmente, la mayoria de los estudios que han analizado las
complicaciones infecciosas en pacientes con ECMO han sido en
poblaciones pediatricas, pero en adultos se han descrito en escasas

ocasiones. % 111215

2.4. Cuidados de enfermeria

Cabe destacar en este apartado la importancia de los proyectos Bacteriemia
Zero y Neumonia Zero, liderados por la SEMICYUC en coordinacion con las
comunidades autbnomas. Utilizan una estrategia multifactorial basada en la
experiencia llevada cabo en Michigan por el Dr. Peter Pronovost. Los
objetivos son, respectivamente, reducir la media estatal de la densidad de
incidencia de bacteriemia a menos de 4 episodios de bacteriemia por 1.000
dias de CVC, y menos de 9 episodios de neumonia asociada a ventilacion

mecanica por 1.000 dias de ventilacibn mecanica.

El proyecto consta de los siguientes puntos donde se explican con mas

detalle los relacionados directamente con la enfermeria:



1)
2)
3)

4)
5)
6)

Higiene adecuada de manos.

Desinfeccion de la piel con clorhexidina.

Medias de barrera toral durante la insercion de los CVC (mascarilla,
gorro y gafas protectoras, bata, pafios, sabanas y guantes estériles);
los colaboradores con el profesional que realiza la técnica deberan
colocarse, como minimo, gorro y mascarilla.

Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion.

Retirada de CVC innecesarios.

Manejo higiénico de los catéteres. EI cambio de apdsito se realizara
con guantes estériles y utilizando un apésito transparente
semipermeable, para poder vigilar el punto de insercién, y constara en
los registros de enfermeria la fecha de cambio del mismo. Utilizar el
minimo numero de llaves de tres pasos y de valvulas de inyeccion,
limpiandolas con alcohol de 70° antes de administrar los bolus. Los
cambios de los equipos de infusidbn se realizaran a las 72 horas,

excepto si son soluciones lipidicas que se hara cada 24 horas.

En cuanto al proyecto Neumonia Zero, se incluyen los siguientes cuidados

enfermeros:

1)

2)

3)

Aspiracion de secreciones bronquiales, mediante técnica aséptica con
guantes, mascarilla y sondas desechables. El didmetro de la sonda
sera la mitad de la luz interna del tubo endotraqueal. El tiempo de
aspiracion serd menor a 15 segundos y no se realizaran mas de 3
aspiraciones. Se hiperoxigenara a pacientes hipoxémicos antes y
después del procedimiento.

Control y mantenimiento de la presion de neumotaponamiento entre
20-30 cm H,O. Se comprobara antes de iniciar la higiene bucal.

Se realizara una higiene bucal exhaustiva con clorhexidina 0,12-0,2%

cada 6-8 horas.
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4) Mantener posicion semi-incorporada elevando el cabecero de la cama
30-45°.

5) Se valorara diariamente la retirada de la sedacion en pacientes
estables y la posibilidad de extubacion.

6) Descontaminacion selectiva del tubo digestivo: se aplicaran
antimicrobianos topicos no absorbibles mediante pasta oral y solucion
digestiva. Después de la higiene bucal se aplicard la pasta,
extendiéndola por distintas zonas de la boca mediante aplicacion
directa con los dedos enguantados o con una torunda. Si el paciente
tiene sonda enteral se administraran 10 ml de la solucion lavando la

sonda antes y después con 20 ml de agua. ** %

El Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia
(EPINE), realizado cada afio por la Sociedad Espafiola de Medicina
Preventiva, Salud Publica e Higiene, ha concluido que en el afio 2011, tras la
implantacion por parte del Ministerio de Sanidad de los programas
Bacteriemia Zero y Neumonia Zero, se dieron las cifras méas bajas de IN en
los ultimos veinte afios. A pesar de esto, en las UCI la prevalencia de IN
continda siendo muy elevada, en torno al 30-40%, frente a cifras inferiores al

10% en otras areas de hospitalizacion. %

Los cuidados de enfermeria durante la terapia ECMO, ademas de los

propios de cualquier enfermo de UCI, son segun el Protocolo de la Unidad: °

1. Limpieza y desinfeccién de la zona canulada de manera estéril (se
emplearan guantes estériles, pafios estériles y mascarilla) con suero
fisiologico y clorhexidina al 2%. Se realizara una cura oclusiva, salvo
sangrado activo, que se utilizara un apdésito hemostatico y cura
compresiva si fuese preciso. Las curas se realizaran cada 48 horas
salvo que el apdsito este manchado, en cuyo caso se haran las veces

necesarias para mantener la zona limpia y seca.
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2. Se aplicara pasta antimicrobiana “spear” 1 ml en cada carrillo y
solucion “spear” 10 ml por sonda nasogastrica.

3. Se realizarad higiene bucal con clorhexidina al menos una vez por
turno.

4. Colocacion de apodsitos reductores de presion para la prevencion de
Ulceras por decubito en las zonas de apoyo de las lineas arterial y
venosa del circuito.

5. Fijar las lineas arterial y venosa con esparadrapo de papel para evitar
acodamientos y desplazamientos. Las lineas deben de estar situadas
de manera longitudinal y descendente.

6. Vigilar cualquier zona susceptible de sangrado que presente el
paciente para una deteccién precoz de cualquier posible hemorragia.

7. Verificar la presencia de 4 clamps en el palo de gotero del ECMO. En
caso de sangrado por las tubuladuras se clamparan las canulas.

8. Se preservara la intimidad del paciente manteniéndolo tapado en todo
momento pero intentando tener expuesta la mayor porcion de las
lineas para su control.

9. Realizar gasometrias del ECMO cada 24 horas, y gasometrias
arteriales del enfermo por turno.

10. Determinacion y registro del ACT cada 2 horas, ajustando la heparina
segun el resultado.

11.Registro de los pardmetros del ECMO cada hora.

12. Valorar la presencia de coagulos o fibrina en el oxigenador al menos
una vez por turno, registrando el tamafio de los mismos y su
localizacion.

13. Control del miembro donde se han colocado las canulas (color, calor,
temperatura y pulso).

14. Verificar si el calentador tiene agua una vez por turno.
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3. HIPOTESIS

Los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Complejo
Hospitalario Universitario de A Coruiia (CHUAC) sometidos a terapia ECMO
tienen una mayor incidencia de infecciones en relaciéon a los que no tienen
dicho soporte, que se veria reducida gracias al estricto cumplimiento, por
parte del personal de enfermeria, de los cuidados para la prevencién de

infecciones.

4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GENERAL
- Evaluar la influencia de los cuidados enfermeros en las tasas de

infeccidbn nosocomial de los pacientes con ECMO.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Concienciar al personal de enfermeria sobre la importancia de
llevar los cuidados enfermeros a la excelencia para prevenir las
infecciones nosocomiales.
- Exponer los resultados del estudio con fines formativos para
hacerlo llegar a la mayor poblacion enfermera posible.

5. METODOLOGIA

5.1. Marco o Escenario

El estudio se llevara a cabo en la UCI del CHUAC, que consta de dos alas o
subunidades: la Unidad Coronaria y la Unidad de Postoperados Cardiacos.
Dicho hospital es el centro de referencia para el tratamiento con ECMO en

Galicia.

La UCI esta formada por 14 camas, siendo 8 las que constituyen la Unidad

Coronaria y 6 la Unidad de Postoperados Cardiacos, de las cuales 2 se
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encuentran en el Lobulo de Trasplantados, aisladas del resto de la unidad
por puertas de cristal. Esta dotada de 38 enfermeras formadas en el cuidado
de pacientes con ECMO desde Enero de 2011, cuando se implant6 el primer

ECMO en la unidad. El ratio enfermera-paciente es de 1:2.
5.2. Poblacién a estudio

Pacientes que hayan sido tratados con ECMO por mas de 48 horas? desde
Enero de 2011 hasta Diciembre de 2013. Se excluiran a los pacientes
menores de 16 afos por tratarse de pacientes pediatricos, y a pacientes con
terapia ECMO veno-venosa por no estar relacionados con las caracteristicas
de los pacientes de esta unidad, son enfermos procedentes de otras
unidades, que no padecen patologias coronarias, y permanecen en nuestra

UCI s6lo mientras reciben apoyo ECMO.
5.3. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.
5.4. Material

El ECMO utilizado en el estudio es el “Cardiohelp system” del fabricante
Maquet® (Maquet Cardiopulmonary AG. Hechinger Strape 38. 72145.

Alemania. info@maquet-cp.com www.maquet.com ).

En la UCI del CHUAC el ECMO esta cedido por la casa comercial Maquet®,
el SERGAS compra el material fungible que tiene un valor aproximado de
unos 6.000€.

El programa informatico en el que el personal sanitario registra los datos es
el ICIP (IntelliVue Clinical Information Portfolio), version E.00.03, desarrollado

por Philips®.


mailto:info@maquet-cp.com
http://www.maquet.com/
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5.5. Mediciones

Los datos se recogeran de los registros médicos y enfermeros, accediendo a
sus historias clinicas a través de la base de datos ICIP de la unidad. Las
variables a estudio seran edad, sexo, total de horas con soporte ECMO, total
de dias de hospitalizacion (tanto en la unidad como fuera de ella),
administracion de antibiéticos, uso de corticoides, presencia de enfermedad
de base, cirugia durante ECMO, total de dias con balén intraadrtico de
contrapulsacion (BIACP), CVC, ventilacion mecanica (VM) y SUV, y causa de

muerte.

Se utilizaran como criterios de infeccién los establecidos por el CDC. #* 3

Los resultados se compararan con la bibliografia, con estudios previos

similares.

Si se confirma la hipétesis y hay una mayor incidencia de infecciones en los
pacientes con ECMO en comparacion con el resto de pacientes de la UCI, se
estudiaran los cuidados que realiza enfermeria en estos pacientes para
prevenir las infecciones. Dichos cuidados se obtendran del protocolo de la
unidad®, centrando el estudio en los relacionados directamente con la
prevencion de infecciones. Las variables a estudio seran si se ha realizado la
higiene bucal con clorhexidina, si se ha aplicado la pasta antimicrobiana, y si
se ha realizado la limpieza y desinfeccion de la zona canulada de manera
estéril. Estos datos son registrados por las propias enfermeras de la unidad
en el programa ICIP, por lo que se revisaran los registros para comprobar su

realizacion.

Podremos saber asi si existe relacion entre la elevada incidencia de
infecciones en los pacientes con ECMO vy la realizacion de cuidados por

parte de enfermeria. Si se encuentra una falta de unanimidad en los
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cuidados, pondria de relieve la necesidad de realizar un protocolo

estandarizado, que ya se ha demostrado eficaz en otros programas®*.

No se realiza documento de recogida de datos por no considerarse
necesario, ya que el programa informéatico ICIP permite imprimir un

documento con los datos de interés de cada paciente.
5.6. Analisis estadistico de los datos

Para el analisis de datos se utilizara el programa estadistico SPSS version
17.

Se realizard un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el
estudio, con la estimacién de su intervalo de confianza con una seguridad del
95%.

En la primera fase, se realizara un andlisis univariante, donde se relacionara
la presencia de IN con cada una de las variables.

Las variables cuantitativas se expresaran como media + desviacion tipica.
Las variables cualitativas se expresaran como valor absoluto, mediana y
porcentaje.

Para finalizar el andlisis de los datos, se realizara un analisis bivariante, en el
gue se expresara el grado de relacién entre diferentes variables y que se

representaran a través de tablas de contingencia.

5.7. Estrategia de busqueda bibliografica

Para realizar la busqueda bibliografica se han consultado diversas bases de
datos y se han incluido articulos de revistas con factor de impacto. Los
articulos se han seleccionado segun el afio de publicacién tratando de no
incluir articulos publicados hace mas de 5 afios, y segun la relacién con la

tematica del trabajo. La estrategia seguida ha sido la siguiente:
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e PubMed: extracorporeal membrane oxygenation AND (infection
OR infections), obteniéndose 645 resultados, de los cuales se
han seleccionado 8, considerandose 3 de ellos los mas
relevantes para la realizacion del trabajo.

e COCHRANE Plus: dispositivos asistencia ventricular,

obteniéndose 2 resultados, se trata de revisiones sistematica de
agencias.

e MEDES: infeccién nosocomial, obteniéndose 345 resultados, de
los cuales se han seleccionado 2 revisiones por considerarse
muy relevantes para el trabajo.

e MEDES: insuficiencia cardiaca, obteniéndose 1193 resultados,
de los cuales se han seleccionado 4.

¢ |ME: bacteriemia, obteniéndose 714 resultados, de los cuales se

ha seleccionado 1.

También se ha obtenido informacién a través de paginas web, como se
refleja en la bibliografia, y de documentos facilitados por el personal de la

unidad.

6. Aspectos ético- legales

Se solicitara permiso al Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia
(CEIC) y a la Direccién del Hospital para la realizacion del estudio.

En cuanto al tratamiento de los datos de los participantes en el estudio se
hara conforme a lo dispuesto por la Ley Organica 15/1999 del 13 de

Diciembre sobre la Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los investigadores declararan no tener conflictos de intereses en la

realizacion del estudio.
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7. Limitaciones del estudio

Al realizar el estudio en una uUnica unidad de un hospital, los resultados
podrian no ser extrapolables al resto de la poblacién, para disminuir el sesgo
de seleccion se contrastaran los resultados con estudios similares en otros

hospitales.

Presuponemos que los cuidados que no estan registrados no estan hechos,
pero cabe la posibilidad de que se hayan realizado pero no se hayan

registrado, esto podria dar lugar a conclusiones equivocadas.

También puede suceder que existan variables que desconocemos que
podrian influir en el estudio y por eso no se han tenido en cuenta, para
controlar este sesgo de confusion se realizara un analisis multivariado de

regresion lineal.



18

8. Plan de trabajo

Busqueda
bibliografica

I

IN en pacientes con terapia ECMO. Papel de enfermeria en la prevencion.
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9. Plan de difusién de resultados

En el ambito cientifico es imprescindible publicar los estudios para compartir
los nuevos conocimientos, tanto para que toda la poblacion se pueda
beneficiar de los nuevos hallazgos, como para no repetir estudios ya

realizados.

El investigador se compromete a publicar los resultados obtenidos, sean
cuales sean los mismos. Para ello se solicitara la participacion en los

siguientes congresos:

1. Congreso Nacional de la Asociacion Espafola de Enfermeria en
Cardiologia (AEEC).

2. Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC).

3. Congreso Nacional de Enfermeria de Anestesia, Reanimacion y
Terapia del Dolor (ASSEDAR- TD).

4. Congreso de la Sociedad Espariola de Calidad Asistencial (SECA).

5. Congreso Europeo de Enfermeria en Cardiologia

Las revistas escogidas para llevar a cabo la difusion de resultados se han
seleccionado teniendo en cuenta la relaciéon con el tema del trabajo, asi
como, su factor de impacto. Para ello se ha accedido a la base de datos ISI
Web of Knowledge para consultar los datos del Journal Citation Reports
(JCR). En caso de algunas revistas espariolas, ha sido necesario consultar el

SClmago Journal & Country Rank para conocer el factor de impacto.

Las revistas a las que se solicitara la publicacién del estudio son:
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Revista espafiola de cardiologia 2,530 JCR
Revista de calidad asistencial 0,234 SClimago
Enfermeria Clinica 0,145 SClmago
Enfermeria Intensiva 0,127 SClimago
American Journal of Nursing 1,119 JCR

10. Financiacion de la investigacion

10.1. Recursos necesarios

Recursos humanos

e Experto en estadistica 1.800€/mes 1.800€

Recursos materiales

e Material de oficina: fotocopias, folios,boligrafos...

Otros gastos
e Viajes 200€/viaje 800€
e Alojamiento y dietas 100€/noche 1.200€
e Inscripcién a congreso 500€
e Inscripcion a jornadas y reuniones 150€/jornada 450€

IMPORTE TOTAL FINAL (APROXIMADO)

IN en pacientes con terapia ECMO. Papel de enfermeria en la prevencion.
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10.2. Posibles fuentes de financiacién

10.2.1. Financiacion publica

Se recurrird al departamento de enfermeria de formacion del CHUAC
ya que dispone de un presupuesto destinado a costear las
inscripciones a congresos para el personal de enfermeria que
presenta trabajos, una inscripcién por personay afo.

Se solicitara la beca del Instituto Carlos Il que ofrece para proyectos
de investigacion en salud, a cargo del Ministerio de Economia y

Competividad.

10.2.2. Financiacion privada

Se recurrira al Colegio de enfermeria que proporciona una ayuda para
los colegiados que asisten a congresos como ponentes, la cantidad es
de 60€ si tiene lugar en Galicia, 90€ si tiene lugar en la Peninsula y
150€ en las islas.

También se contactara con la casa comercial Maquet®, por tener un
presupuesto destinado a costear los viajes y estancia para asistir a

congresos.
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ANEXO |

SERVIZO | Complexo Hospitalario
DEh GALEGO | Universitario A Corufia
de SAUDE | A Corufia

ASISTENCIA CIRCULATORIA CON
OXIGENADOR DE MEMBRANA

Protocolo de Manejo

I Servicio Medicina intensiva. CHU A Corufa

IN en pacientes con terapia ECMO. Papel de enfermeria en la prevencion.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE LA
TERAPIA ECMO

Verificar la presencia de clamps (4) en el palo de gotero del ECMO.
Mientras no se estén usando los clamps permaneceran en la vitrina de la
unidad rotulados y con los protectores y seran de uso exclusivo para la
terapia ECMO, la enfermera que retire la terapia sera la encargada de

devolverlos a la vitrina.

Limpieza y desinfeccion de la zona canulada de manera estéril (se
empleardn guantes estériles, pafios estériles y mascarilla); con suero
fisiolégico y clorhexidina al 2%. Se realizard una cura oclusiva, salvo
sangrado activo, que se utilizara un apdésito heméstatico tipo surgicel y cura
compresiva si fuese preciso. Las curas se realizaran c¢/48h salvo que el
aposito este manchado en cuyo caso se haran las veces necesarias para

mantener la zona limpia y seca.

A los enfermos en terapia ECMO se les aplicara pasta spear 1lcc en
cada carrillo y solucién spear 10cc por sonda nasogastrica que se pedira a

farmacia.

La higiene bucal se hara al menos una vez por turno con clorhexidina,
de manera suave sin friccionar, para evitar lesiones susceptibles de
sangrado. En caso de sangrado activo de la cavidad bucal se comentara con

el médico la posibilidad de administrar antifibrinoliticos via tépica.
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Colocacién de apoésitos reductores de presién para la prevencion de
Ulceras por decubito en las zonas de apoyo de las lineas arterial y venosa del
circuito (preferiblemente hidrocelulares aunque también se pueden emplear,
apositos hidrocoloides o bien compresas de gasa de algodon fijadas con

esparadrapo de papel).

Fijar las lineas arterial y venosa con esparadrapo de papel para evitar
acodamientos y desplazamientos. Las lineas deben estar situadas de

manera longitudinal y descendente.

Se preservard la intimidad del paciente manteniéndolo tapado en todo
momento pero intentado tener expuesta la mayor porcion de las lineas para

su control.

Vigilar heridas, catéteres, zona de insercion de las canulas y cualquier
zona susceptible de sangrado que presente el paciente para una deteccion
precoz de cualquier posible hemorragia.

Realizar gasometrias del ECMO cada 24h (se realizara a las 7 de la
mafana (salvo indicacion médica). Realizar gasometrias arteriales del

paciente por turno (salvo indicacion meédica)

Determinacion y registro del ACT c/2h, empleando la técnica descrita

en el anexo IV. Los sueros de un enfermo en ECMO no llevan heparina (ni



28

la arteria, ni la pvc) puesto que el enfermo ya estd heparinizado. Las

determinaciones de act por una via heparinizada no serian correctas.

Se realizaran a las 7h todas las analiticas, cultivos y demas controles

descritos en el protocolo (salvo indicacion médica)

Registro de las constantes del paciente y de los pardmetros del ECMO

cada hora.

Verificar la presencia de coagulos o fibrina en el oxigenador al menos

una vez por turno registrando el tamafio de los mismos y su localizacion.

Control del miembro donde se han colocado las canulas (color, calor,

temperatura y pulsos).

Verificar si el calentador tiene agua una vez por turno, en caso de que

precise rellenarse emplearemos agua corriente.

Realizar los cuidados propios de cualquier enfermo de UCI:

e higiene diaria y cuidado de la piel
e cabecera 30°

e valoracion del estado de la piel (escala de Braden)
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cambios posturales cada 3horas

cambio de sistemas y circuitos cada 72h (salvo las que requieran
mayor frecuencia).

cambio de la perfusion de heparina cada 24h

cambio del sistema de nutricién enteral cada 48h

cambio de la perfusion de heparina cada 24h

cambio de las tubuladuras del respirador cada 7 dias

cambio del intercambiador de calor- humedad cada 24 horas.
aspiracién suave de secreciones siempre gue precise.

Control y cuidado de todos los dispositivos que porte el enfermo

(respirador, hemofiltro , balén de contrapulsacién....)



