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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte a
nivel mundial, nacional y estatal. De acuerdo con la OMS, cada afio fallecen
cerca de 19 millones de personas en el mundo por esta causa, siendo el infarto
agudo al miocardio (IAM) la principal entidad desencadenante. En México, las
enfermedades del corazon representan la principal causa de defuncion, con
mas de 220 mil muertes en 2022 (INEGI). (1) En San Luis Potosi, durante
2023 se registraron 18,624 defunciones, de las cuales 4,779 fueron por
enfermedades del corazon, confirmando la magnitud del problema en la

region. (1)

El shock cardiogénico (SC) es una de las complicaciones mas graves del IAM
y de patologias cardiovasculares complejas, con tasas de mortalidad que
superan el 40-50% aun con manejo oportuno. (2) Cuando el SC es refractario
a soporte farmacologico y dispositivos convencionales, la oxigenacion por
membrana extracorporea en modalidad veno arterial (ECMO VA) se ha
posicionado como soporte vital avanzado que ofrece asistencia circulatoria y
respiratoria temporal, permitiendo la recuperacion miocardica o fungiendo

como puente a trasplante o asistencia ventricular. (3)

La efectividad del ECMO VA no depende solo de la tecnologia, sino del
cuidado especializado proporcionado por el personal de enfermeria,
particularmente aquellos con formacién en cuidado critico. La enfermeria
intensivista desempefia un papel clave en la monitorizacion hemodinamica, el
manejo del circuito extracorpéreo, la prevencion de complicaciones
hemorragicas, trombéticas e infecciosas, asi como en el acompafiamiento

integral del paciente y su familia en un contexto altamente vulnerable.
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En San Luis Potosi se ha detectado una falta de capacitacion y de evidencia
cientifica local sobre los cuidados de enfermeria en pacientes con shock
cardiogénico refractario tratados con ECMO VA. Esta situacion dificulta la
creacion de protocolos estandarizados y afecta el fortalecimiento de las

competencias clinicas del personal de enfermeria en terapia intensiva.

Por lo tanto, esta tesina tiene como propdsito mostrar los cuidados
especializados de enfermeria en el manejo del paciente con shock
cardiogénico refractario bajo ECMO VA sustentados en evidencia cientifica,
gue sirva como herramienta formativa y practica para el personal de
enfermeria en unidades de terapia intensiva; buscando servir como apoyo de
consulta para reforzar el conocimiento en el personal de enfermeria y asi
optimizar la seguridad del paciente y fortalecer la practica profesional de la

enfermeria critica en la region.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, nationally,
and at the state level. According to the WHO, approximately 19 million people
die from this cause each year, with acute myocardial infarction (AMI) being the
leading cause. In Mexico, heart disease is the leading cause of death, with
more than 220,000 deaths in 2022 (INEGI). (1) In San Luis Potosi, 18,624
deaths were recorded in 2023, of which 4,779 were due to heart disease,

confirming the magnitude of the problem in the region. (1)

Cardiogenic shock (CS) is one of the most serious complications of AMI and
complex cardiovascular diseases, with mortality rates exceeding 40-50% even
with timely management. (2) When CS is refractory to pharmacological support
and conventional devices, veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation
(VA ECMO) has emerged as an advanced life support that offers temporary
circulatory and respiratory assistance, allowing for myocardial recovery or

serving as a bridge to transplant or ventricular assist device. (3)

The effectiveness of VA ECMO depends not only on the technology but also
on the specialized care provided by nursing staff, particularly those trained in
critical care. Intensive care nursing plays a key role in hemodynamic
monitoring, management of the extracorporeal circuit, prevention of
hemorrhagic, thrombotic, and infectious complications, as well as in providing
comprehensive support to patients and their families in a highly vulnerable

setting.

In San Luis Potosi, a gap has been identified in training and local scientific
evidence regarding nursing care for patients with refractory cardiogenic shock

managed with VA ECMO. This deficiency limits the standardization of protocols
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and the consolidation of clinical competencies among intensive care nursing
staff. Therefore, this thesis aims to systematize nursing care in the
management of patients with refractory cardiogenic shock under VA ECMO
and propose a specialized care guide, supported by scientific evidence, that
can serve as a training and practical tool for nursing staff in intensive care units.
This proposal seeks to close the local training gap, optimize patient safety, and

strengthen the professional practice of critical care nursing in the region.
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.  INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen actualmente la
principal causa de morbimortalidad a nivel mundial, con un estimado de 17.9
millones de muertes cada afo, lo que representa aproximadamente un tercio

del total de defunciones globales (Organizacion Mundial de la Salud, 2023).

(4)

Se calcula que en el afio 2022 murieron 19,8 millones de personas debido a
una enfermedad cardiovascular, lo cual equivale a alrededor del 32 % del total
de muertes a nivel global. El 85% de estos incidentes fueron causados por
accidentes cerebrovasculares y ataques cardiacos posicionandose el infarto
agudo al miocardio como la patologia de mayor prevalencia y mortalidad a
nivel global, siendo ademas la principal causa desencadenante del shock

cardiogénico. (5)

En México, las estadisticas reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) del afio 2024 y la Secretaria de Salud muestran que las 3
principales causas de muerte en México son en primer lugar las enfermedades
del corazon siendo el infarto agudo al miocardio una de las mas prevalentes
reportando en 2022 mas de 220,000 defunciones, seguido de la diabetes

mellitus y ocupando el tercer lugar los tumores malignos. (6)

Esta tendencia refleja la magnitud del impacto que tienen las enfermedades
cardiovasculares en el sistema de salud nacional, al demandar una atencién

especializada y de alta complejidad en las unidades hospitalarias.

A continuacion, se presentan las principales causas de mortalidad en México,

diferenciadas por poblacion total, mujeres y hombres.
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“10 principales causas de muertes, segun sexo (enero-septiembre de 2022)”
Tabla No 1. Principales causas de defuncidn en México por sexo, 2022.

Rango Total Mujer Hombre

Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus

2 84 095 42308 41784
En 2023 fueron 81 660 En 2023 fueron 41 541 En 2023 fueron 40 118
Tumores malignos Tumores malignos Tumores
3 71337 37415 33 921

En 2023 fueron 68 124 En 2023 fueron 35 769 En 2023 fueron 32 355

Enfermedades cerebrovasculares
2

En 2023 fueron 25 827

Fuente: Datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). ESTADISTICAS DE
DEFUNCIONES REGISTRADAS (EDR) 2023 [Internet]. 2023. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2024/EDR/EDR2023_Dtivas.pdf (6)

A nivel estatal, en San Luis Potosi, al igual que en el resto del pais, se
mantiene el mismo patrén epidemiolégico; durante el afio 2023 se registraron
18,624 defunciones, de las cuales las principales causas fueron:
enfermedades del corazon con 4,779 casos, diabetes mellitus con 2,463,
tumores malignos con 2,020. En 2024, la cifra ascendi6é a 19,341 muertes,
manteniéndose las enfermedades cardiovasculares como la primera causa de
mortalidad en la entidad; mostrando con estas cifras la alta carga de
enfermedad y su repercusion en la poblacion potosina, donde la mortalidad

cardiovascular constituye un problema de salud publica urgente (7).

La Secretaria de Salud en el afio 2022 emitié un comunicado informando que
las enfermedades cardiovasculares especificamente el infarto agudo al
miocardio pueden ser prevenibles al evitar o controlar los factores de riesgo

como el colesterol elevado, hipertension arterial, tabaquismo y diabetes no
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controlada (8); ya que una de las complicaciones mas severas del infarto
agudo al miocardio es el shock cardiogénico, caracterizado por el fracaso del
corazén para mantener un gasto cardiaco adecuado y asegurar la perfusion
tisular. Cuando este estado se torna refractario a las medidas convencionales
como el soporte farmacol6gico con inotropicos, vasopresores y dispositivos de

asistencia mecénica inicial, la mortalidad puede superar el 50%. (9)

Frente a este escenario clinico, la oxigenacion por membrana extracorpérea
en modalidad veno arterial (ECMO VA) se ha consolidado como una estrategia
de soporte vital avanzada, que permite brindar asistencia circulatoria,
facilitando la recuperacion miocéardica o sirviendo como puente hacia

trasplante cardiaco o dispositivos de asistencia ventricular de larga duracion.

(9)

No obstante, la eficacia de esta terapia depende no solo de la tecnologia, sino
del cuidado especializado del personal de salud, particularmente del
profesional de enfermeria con formacion en cuidado critico, quien desempefia
un papel central en la monitorizacion hemodinamica, el manejo integral del
circuito extracorporeo, la prevencion de complicaciones como hemorragias,
trombosis o0 infecciones, asi como en la atencion holistica y el
acompafamiento continuo al paciente y su familia en un entorno de alta
vulnerabilidad. La preparacion y el juicio clinico de la enfermeria especializada
resultan, por tanto, factores decisivos para garantizar la seguridad y eficacia

del paciente manejado con ECMO VA.

El interés en desarrollar este estudio surge a partir de la realidad observada
en el estado de San Luis Potosi, donde el personal de enfermeria que labora
en las unidades de terapia intensiva carece, en muchos casos, de la
capacitacion suficiente y de la experiencia necesaria para atender pacientes

con esta patologia y este tipo de soporte vital avanzado.
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Esta situacion se ve agravada por la escasez de investigaciones locales y de
evidencia cientifica contextualizada a nuestra poblacion, lo que limita la
posibilidad de fortalecer las competencias clinicas del personal de enfermeria

en la region.

En este sentido, el presente trabajo busca aportar conocimientos de los
cuidados de enfermeria que contribuyan a generar bases aplicables en el
ambito local y fortalecer el rol de la enfermeria especializada en cuidado critico
como agente clave en la atencion del paciente con soporte vital avanzado,
elevando con ello la calidad del cuidado y favoreciendo la consolidacion de la

practica basada en la evidencia.

UASLP-FEN- EECA-2026 —-355 11




OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Identificar y describir los cuidados de enfermeria especializados orientados a

la prevencion, deteccion temprana y manejo de complicaciones criticas en

pacientes con shock cardiogénico refractario manejados con oxigenacion por

membrana extracorpérea en modalidad venoarterial (ECMO-VA), con la

finalidad de contribuir a la estandarizacion y fortalecimiento de la practica

clinica del personal de enfermeria especializado en las unidades de terapia

intensiva de San Luis Potosi.

2.2 Objetivo especifico

Describir el panorama epidemiolégico del shock cardiogénico a nivel
global, nacional y local (San Luis Potosi), asi como su relacion con las
enfermedades cardiovasculares y el infarto agudo al miocardio, a partir

de fuentes documentales.

Describir la fisiopatologia del shock cardiogénico refractario y los
fundamentos del soporte con ECMO-VA para fortalecer el conocimiento

gue sustenta el cuidado de enfermeria especializada.

Identificar las complicaciones criticas mas frecuentes asociadas al uso

de ECMO-VA descritas en la literatura cientifica actual.

Describir las intervenciones de enfermeria especializadas orientadas a
la prevencion, deteccion temprana y manejo de las complicaciones
asociadas al soporte con ECMO-VA en un paciente con shock

cardiogénico refractario.
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. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La primera causa de muerte en el infarto agudo de miocardio es el shock
cardiogénico, con tasas de mortalidad que pueden alcanzar hasta el 50% si no
se cuenta con atencion técnica experimentada, representando asi la forma

mas grave de falla cardiaca aguda y siendo la principal complicacién. (10)

En México, su incidencia no esta bien definida y mucho menos desglosada de
forma exhaustiva. Uno de los escasos estudios disponibles es el realizado por
Hurtado y colaboradores, quienes informaron que la incidencia entre pacientes
con infarto agudo al miocardio (antes del inicio de la reperfusion) fue inferior al
5%, pero la mortalidad superé el 90%. Martinez-Sanchez y su equipo
realizaron una investigacion retrospectiva dos décadas después, en la que
registraron a 155 pacientes con shock cardiogénico. La tasa de mortalidad
general fue del 78.7%, con una diferencia significativa entre los tratados con

medicamentos y los revascularizados. (11)

En Estados Unidos al igual que en México, la prevalencia del shock
cardiogénico se encuentra en descenso, lo cual se asocia al incremento en la
aplicacion de la intervencion coronaria percutanea primaria, sin embargo, entre
el 5 al 8 % de los casos de infarto agudo al miocardio y entre el 2y 3 % de los
infartos pueden provocar un shock cardiogénico, lo que representa entre 40
000 y 50 000 casos anuales en Estados Unidos (12). A pesar de los avances
en el tratamiento y las estrategias de reperfusion, la tasa de mortalidad a los 6
a 12 meses en el shock cardiogénico ha permanecido cercana al 50% durante
las dos ultimas décadas. (13) lo que evidencia la gravedad de esta condicién
y la necesidad de estrategias terapéuticas avanzadas, como el soporte

circulatorio mecanico.
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El porcentaje de mortalidad por shock cardiogénico en Estados Unidos supera
el 50%, y aproximadamente entre el 6 y 7% de los pacientes en estado critico
hospitalizados en las Unidades de Cuidados Intensivos pueden evolucionar a
un shock cardiogénico refractario (14). Esta condicibn se asocia a un
prondstico particularmente adverso, con tasas de mortalidad que pueden
alcanzar hasta el 60%, a pesar de las estrategias terapéuticas convencionales
disponibles (15).

En México, la incidencia y la mortalidad por shock cardiogénico han mostrado
una disminucion progresiva atribuida a los avances en las terapias
contemporaneas; durante la década de 1970, la incidencia se estimaba en
7.5% y la mortalidad alcanzaba hasta el 90%, mientras que a inicios de los

afios 2000 estos valores descendieron a 4.1% y 45.4%, respectivamente (16).

Estudios recientes publicados en 2024 que abordan el shock cardiogénico
refractario, reportan una incidencia variable entre 0.5 y 1.5%, con tasas de
mortalidad superiores al 60%, lo que confirma la elevada gravedad y el impacto

clinico de esta entidad (17).

Ante este escenario, el soporte circulatorio mecanico (ECMO-VA) se ha
consolidado como una alternativa terapéutica para el manejo del shock
cardiogénico refractario, siendo una de las estrategias mas utilizadas, al
proporcionar soporte hemodinamico temporal, favorecer la recuperacion
miocardica y permitir el manejo integral de la patologia cardiovascular

asociada (17).

En los ultimos diez afos, su utilizacion ha experimentado un crecimiento
exponencial, pasando de alrededor de 30 a 40 pacientes anuales en Estados
Unidos hace 20 afios, a mas de 2000 anuales en el presente, y continla en

aumento. (18)
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En la pagina oficial del registro mundial de pacientes tratados con oxigenacion
por membrana extracorpOrea, correspondiente a la Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO), se reporta un registro global actualizado y en

tiempo real de los pacientes manejados con ECMO (19).

Actualmente, en América Latina se cuenta con un registro de pacientes adultos
tratados con ECMO, cuyos datos se presentan a continuacién en la Tabla 2,

donde se describen el numero total de pacientes y la tasa de supervivencia.

Tabla No 2. Registro de pacientes adultos en ECMO en América Latina y supervivencia.

Total | Sobrevivencia
Paciente Adulto | 2,476 51%
Pulmonar 1,546 51%
Cardiaco 860 52%
Ambos 70 38%

Fuente: Adaptado de Extracorporeal Life Support Organization (ELSO). Registro internacional de
ECMO. Disponible en: https://www.elso.org. Consultado en mayo de 2025. (19).

En concordancia con los datos internacionales, a nivel nacional un estudio
clinico latinoamericano citado por el Dr. Erick Morales Montesinos en San Luis
Potosi reportdé una cohorte de 42 pacientes con shock cardiogénico en el
contexto de infarto agudo al miocardio, en la cual se comparo el tratamiento
con ECMO frente al manejo convencional. En dicho estudio, la mortalidad a 12
meses fue del 19 % en el grupo tratado con ECMO, en comparacién con el

38% observado en el grupo control (20).
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Asimismo, las guias de la Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) y
los paneles de expertos destacan la necesidad de implementar programas
estructurados que incluyan competencias especificas y formacion formal del
equipo de salud, asi como la vigilancia estrecha de posibles complicaciones,
tales como hemorragia, trombosis, infeccion, sobrecarga del ventriculo
izquierdo y eventos neurolégicos, entre otros. Lo anterior subraya la
importancia de contar con protocolos de enfermeria claramente definidos y con
procesos de entrenamiento continuo para garantizar una atencion seguray de

calidad en pacientes con soporte ECMO.

Por tal razén, el personal de enfermeria desempefia un papel fundamental en
el manejo integral del paciente con shock cardiogénico sometido a soporte
ECMO, ya que se requiere una vigilancia continua y una deteccion temprana
de cualquier cambio en el estado clinico. Su labor incluye la observacion
constante de los signos vitales, la identificacion oportuna de signos de
hipoperfusion, arritmias o deterioro hemodinamico, asi como la revision
sistematica del circuito extracorporeo para asegurar su adecuado
funcionamiento, detectar la presencia de burbujas, coagulos o fallas del

sistema, y vigilar el sitio de canulacion ante posibles sangrados o infecciones.

No obstante, el cuidado de estos pacientes enfrenta diversas limitantes, entre
las que se encuentran la falta de capacitacion especifica en ECMO, la escasez
de personal con experiencia en cuidados criticos, la ausencia de protocolos
estandarizados, la sobrecarga laboral y las restricciones tecnoldgicas o de
infraestructura. Estas condiciones pueden dificultar la vigilancia continua y

aumentar el riesgo de complicaciones en un paciente altamente vulnerable.

El rol de la enfermera especialista en cuidado critico es fundamental para la
seguridad, continuidad y eficacia del soporte vital con ECMO-VA, ya que su
intervencién abarca desde el monitoreo clinico integral del paciente hasta la

vigilancia del circuito extracorpéreo y la deteccion temprana de complicaciones
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potencialmente fatales. La enfermera no solo ejecuta indicaciones médicas,
sino que toma decisiones auténomas dentro de su ambito de competencia,
ajustando cuidados en funcién de los parametros hemodinamicos, del estado
neurolégico y respiratorio del paciente, y de los objetivos terapéuticos
establecidos.

Ademas, contribuye de manera decisiva a la prevencién de eventos adversos
mediante la observacién continua de las canulas, el control de la
anticoagulacion segun metas individualizadas, y la aplicacion rigurosa de
medidas de asepsia y seguridad. Su participacién es clave durante proceso el
destete del ECMO, al apoyar la valoracion progresiva de la funcion
cardiopulmonar y la adaptacion hemodinamica del paciente. Asimismo,
desempeiia un papel humanizador al brindar educacion, acompafiamiento y
apoyo emocional tanto al paciente como a la familia, fortaleciendo la

adherencia y la comprension del proceso terapéutico.

En conjunto, la enfermera especialista actia como vinculo entre la tecnologia,
el paciente y el equipo multidisciplinario, integrando ciencia, juicio clinico y
cuidado humanizado para optimizar los resultados clinicos y garantizar una

atencion segura y centrada en la persona.

A nivel local San Luis Potosi, aunque el peso de la mortalidad cardiovascular
es incuestionable, se identifica una carencia en la capacitacion y en la
disponibilidad de evidencia orientada especificamente a cuidados de
enfermeria en SC refractario con ECMO VA, la generacion de investigaciones
cientificas locales y la oferta formativa para enfermeria intensivista en este tipo
de terapias de soporte vital avanzado son limitadas, lo que dificulta la

estandarizacién de préacticas.

La ausencia de guias y reportes locales sobre el manejo de pacientes con

soporte ECMO-VA evidencia la necesidad de generar propuestas que orienten
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la practica clinica de enfermeria y promuevan la implementacién segura de
esta terapia en las unidades de cuidados intensivos. Esta carencia adquiere
especial relevancia en el contexto de San Luis Potosi, donde la escasez de
capacitacion especializada y la limitada aplicacién de evidencia cientifica en
enfermeria restringen la adopcién de practicas Optimas en el cuidado del
paciente critico, lo que refuerza la pertinencia de desarrollar estrategias y
guias que fortalezcan las competencias del personal de enfermeria

especializado y contribuyan a mejorar los resultados clinicos.

Esta carencia cobra especial relevancia si se considera el impacto sanitario de
las enfermedades cardiovasculares, particularmente del infarto agudo al
miocardio, principal causa de morbimortalidad a nivel nacional y local. El shock
cardiogénico refractario, como una de sus complicaciones mas graves,
mantiene tasas elevadas de mortalidad pese a los avances tecnoldgicos

disponibles.

La organizacion de los procesos asistenciales dentro de las instituciones de
salud resulta esencial para garantizar la calidad, la seguridad y la continuidad
del cuidado en pacientes criticos. En este contexto, se reconoce la necesidad
de unificar a nivel regional los cuidados de enfermeria en pacientes con shock
cardiogénico refractario manejados con ECMO-VA, fundamentando las
intervenciones en guias clinicas y evidencia cientifica actualizada con enfoque
en la seguridad del paciente y en la mejora de los resultados clinicos. Bajo
esta perspectiva, el presente estudio propone identificar y organizar un
conjunto de cuidados de enfermeria especializados para el paciente con shock

cardiogénico refractario manejado con ECMO VA, con la finalidad de:

e Visibilizar el papel de la enfermera intensivista debidamente capacitada
como profesional clave en la atencion especializada, integral y segura

del paciente critico bajo soporte ECMO-VA.
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e Dar a conocer los cuidados de enfermeria especializados basados en
la evidencia cientifica disponible, orientados a fortalecer la seguridad
del paciente y la calidad asistencial en las unidades de cuidados

intensivos.

e Identificar un area de oportunidad para el desarrollo profesional y la
formacion continua del personal de enfermeria que incursione en
ECMO, que participa en el manejo del ECMO, favoreciendo la préactica
basada en evidencia y la estandarizacién del cuidado en el contexto

local.
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IV. METODOLOGIA

El presente trabajo corresponde a una revision bibliografica narrativa, cuyo
objetivo es identificar, examinar y sintetizar la evidencia cientifica disponible
sobre los cuidados de enfermeria especializados en pacientes con shock
cardiogénico refractario que han sido manejados con oxigenacién por
membrana extracorpérea venoarterial (ECMO-VA). A partir del andlisis de la
literatura seleccionada, se describen y analizan los cuidados de enfermeria
especializados, fundamentados en evidencia cientifica contemporanea,
recomendaciones clinicas y buenas practicas reportadas en el ambito del

cuidado critico.

Se realizé una busqueda de literatura cientifica entre los meses de marzo y
noviembre de 2025 en bases de datos electronicas confiables: Google Scholar,
PubMed, SpringerLink, Elsevier, asi como en paginas web oficiales de
instituciones y sociedades cientificas relacionadas con el cuidado critico, la
cardiologia y el soporte vital extracorpéreo, incluyendo guias clinicas
hospitalarias, documentos de la Extracorporeal Life Support Organization

(ELSO) y sociedades de medicina intensiva.

Para la busqueda se emplearon operadores booleanos y palabras clave en
inglés y espafol, tales como: “ECMO-VA”, “venoarterial ECMQO”, “shock
cardiogénico”, “cardiogenic shock”, “nursing care’, “critical care nursing’,
“‘weaning ECMO”, “complications ECMO”, *‘hemodynamic monitoring” vy

“mechanical circulatory support’.

Se priorizaron articulos publicados entre los afios 2020 y 2025, considerando
la actualizacion reciente de las guias de manejo y los estandares de calidad y

seguridad en el soporte vital extracorporeo.
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A partir de la evidencia seleccionada, se realizé un analisis descriptivo y
estructurado de los cuidados de enfermeria dirigidos al paciente con shock
cardiogénico refractario bajo soporte ECMO-VA, integrando aspectos
relacionados con el monitoreo clinico, la vigilancia del circuito extracorporeo,
la prevencion y deteccién de complicaciones y el manejo de la anticoagulacion,

con énfasis en la practica basada en evidencia y la seguridad del paciente.

El presente trabajo no sustituye los protocolos institucionales, sino que aporta
una descripcién de los cuidados de enfermeria especializados y respaldados
por la literatura cientifica, con la finalidad de fortalecer la préactica clinica

especializada en unidades de cuidados intensivos.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Shock

El shock es una manifestacion potencialmente mortal, caracterizado por un
fallo agudo y extendido del sistema circulatorio, que resulta en un suministro
insuficiente de oxigeno y otros nutrientes a todos los 6rganos y tejidos,

esenciales para que cumplan con sus requerimientos metabdlicos (21).

Los cambios en el uso y liberacion de oxigeno causan hipoxia tisular y
metabolico anaerobio, los cuales pueden llevar al final a una lesion celulary a
la muerte. Puede ocurrir por medio de diversas razones que modifican uno o

varios de los mecanismos que preservan la estabilidad hemodinamica. (22)

Es el resultado final de una serie complicada de causas y podria resultar mortal
sin un tratamiento adecuado a tiempo, se presenta con mayor frecuencia como
hipotension (presion arterial sistolica por debajo de 90 mmHg o PAM por
debajo de 65 mmHg). (23)

Fisiopatologia del shock
Todo motivo que modifique los mecanismos que regulan la circulacion puede

llevar al shock, los siguientes son los procesos que preservan la estabilidad

del sistema cardiocirculatorio:

e Adecuado volumen de sangre circulante
e Adecuado desempefio de la bomba cardiaca

e Adecuado tono vascular.

El shock es un proceso gradual de hipoperfusién tisular que impacta a todos

los 6rganos y sistemas y que, en caso de mantenerse y no ser correctamente
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rectificado, avanza hacia las siguientes etapas, donde existe un riesgo de vida

creciente por la falla multiorganica que puede presentarse. (23)

e Fases del shock

e Etapa de preshock o shock equilibrado:

La perfusion de los érganos mas esenciales, el corazon y el cerebro, se

mantiene debido a una serie de factores compensadores internos (23).

En esta fase, los mecanismos compensatorios, tales como el incremento de la
frecuencia cardiaca, el incremento de la contractibilidad cardiaca y/o la
restriccion vascular, tienen la capacidad de sostener el gasto cardiaco, es
decir, la sangre que fluye por el corazon cada minuto, y la presion arterial,
garantizando de esta manera la perfusion a 6rganos esenciales como el

cerebro y el corazon (24).

e Etapa de shock establecido o descompensado:

Etapa donde los mecanismos de compensacion no funcionan adecuadamente
y ocurre una hipoperfusién generalizada (activa una cascada de respuestas
cardiovasculares y neuroendocrinas) (21) con la correspondiente hipoxia

tisular.

e Etapa de impacto irremediable:

Ocurre un fallo en todos los 6rganos y sistemas, causando un severo impacto
en la microcirculacién y un dafo celular severo que lleva a la autdlisis celular
(25).

Al final, la via comun de todos los tipos de shock sin tratamiento adecuado,
independiente de su causa es la conversion a metabolismo anaerobico,

acidosis progresiva y muerte celular (25).
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e Tipos de shock
e Distributivo:
Intensa vasodilatacion y elevacién de la permeabilidad capilar,
provocando una distribucion inadecuada del flujo sanguineo.
= Anafilactico
Séptico (26)
Cardiogénico:

- Insuficiencia de la bomba cardiaca, provocado por
isquemias, arritmias, insuficiencia cardiaca, o bien

algun tipo de cardiopatia (26)

Hipovolémico:
- Inicia con el secuestro directo de sangre o fluidos
en el espacio extravascular provocando una
reduccion del volumen intravascular, se clasifica

en dos tipos: hemorragico y no hemorragico (26)

Obstructivo:

- Obstruccién del flujo de sangre hacia / desde el
corazobn o los vasos grandes, causado por
embolias pulmonares, trombosis venosa profunda,
neumotorax a tension o bien, taponamiento

cardiaco (26).

Mecanismos compensatorios

Inicia con la activacion del sistema nervioso simpatico, causando taquicardia,
aumentando la contractilidad miocardica e induciendo vasoconstriccion
periférica, elevando asi la resistencia vascular sistémica y contribuyendo a

mantener la presion arterial (27).

Posteriormente hay una estimulacion del sistema renina—angiotensina—

aldosterona (SRAA), acompafiado de la secrecion de vasopresina, lo que
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resulta en una retencién de sodio y agua ademas de una vasoconstriccion
adicional y aumento de volumen intravascular causando una redistribucion del
fluido intersticial hacia el espacio intravascular, contribuyendo a aumentar el
volumen circulante efectivo temporalmente y aumentando la extraccion de
oxigeno a nivel tisular, permitiendo mantener el metabolismo celular en

condiciones adversas (28).

Clinicamente, esta etapa compensada se refleja en signos como taquicardia,
palidez, polipnea, sudoracién, oliguria y agitacién, que son manifestaciones
tempranas del esfuerzo compensatorio; En conjunto, estos mecanismos
permiten al cuerpo mantener la presion de perfusion y retrasar el deterioro
hemodinamico. No obstante, si la causa subyacente del shock no se corrige
rapidamente, estas reservas fisiologicas se agotan y se desarrolla el shock

descompensado o progresivo, con deterioro irreversible de érganos (29).
5.2 Shock cardiogénico
Definicién

Se define al shock cardiogénico como un trastorno cardiaco que lleva a una
presion arterial sistolica <90 mmHg durante =230 minutos, ocasionando la
disminucién del flujo sanguineo llevando a una hipoperfusion y a una evidencia
de hipoxemia en Organos criticos, surgiendo la necesidad de uso de
vasopresores 0 bien en ultima instancia, al uso de soportes circulatorios

mecanicos con el fin de mantener la presion arterial sistélica 290 mmHg. (30)

Esto es provocado por un deterioro significativo del desempefio miocardico
gue produce una reduccién del gasto cardiaco, hipoperfusién e hipoxia de los
organos diana, se puede originar por tres causas principales ya sea de origen
isquémico o miocardico debido a un infarto agudo de miocardio, trastornos en
el sistema de conduccion debido a arritmias cardiacas o por la modificacion de

las vélvulas del corazén a causa de estenosis (31) o insuficiencia, por lo
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general, el infarto agudo al miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) con
disfuncién del ventriculo izquierdo es la causa méas habitual del shock, en estas
situaciones en su mayoria se debe al infarto de la pared anterior

correspondiendo al 79% de los casos de shock (32).

Este fendmeno es resultado de una notable disfuncién sistélica y diastdlica,
disminucion del volumen de latido, presion sistolica inferior a 80 mmHg,
taquicardia, oliguria, elevada presion de llenado ventricular y presion capilar

pulmonar, y un indice cardiaco inferior a 1.8 Its/min/m2 (23).

Como todo proceso dependiente del tiempo, si se determina y controla la
causa que lo origind, asi como si se implementan acciones dirigidas a lograr
un soporte cardiocirculatorio apropiado para mantener una perfusion sistémica

optima, puede ser reversible (33).

Fisiopatologia

No importa la causa del dafio miocardico, se produce una depresion intensa
en la contractibilidad miocéardica, menor del 40%, lo que conduce a un ciclo
perjudicial (fenbmeno en espiral): reduccion del gasto cardiaco, hipotension,
vasoconstriccion sistémica e isquemia miocardica, lo que disminuye aun mas

la contractibilidad y el gasto cardiaco (11).

Investigaciones de pacientes que han fallecido debido a un shock cardiogénico
evidencian una disminucion superior al 40% de la masa miocardica funcional
del ventriculo izquierdo, la mayoria de las veces por una destruccion
miocéardica producto de un infarto Unico amplio o de la sobreimposicién de

multiples infartos menores, iniciando un ciclo gradual de dafio isquémico (11).

Cuando el ventriculo izquierdo falla, las resistencias vasculares sistémicas se
incrementan con el objetivo de optimizar la perfusion coronaria y periférica,
aunque a costa del incremento de la poscarga, al mismo tiempo, la injuria

miocéardica aguda genera el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, que
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puede provocar una vasodilatacion patolégica mediante el incremento de las
concentraciones de oxido nitrico y de peroxido nitritico, lo cual es cardiotoxico
y tiene un impacto inotrépico negativo (34); Al mismo tiempo, una perfusion
sistémica deficiente provoca la liberacion de catecolaminas, sustancias
proinflamatorias como IL-6, FNT, y también se liberan mayores niveles de
oxido nitrico y peroxinitrito, los cuales favorecen la vasodilatacién patolégica y
poseen toxicidad cardiaca que aumenta la contractibilidad v,
consecuentemente, aumenta el consumo de oxigeno con efectos sinérgicos

deletéreos para el mismo corazén (proarritmogénico y miocardiotdxico) (35).

La vasodilatacion sistémica también se ve favorecida por otros mediadores
inflamatorios, como el TNF y las interleuquinas, los cuales han sido vinculados
con un incremento de la mortalidad del shock cardiogénico, esto podria ocurrir
en el 18% de las personas, el compromiso diastolico posterior, se manifiesta
como una ausencia de relajacion en los ventriculos y el aumento de la presién
al final de la diastole y al mismo tiempo este compromiso provoca edema
pulmonar seguido de una hipoxia secundaria, 0 que agrava la isquemia
miocardica; Por otro lado, el compromiso derecho resulta en una reduccion de
la precarga izquierda, lo cual intensifica la disminucion del ventriculo derecho
(35), y, a no ser que se interrumpa con acciones terapéuticas apropiadas, este
ciclo autoperpetuante lleva a una hipoperfusion a nivel global y a la
incapacidad de cubrir de manera eficiente las necesidades metabdlicas de los
tejidos, lo que conduce a una insuficiencia multiorganica y, finalmente, al

fallecimiento (36).

Todo lo mencionado anteriormente afecta a nivel celular y provoca
alteraciones en la mitocondria y en la fosforilacion oxidativa, causando un dafio

irreversible a los cardiomiocitos (36).
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Figura No 1. Diagrama de la fisiopatologia del shock cardiogénico y su evolucion a shock

refractario
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Clasificacion

En la actualidad, la categorizacion mas utilizada en la préactica clinica y en
investigaciones para categorizar a los pacientes con shock cardiogénico es
la clasificacion de la "Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions (SCAI)" establecida en 2019. En este, se busca estratificar
los casos en 5 grados de severidad, empleando parametros que reflejan la
condicion clinica, hemodinamica y bioquimica (de perfusion y funcion
corporal) (37).
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Figura No. 2. Clasificacion del shock cardiogénico de la "Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCAI)" establecida en 2019.

E - EXTREMIS

(A) Modlflcador: . Paciente con shock cardiogénico refractario o con colapso
Paro cardiaco con circulatorio inminente o establecido.
sospecha de lesion
cerebral andxica
Q D - DETERIORO

Paciente con evidencia clinica de shock que empeora o que
no muestra mejoria a pesar de la intensificaciéon del tratamiento.

C-CLAsICO

Paciente con evidencia clinica de hipoperfusién que generalmente
requiere soporte farmacolégico o mecanico.
Habitualmente presenta hipotension.
B - INICIO
Pacnente con evidencia clinica de inestabilidad hemodindmica
(incluyendo hipotensién, taquicardia o alteraci hemodinami
sistémicas), pero sin datos de hipoperfusién.
A - EN RIESGO
Paciente hemodinamicamente estable que NO presenta signos
ni sintomas de shock cardiogénico, pero que tiene riesgo de
desarrollarlo (por ejemplo, infarto agudo de miocardio extenso
o insuficiencia cardiaca descompensada).

©2021 Society for Cardiovascular Angiography and Interventions

Fuente: Adaptado de "Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI)).
Disponible en: SCAI SHOCK Stages Classification Expert Consensus Update: A Review and
Incorporation of Validation Studies | SCAI Consultado en mayo de 2025. (19).

El andlisis de la escala SCAI revela que, incluso en cada fase, hay distintos
grados de gravedad con distintos prondsticos basados en ciertos aspectos del
paciente y del estado clinico. Estos elementos funcionan como variables de
riesgo, por lo que se sugiere emplear un modelo triaxial de valoracién,
considerando la gravedad de acuerdo con el estadio SCAI, el fenotipo del

shock y los factores de riesgo. (37)
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Factores Desencadenantes
e Infarto del miocardio:

La mas comuln ya que su importancia se debe a la extension de la isquemia

gue abarque el infarto en el miocardio (36).
e Miocardiopatia:

Lesiones del musculo cardiaco que impactan su relajacion o fuerza (36).
e Miocarditis:

Inflamacion del musculo cardiaco que puede ser provocada por infecciones
bacterianas o virales, trastornos autoinmunes, y en ocasiones también por

reacciones a farmacos o exposicion a sustancias quimicas (36).
e Obstruccion del flujo en la entrada del ventriculo

Defectos septales: Un defecto septal es una apertura en el tejido (septo) que
divide dos camaras contiguas del corazon. Normalmente, se manifiesta entre
las cAmaras superiores del corazon (auricula derecha y auricula izquierda) y
se conoce como defecto septal atrial, aunque también puede suceder entre las
camaras inferiores del corazon (los ventriculos), siendo llamado en este caso

defecto septal ventricular (38).
e Arritmias

Un latido del corazén que es irregular se denomina arritmia cardiaca. Esto
sucede cuando los impulsos eléctricos que indican al corazon que lata no
funcionan correctamente. Es posible que el corazon lata de forma muy rapida

o lenta. El patrén del ritmo cardiaco puede ser también irregular (39).

e Embolia pulmonar masiva
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La embolia pulmonar ocurre debido a un coagulo de sangre que bloquea y

para el flujo sanguineo hacia una arteria en los pulmones (36).
e Diseccién aértica

Es una condicién seria en la que se rompe la pared de la arteria principal que
lleva sangre fuera del corazén (la aorta). La sangre tiene la posibilidad de fluir
entre las capas que componen la pared del vaso sanguineo cuando el
desgarro se propaga a lo largo de la pared de la aorta (se llama diseccion).
Esto puede provocar que la aorta se rompa o que el flujo sanguineo hacia los

organos disminuya (isquemia) (40).
e Farmacos y/o toxinas

Los medicamentos que tienen la capacidad de provocar un shock cardiogénico
son aquellos que afectan negativamente la funcién del corazon o la
contractilidad miocardica, tales como algunos bloqueadores de los canales de
calcio, betabloqueantes y glucdsidos cardiacos en exceso. Por otro lado, las
toxinas tienen la capacidad de provocar un shock cardiogénico mediante la
afectacion directa o indirecta del miocardio y el sistema circulatorio, tal como
sucede con las toxinas bacterianas en el shock séptico o con compuestos que

modifican la contractilidad del corazén (36).
e Anomalias metabdlicas o electroliticas

Alteraciones en el metabolismo (acidosis): La acumulacién de acido en el
organismo tiene un impacto directo sobre la contractilidad del miocardio y

podria agravar la condicion del shock cardiogénico (36).

Anormalidades en los electrolitos (calcio o fosfato): La contractilidad y el ritmo
cardiaco pueden verse alterados si los niveles de fosfato y calcio son
anormales, lo que puede afectar la funcion normal de las células musculares

del corazén (36).
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Manifestaciones

Se acepta que el shock cardiogénico puede manifestarse con diferentes

niveles de gravedad y que los criterios para su diagnéstico pueden cambiar

dependiendo de las condiciones clinicas (33).

e Clinicas: (33)

Alteracion neurolégica

Mareo

Ingurgitacion yugular

Disnea

Cianosis y/o frialdad distal

Dolor toracico

Alteracion en los ruidos cardiacos

Pulsos débiles

Bradicardia > 0 = 60 Ipm

Disminucion de la presion arterial sistolica (PAS) menor a
90 mmHg o presion arterial media (PAM) disminuida en
30 mmHg por debajo del valor basal.

Llenado capilar lento >3 segundos

Edema periférico

Gasto urinario <30 mL/h

Estertores bibasales

e Biomarcadores: (33)

indice cardiaco menor a 1,8 L/min/m2 sin apoyo
farmacoldgico o mecanico, o menor de 2,0 L/min/m2 con
soporte.

Presion de enclavamiento pulmonar mayor de 18 mmHg
en ausencia de hipovolemia.

Acidosis metabdlica
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- Lactatemia

- Elevacion de enzimas cardiacas (troponina, péptido
natriurético) (La lisis de cardiomiocitos se evidencia
cuando las concentraciones de troponinas cardiacas en el
plasma aumentan)

- Las concentraciones de troponina también poseen un
valor pronéstico y pueden ser de utilidad para prever el
fracaso del destete de la oxigenacibn por membrana
extracorpérea venoarterial (VA-ECMO) en el shock
cardiogénico refractario tras sufrir un infarto al miocardio
(41).

- Elevacion enzimas hepaticas (la mortalidad durante el SC,
al igual que durante el infarto de miocardio, esta
relacionada con los niveles plasmaticos de alanina
aminotransferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa
(AST) en el ingreso) (41).

- Creatinina sérica elevada

- Saturacion venosa central disminuida

- Diferencial del CO2 venoso y arterial estara por arriba de

seis.
5.3 ECMO (oxigenacion por membrana extracorporea)
Definiciéon
La oxigenacion de membrana extracorporea (ECMO), es un sistema de
asistencia mecdnica circulatoria y respiratoria extracorpérea que dura poco

tiempo dandose el nombre famoso de “puente a la recuperacion”, utilizado en

la insuficiencia respiratoria refractaria o al shock cardiogénico refractario (42).

En otras situaciones este sistema se usa para mantener al paciente estable

dandole tiempo para un “puente al trasplante”, o bien también es usado para

UASLP-FEN- EECA-2026 —-355 33



“‘puente a la decisidon” cuando aun esta en espera que decisién tomar con el
paciente. Este sistema ha presentado un avance muy grande en México

convirtiéendose en una piezaimportante en las unidades de cuidado critico. (43)

Componentes
e Canulas

El circuito tiene dos canulas arterial y venosa, las cuales estan hechas
comunmente de poliuretano, reforzados con anillos de acero inoxidable que
les proporciona dureza, son flexibles, transparencia, reexpansion después de
la compresion, resistentes al acodamiento y a la no liberacion de particulas

desde su cara interna (43).
= Canula venosa:

Recoge la sangre que no tiene oxigeno y la lleva hasta la bomba centrifuga y
de alli al oxigenador, su insercion se prefiere en lo que es la vena yugular o

femoral, quedando su extremo en la auricula derecha (42).
= Canula arterial:

Retorna la sangre oxigenada desde el oxigenador hasta el paciente (42), su

insercion es en la arteria femoral (18).
e Bomba centrifuga:

Es un propulsor que tiene aspas o conos de plastico, éste genera una presion
negativa en la conexion de entrada a la bomba en las canulas venosas
succionando la sangre y posterior tiene una presién positiva en lo arterial
(conexion de salida) expulsando la misma. Las bombas no son oclusivas;
cuando se detiene o enlentece lo suficiente de forma que la presién generada
sea menor de la necesaria para provocar un flujo anterégrado, la sangre fluira

retrogradamente, provocando una fistula arteriovenosa masiva con sus
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efectos deletéreos hemodinamicos, a menos que se ocluya la linea arterial o
venosa; Cuando las bombas centrifugas mantienen fijas las revoluciones por
minuto (rpm), producen un incremento del flujo si la precarga se eleva o la
poscarga disminuye, y viceversa, esto hace que no sea posible calcular el flujo
considerando solamente las rpm (revoluciones por minuto); de ahi que deban

incluir un medidor de flujo en la linea arterial (42).
e Oxigenador:

Estd compuesto por una fase sanguinea y una fase gaseosa, que estan
separadas entre si por una membrana. Los oxigenadores en uso en ECMO
hoy en dia tienen una larga vida atil y estan equipados con fibras de
polimetilpenteno, que son impermeables al plasma, estas fibras posibilitan que
el oxigenador se use por mucho tiempo, incluso durante varias semanas, sin

perder un intercambio de gases de alta calidad (42).

e Mezclador oxigeno aire:

Este dispositivo se utiliza para regular el flujo de la mezcla de gases que
ingresa a la fase gaseosa del oxigenador, asi como también la proporcion de
aire/oxigeno (FiO2). En los oxigenadores de membrana, la aportacion de
oxigeno y la eliminacion del CO2 son relativamente independientes. La
eliminacion de CO2 se regula a travées de modificar el flujo de gas del
mezclador; si éste aumenta, la presion parcial de CO2 en la fase gaseosa
disminuye incrementando la eliminacion de CO2. La FiO2 del gas
proporcionado se eleva o reduce para regular la cantidad de oxigeno; En
simples palabras, el mezclador realiza el intercambio de gases, oxigena la

sangre y elimina el diéxido (18).
e Calentador:

Controla la temperatura de la sangre.
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Modalidades
e ECMO veno arterial (VA):

Proporciona soporte cardio pulmonar, mandando la sangre de una vena a una
arteria después de oxigenarse. Drena la sangre desde la auricula derecha por
una canula insertada en la vena yugular derecha, la femoral, o bien,
directamente a la auricula y es regresada a la aorta a través de otra canula.
Su incisién se realiza de manera quirdrgica o bien de manera percutanea (con
la técnica de Seldinger, siendo la alternativa con menor probabilidad de
sangrado y complicaciones) y se canula de manera doble a una vena y a una
arteria periférica (18), la sangre drenada del sistema venoso pasa por la
bomba y realiza el intercambio de gases, posterior regresa al sistema arterial
con el flujo arterial retrogrado, usualmente se canula la arteria femoral porque

es una de las arterias de mayor tamafio y facilidad de entrada (44).

» Indicaciones
- Shock cardiogénico refractario
- Miocarditis aguda o fulminante
- Miocardiopatia de estrés (Takotsubo) o periparto
- Descompensacion de insuficiencia cardiaca aguda
0 cronica
- Paro cardiaco refractario
- Enfermedades refractarias cardiacas
= Contraindicaciones
- Funcion cardiaca irrecuperable
- Pacientes que no son candidatos a un trasplante o
a un soporte mecanico duradero
- Disfunciéon organica crénica (enfisema, cirrosis,

insuficiencia renal)
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- Reanimacion cardiopulmonar prolongada sin

perfusion tisular adecuada

A continuacion, se muestra una figura donde a partir de un diagrama nos

resume los pasos a seguir para las indicaciones en el uso de ECMO VA.

Figura No 3. Diagrama de indicaciones para ECMO VA
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Fuente: Indicaciones para Ecmo VA
Venoarterial E. préactico de la [Internet]. Ferrerone.com. [citado el 12 de diciembre de 2025]. Disponible
en: https://ferrerone.com/wp-content/uploads/2024/05/ECMO-VA.pdf (44)

e ECMO veno venoso (VV):

Solamente se usa para proporcionar soporte pulmonar aqguellos pacientes que
padecen de insuficiencia respiratoria grave refractaria a tratamiento. Realiza
el intercambio gaseoso, es decir, oxigena la sangre y elimina el di6xido de

carbono en la sangre venosa, permitiendo el descanso y la recuperacion de
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los pulmones, esté indicada en diagndsticos de insuficiencias cardiacas y
respiratorias refractarias (45).

® [ndicaciones ECMO VV
- Hipoxemia severa: (PaO,/FiO, < 80 mmHg por
mas de 6 horas 0 < 50 mmHg por mas de 3 horas).
- Hipercapnia extrema con acidosis respiratoria (pH
< 7.25) a pesar de ventilacion optima.
- Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)
severo con PaFiO2 menor a 50 mmHg por 3 h
- Embolias pulmonares, neumonias complicadas
(43).
= Contraindicaciones ECMO VWV
- Falla organica multiple
- Mal prondstico a corto plazo
- Comorbilidades en etapa avanzada
- Ventilacion mecéanica con presiones altas, por mas
de 7 dias
- Edad avanzada

- Sangrado activo (31)

5.4 Cuidados de enfermeria en el paciente critico con shock cardiogénico
refractario sometido a ECMO-VA

En el paciente con shock cardiogénico refractario sometido a soporte con
oxigenacion por membrana extracorpérea en modalidad venoarterial (ECMO-
VA), el cuidado de enfermeria especializada se orienta a la vigilancia continua
de la perfusion sistémica, la estabilidad hemodinamica, el funcionamiento del
circuito extracorpéreo y la prevencion de complicaciones potencialmente
mortales. Debido a la complejidad fisiopatolégica de estos pacientes, el

personal de enfermeria desempefia un papel fundamental en la monitorizacion
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avanzada, interpretacion de parametros clinicos y hemodinamicos,
identificacion temprana de signos de deterioro y ejecucion de intervenciones

oportunas en coordinacion con el equipo multidisciplinario.

Los cuidados de enfermeria en ECMO-VA deben fundamentarse en la
comprensién de las alteraciones cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas
y neuroldgicas propias del shock cardiogénico refractario, asi como en las
complicaciones derivadas del soporte extracorpéreo, incluyendo fenémenos
trombdéticos, hemorragicos, infecciosos y alteraciones de la perfusion tisular.
Por ello, las intervenciones de enfermeria se organizan en funcion de los
principales dominios de vigilancia clinica y monitorizacion avanzada

requeridos en el paciente critico sometido a ECMO-VA.

Monitorizacién hemodinamica y cuidados cardiovasculares

especializados

El shock cardiogénico refractario se caracteriza por la incapacidad del corazén
para mantener un gasto cardiaco suficiente que permita satisfacer las
demandas metabdlicas tisulares, ocasionando hipoperfusion sistémica y
disfuncion organica progresiva. En este contexto, la monitorizacion
hemodinamica constituye uno de los pilares fundamentales del cuidado de
enfermeria intensiva, debido a que permite valorar de forma dinamica la

relacion entre precarga, poscarga, contractilidad y perfusion tisular (21).

La vigilancia continua de parametros como PAM, FC, IC, PVC, presion de
enclavamiento capilar pulmonar y SvO. permite identificar de manera
temprana alteraciones del gasto cardiaco y deterioro hemodinamico. La
interpretacion integrada de estos parametros resulta indispensable en
pacientes sometidos a ECMO-VA, ya que el soporte extracorpéreo modifica
significativamente la fisiologia cardiovascular y la dinamica circulatoria habitual
(21)
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e Presioén arterial media

La presion arterial media representa uno de los principales indicadores de
perfusién sistémica, considerandose generalmente adecuado mantener
valores iguales o superiores a 65 mmHg, ya que presiones inferiores se
asocian con disminucion del flujo sanguineo hacia érganos vitales y mayor
riesgo de lesion multiorganica. Sin embargo, en pacientes con ECMO-VA, la
interpretacion de la PAM debe complementarse con la valoracion clinica
integral del estado de perfusion, debido a que el flujo continuo generado por la
bomba centrifuga puede modificar la morfologia habitual de la onda arterial

invasiva y disminuir la pulsatilidad arterial (42).

La enfermera especialista debe realizar una vigilancia estricta de la estabilidad
circulatoria mediante la monitorizacion continua del ritmo cardiaco, la presion
arterial invasiva y los parametros de perfusion periférica, incluyendo
evaluacion de pulsos, llenado capilar, temperatura y coloracion de
extremidades. La identificacion de extremidades frias, moteadas, disminucion
del llenado capilar u oliguria puede reflejar compromiso de la microcirculacién

y progresion del estado de shock.
e Linea arterial

La monitorizaciéon mediante linea arterial permite valorar de manera continua
el comportamiento hemodinamico y la interaccion entre el corazén nativo y el
flujo extracorpéreo. La interpretacion de la morfologia de la onda arterial
proporciona informacidén relevante sobre la contractilidad ventricular, la

perfusion sistémica y la eficacia del soporte circulatorio (46).

Cuando existe una disminucién severa de la funcién ventricular, la onda arterial
puede presentar una pérdida importante de pulsatilidad, observandose una

predominancia de la presion arterial media (PAM), asi como valores de presion
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sistdlica, diastdlica y media relativamente similares, lo cual refleja una
circulacion dependiente principalmente del flujo continuo generado por la
bomba de ECMO. En situaciones de ausencia casi total de contraccion
cardiaca, la linea arterial puede adoptar una morfologia plana o con minima

variabilidad pulsétil, secundaria al flujo laminar extracorporeo (42)

Figura No 4. Linea arterial plana secundaria a flujo laminar de la bomba de ECMO y ausencia de

contraccion cardiaca.
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Fuente: Mossadegh C, Combes A. Nursing Care and ECMO. Cham: Springer; 2016. Fig. 5.13.
doi:10.1007/978-3-319-20101-6

En ECMO-VA, el flujo retrogrado dirigido hacia la aorta incrementa la poscarga
del ventriculo izquierdo. Cuando el ventriculo presenta una contractilidad
limitada, este aumento de poscarga puede dificultar la eyeccién ventricular,
incrementar la presion telediastolica y favorecer la congestion pulmonar,

ademas de contribuir a una reduccién aun mayor de la pulsatilidad arterial.

Por ello, la morfologia de la linea arterial refleja la interaccion compleja entre
la contractilidad ventricular, la resistencia vascular sistémica, el flujo

extracorpéreo y el volumen intravascular (46).

La vigilancia continua de la linea arterial también permite identificar
oportunamente datos de deterioro hemodinamico o alteraciones del circuito.

Entre los principales signos de alarma se encuentran la pérdida subita de la
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sefal arterial, el descenso abrupto de la presién arterial media, la ausencia
total de pulsatilidad acompafiada de deterioro clinico y los cambios en la
morfologia de la onda compatibles con obstruccién, acodamiento o mal

funcionamiento del sistema de monitorizacion.

En este contexto, la capacidad de la enfermera especialista para interpretar la
morfologia de la onda arterial, correlacionarla con los flujos del circuito
extracorporeo y comprender su relaciéon con la funcién ventricular constituye

un componente esencial de la vigilancia hemodinamica avanzada

e Medicamentos inotropicos y vasopresores

La administracion de medicamentos inotrOpicos y vasopresores representa
una intervencion frecuente en estos pacientes, los inotropicos positivos
incrementan la contractilidad miocardica y favorecen el aumento del volumen
sistélico y gasto cardiaco; sin embargo, también pueden incrementar el
consumo de oxigeno miocardico y favorecer arritmias. Por ello, el personal de
enfermeria debe vigilar de forma continua la respuesta hemodinamica, la

presencia de arritmias, cambios en la PAM y signos de hipoperfusion.

En pacientes con shock cardiogénico refractario, la pérdida del tono vascular
secundaria al estado inflamatorio sistémico y al uso prolongado de circulaciéon
extracorpérea puede ocasionar vasoplejia, caracterizada por disminucion de
la resistencia vascular sistémica e hipotension persistente a pesar de un gasto
cardiaco aparentemente adecuado. Esta alteracion condiciona deterioro de la

presion de perfusion tisular y favorece hipoxia organica progresiva (15).

La monitorizacién de los cambios fisiologicos relacionados con la pérdida del
tono vascular permite valorar la respuesta a vasopresores y detectar de forma

temprana deterioro circulatorio. La presencia de hipotension sostenida,
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disminucion de la presion diferencial, oliguria, extremidades calientes o

vasodilatacion persistente puede sugerir un estado vasopléjico (15).

Los vasopresores actlan principalmente mediante estimulacién de receptores
alfa y beta adrenérgicos, favoreciendo vasoconstriccion periférica y aumento
de la presion arterial media. No obstante, el uso prolongado o en dosis
elevadas puede comprometer la perfusion periférica y favorecer isquemia
distal. Por ello, el personal de enfermeria debe vigilar continuamente la
perfusion capilar, temperatura de extremidades, llenado capilar, gasto urinario

y respuesta hemodinamica global (47).

e Arritmias cardiacas

Las arritmias cardiacas representan una complicacion frecuente en pacientes
sometidos a ECMO-VA, secundarias a isquemia miocardica, alteraciones
electroliticas, inflamacidn sistémica, distension ventricular y uso de farmacos
vasoactivos. Estas alteraciones pueden comprometer significativamente el
gasto cardiaco al disminuir el tiempo de llenado diastdlico, alterar la sincronia

auriculoventricular y reducir el volumen sistolico efectivo (39).

La monitorizacion electrocardiogréafica continua constituye una intervencion
prioritaria del cuidado intensivo, el personal de enfermeria debe identificar de
manera temprana cambios en el ritmo, alteraciones de conduccion, aparicion
de complejos ventriculares prematuros, fibrilacion auricular, taquicardia
ventricular u otras arritmias con repercusion hemodinamica, asimismo, debe
garantizarse la disponibilidad inmediata de medicamentos antiarritmicos y

equipo de reanimacioén cardiovascular.

La identificacién precoz de arritmias, el registro oportuno de los cambios

electrocardiograficos y la rapida comunicacion con el equipo multidisciplinario
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permiten disminuir el riesgo de deterioro hemodindmico, paro cardiaco y

complicaciones cardiovasculares mayores.
e Presién de enclavamiento capilar pulmonar

La presion de enclavamiento capilar pulmonar (PCP) o presion de cufia
constituye un pardmetro hemodinamico utilizado para estimar indirectamente
la presién de llenado del ventriculo izquierdo y evaluar la precarga ventricular
izquierda, en pacientes con shock cardiogénico refractario, la elevacion de la
presion de cufia suele asociarse con disfuncién ventricular izquierda, aumento
de la presion auricular izquierda y congestion pulmonar secundaria, en el
contexto del ECMO-VA, el flujo retrégrado generado hacia la aorta incrementa
la poscarga ventricular izquierda, dificultando la eyeccion del ventriculo cuando
existe contractilidad limitada, como consecuencia, puede producirse aumento
progresivo de las presiones de llenado izquierdas y elevacion de la presion de
enclavamiento capilar pulmonar, favoreciendo edema pulmonar y deterioro del

intercambio gaseoso (48)

La monitorizacion seriada de la presion de cuia, en conjunto con parametros
como presién venosa central, presion arterial media, gasto cardiaco, lactato
sérico y diuresis, permite valorar de forma dinamica el estado de volumen, la
respuesta terapéutica y la presencia de congestion pulmonar o sobrecarga
hidrica. Su interpretacion integrada contribuye a la deteccion temprana de
deterioro hemodinamico y a la optimizacion del manejo circulatorio y

ventilatorio del paciente critico.

e Auscultacion de ruidos cardiacos

La auscultacion cardiaca continda siendo una herramienta clinica relevante
dentro de la valoracion hemodinamica integral del paciente con shock

cardiogénico refractario sometido a ECMO-VA. Aunque el soporte
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extracorpéreo modifica parcialmente la dinamica circulatoria y puede disminuir
la intensidad de algunos ruidos cardiacos debido a la reduccion de la
pulsatilidad, la valoracion sistematica de los tonos cardiacos permite identificar
alteraciones asociadas con deterioro de la funcidon ventricular, congestion

cardiaca y complicaciones cardiovasculares (37).

La enfermera especialista debe realizar una valoracion continua de la
frecuencia, intensidad y regularidad de los ruidos cardiacos, asi como
identificar la presencia de sonidos agregados o anormales. La aparicion de
galope ventricular (S3) puede relacionarse con sobrecarga de volumen y
disfuncion ventricular severa, mientras que la presencia de soplos cardiacos
puede sugerir insuficiencia valvular, alteraciones estructurales o

complicaciones mecanicas posteriores al infarto agudo de miocardio (41).

Asimismo, las modificaciones en la intensidad de los tonos cardiacos, la
aparicion de arritmias o la irregularidad del ritmo pueden reflejar deterioro
hemodinamico progresivo, disminucion de la contractilidad miocéardica o
alteraciones en la perfusion coronaria. La correlacion entre los hallazgos
auscultatorios y los parametros hemodinamicos invasivos resulta fundamental

para una valoracion integral del estado cardiovascular del paciente critico.

e Auscultacion pulmonar

La valoracién pulmonar mediante auscultacion constituye un componente
esencial dentro de la vigilancia clinica del paciente sometido a ECMO-VA,
debido a que las alteraciones de la funcién ventricular izquierda favorecen el
incremento de las presiones de llenado cardiaco y el desarrollo de congestion

pulmonar (49).

La enfermera especialista debe realizar una auscultacion pulmonar

sistematica para identificar tempranamente datos de edema pulmonar,
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acumulacion de secreciones, atelectasias o deterioro del intercambio gaseoso.
La presencia de estertores crepitantes bibasales puede asociarse con
congestion alveolar secundaria al aumento de la presion capilar pulmonar vy al

incremento de la presion telediastdlica del ventriculo izquierdo (50).

De igual manera, la disminucidon o ausencia de ruidos respiratorios puede
sugerir atelectasias, derrame pleural o alteraciones en la expansion pulmonar
relacionadas con ventilacibon mecanica prolongada, sedacion profunda o
inmovilidad. En pacientes criticamente enfermos, la identificacion temprana de
cambios auscultatorios permite implementar intervenciones oportunas
dirigidas a optimizar la oxigenacién, prevenir complicaciones respiratorias y

favorecer el adecuado intercambio gaseoso.

e Monitorizacion del circuito ECMO

El personal de enfermeria debe contar con conocimientos especializados para

la interpretacion y vigilancia de los parametros del sistema ECMO, incluyendo:

= Flujo sanguineo extracorporeo

= Presiones pre y post oxigenador

= Revoluciones por minuto de la bomba y oxigenacion
= Diferencial transmembrana

= Saturacion post oxigenador

Dado que la bomba centrifuga no es oclusiva, se recomienda mantener flujos
superiores a 2 L/min para evitar fendmenos de reflujo y garantizar la eficacia

del soporte.

El flujo generado por el ECMO depende de (51):
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= Precarga, depende del retorno venoso y del estado de volemia.
La hipovolemia puede disminuir el flujo del ECMO, mientras que
la sobrecarga puede favorecer distension ventricular.

= Poscarga, el flujo retrégrado generado por el ECMO incrementa
la resistencia contra la cual el ventriculo izquierdo debe eyectar.
Un aumento excesivo de poscarga puede dificultar la apertura
valvular y agravar la disfuncion ventricular.

= Contractilidad, su recuperacion progresiva se manifiesta

clinicamente mediante reaparicion de pulsatilidad arterial.

Alteraciones en estos parametros pueden indicar hipovolemia, aumento de
resistencia vascular, malposicion de canulas o falla del sistema, por lo que

requieren comunicacion inmediata al equipo multidisciplinario.

e Gestion de alarmas y modos de funcionamiento
= En modo libre, el sistema continda funcionando ante la
activaciéon de una alarma (52)
= En modo de intervencion, la activacion de una alarma
detiene automaticamente el sistema, requiriendo
actuacion inmediata.
e Verificacion estructural y seguridad del sistema
= Aseguramiento del carro ECMO con frenos activados
= Conexion a toma eléctrica prioritaria 0 de emergencia
= Verificacidn de indicadores de alimentacion y bateria
= Revision de conexiones de gas (oxigeno y aire) y
mezcladora
= Confirmacion de ausencia de acodamientos o tensiones

en las lineas.

La inspeccion periddica del circuito reduce significativamente el riesgo de

eventos criticos relacionados con desconexiones o fallos técnicos.
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Perfusién tisular, complicaciones vasculares

A pesar de que el ECMO-VA restablece el gasto sistémico, la canulacién
arterial periférica y el flujo retrégrado extracorpéreo pueden generar
importantes alteraciones en la perfusion tisular. Estas complicaciones
requieren vigilancia continua debido al riesgo de isquemia distal, hipoxia

diferencial y sindrome compartimental (18).

e Isquemia distal

La isquemia distal constituye una de las complicaciones vasculares mas
frecuentes del ECMO. La canulacion de la arteria femoral puede generar una
obstruccion parcial o total del flujo sanguineo hacia la extremidad inferior
ipsilateral. Esta obstruccion se ve favorecida por el diametro de la canula en
relacion con el vaso, la presencia de vasoconstriccion periférica, la hipotension
prolongada y el estado inflamatorio propio del shock cardiogénico. Como
consecuencia, se produce una disminucion de la perfusion distal que puede
evolucionar hacia isquemia critica, sindrome compartimental o necrosis tisular

si no se detecta de manera oportuna (46).

La valoracion de la perfusion distal debe realizarse de forma sistematica
mediante una vigilancia sistematica de la extremidad canulada y compararla
con el miembro contralateral, identificando de forma temprana signos
sugestivos de hipoperfusion. Se debe realizar también una comparacion de
temperatura, coloracion, pulsos y llenado capilar entre ambas extremidades
(42), la presencia de palidez, frialdad, ausencia de pulsos, cianosis 0 edema

progresivo debe considerarse un signo de alarma.

Con el objetivo de prevenir la progresion de la isquemia, se recomienda la
colocacién de una linea de reperfusion distal conectada a la canula de retorno,

la cual permite restablecer el flujo sanguineo hacia la extremidad afectada (46)
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Es importante sefialar que este mismo tipo de complicacion isquémica puede
presentarse en pacientes con canulacién axilar; en estos casos, también
puede indicarse la colocacion de una linea de reperfusion para asegurar la

perfusién del brazo, aplicando los mismos cuidados y medidas de vigilancia.

Figura No 5. Linea de reperfusién en ECMO VA.

Fuente: EDECMO. Resuscitationist-Initiated Extra-Corporeal Life Support and Enhanced CPR.
Disponible en: https://edecmo.org (consultado el 9 de enero de 2026).

e Hipoxia diferencial

También es conocida como sindrome de Arlequin, sindrome de las dos

circulaciones o sindrome norte—sur (43).

En situaciones de disfuncion cardiaca grave, cuando el corazén no presenta
contraccion efectiva y la valvula adrtica permanece cerrada, el sistema ECMO
es responsable practicamente del 100 % del gasto cardiaco y de la
oxigenacion sistémica. En este escenario, la sangre oxigenada que se infunde
a través de la arteria femoral circula en sentido retrogrado con respecto al flujo
fisiolégico, a medida que se recupera la contractilidad cardiaca y la valvula
adrtica comienza a abrirse, la sangre altamente oxigenada procedente del
ECMO se mezcla con la sangre eyectada por el ventriculo izquierdo,

generando una denominada “zona de mezcla” en la aorta (46).
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La localizacion de esta zona depende tanto del nivel de soporte proporcionado
por el ECMO como del grado de recuperacién de la funcién ventricular
izquierda. Cuando la eyeccion ventricular es deficiente o el flujo del ECMO es
elevado, la zona de mezcla se desplaza en sentido proximal dentro de la aorta.
Por el contrario, cuando mejora la funcion cardiaca nativa o se reduce el flujo
extracorpéreo, esta zona se moviliza hacia regiones mas distales. En
presencia de disfuncion pulmonar, el patron tipico de flujo del ECMO
venoarterial, que puede representar hasta el 80 % del gasto cardiaco total,
puede dar lugar a la perfusion de sangre pobremente oxigenada hacia el arco
aortico, las arterias coronarias y el cerebro, mientras que la mitad inferior del

cuerpo recibe sangre adecuadamente oxigenada (50)

Hay manifestaciones clinicas y criterios de deteccion que debe realizar
enfermeria para su temprana deteccion; Clinicamente, la hipoxia diferencial
puede manifestarse por cianosis en la parte superior del cuerpo,
particularmente en cabeza y extremidades superiores, en contraste con
extremidades inferiores rosadas y bien perfundidas, se debe colocar el
pulsioximetro en un dedo de la mano derecha y obtener muestras para
gasometria arterial a través de la arteria radial derecha (ésta refleja de manera
mas precisa la oxigenacion de la sangre eyectada por el corazon), mantener
la vigilancia de cambios neurolégicos, alteraciones del estado de conciencia o

signos de hipoxia miocardica (46).
Equilibrio hidrico y sus complicaciones

El equilibrio hidrico constituye otro componente fundamental del cuidado de
enfermeria, en pacientes con shock cardiogénico refractario sometidos a
ECMO-VA, el manejo del volumen intravascular constituye un desafio

constante.
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ECMO-VA tiene efectos sobre la precarga, como lo es, la disminucién de la
presion en la auricula y el ventriculo derecho, reduciendo la congestion
sistémica, pero si el ventriculo izquierdo sigue fallando y no eyecta bien, la
sangre que llega desde los pulmones se acumula aumentando las presiones
en la auricula izquierda, ventriculo izquierdo y capilares pulmonares,
apareciendo congestién pulmonar y edema. Los efectos que tiene sobre la
poscarga es que, ECMO-VA al devolver la sangre a la aorta, aumenta la
presion adrtica y la poscarga del ventriculo izquierdo, por lo que el ventriculo
izquierdo tiene que vencer la resistencia vascular sistémica, y a su vez el flujo
retrogrado del sistema extracorpoéreo, pero si el ventriculo izquierdo esta muy
deébil, no podra abrir la valvula adrtica, se puede llegar a distender, aumenta la
presion tele diastdlica, y aumenta la presion de cufia, causando distension

ventricular, trombosis intracavitaria y edema pulmonar severo (53).

Aunque ECMO-VA mejora el gasto sistétmico, aumenta la poscarga del
ventriculo izquierdo, lo que puede provocar distension ventricular si no existe
descarga adecuada, durante las primeras fases del soporte extracorporeo
puede ser necesaria la administracion masiva de liquidos y hemoderivados
para mantener flujos adecuados del circuito. Sin embargo, la inflamacién
sistémica y el aumento de la permeabilidad capilar favorecen el desarrollo de

sobrecarga hidrica (50).
e Auscultacion pulmonar

La valoracién pulmonar mediante auscultacion constituye un componente
esencial dentro de la vigilancia clinica del paciente sometido a ECMO-VA,
debido a que las alteraciones de la funcién ventricular izquierda favorecen el
incremento de las presiones de llenado cardiaco y el desarrollo de congestion
pulmonar. La enfermera especialista debe realizar una auscultacion pulmonar
sistematica para identificar tempranamente datos de edema pulmonar,

acumulacion de secreciones, atelectasias o deterioro del intercambio gaseoso.
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La presencia de estertores crepitantes bibasales puede asociarse con
congestion alveolar secundaria al aumento de la presién capilar pulmonar vy al
incremento de la presion telediastolica del ventriculo izquierdo, de igual
manera, la disminucion o ausencia de ruidos respiratorios puede sugerir
atelectasias, derrame pleural o alteraciones en la expansion pulmonar
relacionadas con ventilacibon mecanica prolongada, sedacion profunda o
inmovilidad (33).

La identificacion temprana de cambios auscultatorios permite implementar
intervenciones oportunas dirigidas a optimizar la oxigenacion, prevenir

complicaciones respiratorias y favorecer el adecuado intercambio gaseoso.

e Sobrecarga hidrica e hipovolemia

La sobrecarga hidrica se asocia con:

- Edema pulmonar.

- Aumento de la poscarga ventricular izquierda.

- Congestion pulmonar secundaria al flujo retrégrado del ECMO.

- Edema periférico severo.

- Sindrome compartimental abdominal.

- Disfuncién renal aguda.

- Distension en radiografia

- Presién capilar pulmonar

- Pulso arterial pulsatil

- Ausencia de apertura valvular (ya se sea mediante un
ECOCARDIOGRAMA o por la interpretacion de la linea arterial media)
(50).

Por otro lado, la hipovolemia también representa un riesgo significativo, ya que

puede provocar disminucion del flujo en el circuito, vibracion de las lineas,
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aspiracion excesiva de la canula de drenaje y aumento del riesgo trombotico
(37).

El equilibrio entre hipovolemia y sobrecarga hidrica es, por tanto, dinamico y

requiere una vigilancia experta.

= Criterios clinicos de hipovolemia
- Fluctuaciones bruscas del flujo ECMO.
- Vibracion anémala de las lineas del circuito.
- Descenso de la presion arterial media.
- Taquicardia compensatoria.

- Disminucién del gasto urinario (33).

La hipovolemia puede comprometer la eficacia del soporte extracorporeo y

aumentar el riesgo de formacion de trombos por bajo flujo.

= Criterios clinicos de sobrecarga hidrica
- Balance hidrico positivo progresivo.
- Edema periférico generalizado.
- Aumento del peso corporal.
- Crepitantes pulmonares o deterioro en la
oxigenacion.
- Aumento de presiones en ventilacion mecéanica.

- Disminucién de la compliance pulmonar (33).

La sobrecarga hidrica puede ser abordada inicialmente con el uso de
diuréticos; sin embargo, en pacientes que no responden adecuadamente,
evidenciado por una diuresis menor a 0.5 mL/kg/h o un balance hidrico positivo
mayor a 500 mL en 24 horas, debe considerarse el inicio oportuno de terapia

de reemplazo renal (16).

e Sindrome compartimental abdominal
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El sindrome compartimental abdominal es una complicacion reconocida en
pacientes sometidos a ECMO la cual puede desarrollarse como consecuencia
de una sobrecarga hidrica masiva, que en muchos casos es necesaria para
mantener flujos adecuados en el circuito. Este balance hidrico marcadamente
positivo se asocia con la aparicién de edema generalizado, derrames pleurales
y ascitis, condiciones ampliamente descritas como factores predisponentes

para el desarrollo de este sindrome caracterizado por (37):

- Distensién abdominal progresiva.

- Aumento de la tension de la pared abdominal.

- Disminucion de la diuresis.

- Deterioro hemodinamico inexplicado.

- Elevacion de la presion intraabdominal (cuando se dispone de
medicion) (37).

El aumento de la presion intraabdominal puede comprimir las céanulas
femorales y comprometer el retorno venoso, disminuyendo la eficacia del
ECMO (28).

La vigilancia clinica del paciente por parte del personal de enfermeria es
importante e incluye la valoracion sistematica del abdomen, observando

signos como:

- Distensiéon (aumento del perimetro abdominal)
- Cambios en la coloracion

- Tension a la palpacién (duro, como “tabla”)

- Piel brillante y estirada

- Disminucién o ausencia de ruidos intestinales
- Oliguria progresiva

- Hipotension o compromiso hemodinamico

- Aumento en la presién pico en ventilador (37).
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Cuando se dispone de los recursos, se recomienda complementar con la
medicion de la presion intraabdominal (se considera sindrome compartimental
abdominal cuando la presion intraabdominal es sostenida superior a 20

mmHg) a través de un catéter vesical (54).

Figura No 6. Sindrome compartimental abdominal

Fuente: Montalvo-Jave EE, Espejel-Deloiza M, Chernitzky-Camafio J, Pefia-Pérez CA, Rivero-Sigarroa
E, Ortega-Leén LH. Sindrome compartimental abdominal: conceptos actuales y manejo. Revista de
Gastroenterologia de México. Disponible en: https://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-
sindrome-compartimental-abdominal-conceptos-actuales-articulo-S037509062030047 (consultado el 6
de febrero de 2026)

Anticoagulaciéon, hemorragia y sus complicaciones trombéticas

El manejo de la anticoagulacion constituye uno de los mayores desafios en el
paciente sometido a ECMO-VA, debido a la necesidad de mantener un
equilibrio dinamico entre el riesgo trombético y el riesgo hemorragico. La
exposicibn continua de la sangre a superficies artificiales activa
simultAneamente la cascada de coagulacién, el sistema del complemento y
mecanismos inflamatorios, favoreciendo la formacion de trombos dentro del
circuito extracorpoéreo (55), por esta razon, la heparina no fraccionada continta

siendo el anticoagulante mas utilizado durante el soporte ECMO. Su efecto
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depende principalmente de la potenciacién de la actividad de la antitrombina
lll, proteina encargada de inhibir factores de coagulacion como trombina y
factor Xa (56).

La monitorizacién del estado hemostatico debe realizarse de forma continua e
integrada mediante parametros como tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa), tiempo de coagulacién activado (ACT), niveles de anti-factor

Xa, recuento plaquetario, hemoglobina y fibrinégeno (57)

= Tiempo de tromboplastina parcial activado, con valores
terapéuticos generalmente entre 50 y 90 segundos
(Evalua la via intrinseca y la via comun de la coagulacion)

= Tiempo de coagulacion activado con rangos entre 180 y
220 segundos

= Niveles de anti-factor Xa, con rangos terapéuticos
habitualmente entre 0.3 y 0.7 U/mL (Durante el soporte
con ECMO, la anticoagulacion con heparina no
fraccionada se controla habitualmente mediante la
determinacién de niveles de anti-Xa, , los cuales reflejan
la inhibicidn del factor Xa mediada por la antitrombina Il y
permiten estimar el efecto anticoagulante efectivo de la
heparina circulante)

= Hemoglobina plasmatica libre por encima de 50 mg/L (58).

La enfermera especialista desempefia un papel fundamental en la
administracion segura de anticoagulantes y hemoderivados, asi como en la
vigilancia continua de signos clinicos de sangrado y trombosis, las
complicaciones hemorragicas representan una de las principales causas de
morbimortalidad en ECMO-VA.
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e Trombosis del circuito y riesgo tromboembdlico en el sistema
ECMO-VA

Un manejo anticoagulante eficaz no solo contribuye a disminuir el riesgo de

hemorragias, sino que desempefia un papel fundamental en la prevencién de

la formacion de trombina y coagulos dentro del circuito ECMO (57).

Durante la implantacion del sistema de oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO), se administra de forma rutinaria un bolo inicial
aproximado de 5,000 Ul de heparina, con el objetivo de prevenir la formacion
temprana de trombos en el circuito. Sin embargo, esta practica incrementa de
manera significativa el riesgo de hemorragia, particularmente en el periodo
inmediato posterior a la canulacion. En este contexto, uno de los principales
retos clinicos consiste en mantener un equilibrio adecuado entre el control del
sangrado posoperatorio y la prevencion de la trombosis dentro del circuito
extracorpéreo, situacion que adquiere especial relevancia en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca a corazon abierto o trasplante, en quienes los
eventos hemorragicos suelen presentarse con mayor frecuencia y gravedad
(56), el manejo de la anticoagulacion en pacientes con shock cardiogénico
refractario sometidos a oxigenacibn por membrana extracorporea en
modalidad venoarterial (ECMO-VA) constituye uno de los mayores desafios en
el cuidado critico debido a la necesidad de mantener un equilibrio dindmico
entre el riesgo trombaotico y el riesgo hemorragico; A pesar de los avances en
los materiales y componentes del circuito extracorpéreo, la interaccion
constante entre la sangre y las superficies artificiales activa de manera
simultanea el sistema hemostatico, el sistema del complemento, las células
endoteliales y los mecanismos inflamatorios, generando una alteracién

compleja del equilibrio de la coagulacion (58) (56).

Frente a estos cambios fisiopatoldgicos, se hace necesaria la administracion

de farmacos anticoagulantes que permitan inhibir la actividad hemostética, con
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el objetivo de prevenir la formacion de trombos dentro del circuito ECMO sin
provocar de manera simultdnea un riesgo hemorrgico significativo que
comprometa la seguridad del paciente. En este escenario, el principal desafio
clinico consiste en mantener un equilibrio adecuado entre el riesgo trombaético
y el riesgo de sangrado, siendo ambas condiciones las complicaciones més

frecuentes asociadas al uso de esta terapia (58).

En la préactica clinica, la heparina no fraccionada continta siendo el
anticoagulante mas ampliamente utilizado, tanto en la circulacion
extracorpérea como en el soporte con ECMO. Su monitorizacién se realiza
habitualmente mediante el tiempo de tromboplastina parcial activado o el
tiempo de coagulacion activado (59), no obstante, su uso se asocia a un riesgo
hemorragico relevante, ya que, segun los reportes de la Extracorporeal Life
Support Organization, la principal localizacion de los sangrados corresponde
al sitio quirargico y/o al punto de canulacion, concentrando aproximadamente

el 31 % de los eventos hemorragicos registrados (56) (43).

El efecto anticoagulante de la heparina se ejerce fundamentalmente a través
de la potenciacion de la actividad de la antitrombina Ill, una proteina
plasmatica anticoagulante natural, sintetizada principalmente en el higado,
gue inhibe de manera progresiva el proceso de coagulacion mediante la
inactivacion de la trombina y de los factores Xa y IXa. Adicionalmente, la
heparina favorece los procesos de fibrindlisis y modula la funcion plaquetaria,
contribuyendo de manera global a la regulacion del sistema hemostatico. No
obstante, durante el soporte extracorpdreo pueden presentarse alteraciones
en la farmacocinética y farmacodinamia de la heparina, secundarias a la
hemodilucion, consumo de factores de coagulacion, disfuncion hepatica,
secuestro del farmaco en el circuito y disminucion de los niveles de
antitrombina 1ll, lo que favorece tanto la resistencia a la heparina como el

incremento del riesgo hemorragico (56), a estos factores se suma el estado
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inflamatorio sistémico propio del paciente critico, asi como la exposicion
continua a fuerzas de cizallamiento dentro del circuito extracorpéreo,
condiciones que contribuyen a la disfuncién plaquetaria y a la activacién
simultanea de mecanismos procoagulantes y anticoagulantes, complejizando

aun mas el manejo de la anticoagulacion en pacientes con ECMO-VA (57).

La monitorizacion del estado hemostatico debe realizarse de forma continua e
integrada mediante parametros como tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa), tiempo de coagulacién activado (ACT), niveles de anti-factor
Xa, recuento plaquetario, hemoglobina y fibrinbgeno, en conjunto con la
vigilancia sistematica y minuciosa del circuito ECMO constituye una
intervencion esencial de la enfermera especialista, ya que la deteccion
temprana, el registro adecuado y el seguimiento de la evolucion de los
depdsitos de fibrina y coagulos permiten prevenir complicaciones graves,
como eventos embolicos cerebrales o fallas del sistema secundarias a
trombosis de la bomba u oxigenador (55), para cumplir con esta intervencion
durante cada ronda de enfermeria, debe realizarse una inspeccién exhaustiva
de todos los componentes del sistema ECMO, incluyendo céanulas,
conexiones, lineas, llaves de paso, bomba centrifuga y oxigenador. Existiendo
criterios clinicos para diferenciar coagulos de relevancia clinica, uno de los
principales retos consiste en distinguir entre coagulos de escasa relevancia

clinica y aquellos que representan un riesgo real (42).

Los primeros suelen ser pequefios, no interfieren con el funcionamiento del
circuito ni comprometen la seguridad del paciente, y se localizan con mayor
frecuencia en la porcion superior del oxigenador, donde es inevitable cierto
grado de estasis sanguinea (42), por el contrario, los coagulos clinicamente
significativos son aquellos que obstruyen el flujo sanguineo o de gas, generan
alteraciones en las presiones del sistema o se localizan en el lado arterial del

oxigenador, desde donde la sangre retorna directamente al paciente, la
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movilizacion de un trombo en esta zona puede originar complicaciones

neuroldgicas graves, como un accidente cerebrovascular (42).

Cuando la presencia de coagulos o depdésitos de fibrina compromete la eficacia
de la terapia ECMO o incrementa el riesgo de dafio neurolégico, debe
considerarse el recambio del sistema. De acuerdo con la valoracion del equipo
multidisciplinario, esta intervencion puede limitarse al reemplazo de un
componente especifico o requerir el cambio completo del circuito. No obstante,
la decisién de sustituir el oxigenador no debe basarse Unicamente en la
identificacion visual de coagulos, ya que estos constituyen solo uno de los
parametros de evaluacion. La capacidad de la membrana para mantener un
intercambio gaseoso adecuado continda siendo el criterio mas relevante para

determinar su funcionamiento y la necesidad de recambio (56).
Figura No 7. Trombo en el oxigenador del circuito ECMO.

P

Fuente: Tomado de: ECMO Simulation. Simulator ECMO para adultos — Recursos del simulador ECMO
[Internet]. MSE (Australia) PL; s.f. Disponible en:
https://www.ecmosimulation.com/information_links/default.html
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Figura No 8. Codgulo NORMAL en el oxigenador del circuito ECMO.

Figura: Tomado de: Mossadegh C. Monitoring ECMO. En: Nursing Care and ECMO. Springer; 2016.
Fig. 5.6. Disponible en: https://pmc.nchi.nim.nih.gov/articles/PMC7123851/figure/Fig6/

e Hemodlisis

Es una complicacion que destaca por las elevadas fuerzas de cizallamiento
generadas por el paso de la sangre a través del circuito. Este fendmeno se
asocia principalmente a la trombosis del cono de la bomba centrifuga o al uso

de velocidades excesivamente altas (60).

Este flujo generado por el sistema ECMO produce fuerzas de cizallamiento y
turbulencias que pueden ocasionar dafio mecanico a los eritrocitos
favoreciendo la liberacion de la hemoglobina libre al plasma, ocasionando
dafio endotelial, dafio renal agudo y alteraciones en la coagulacion;
favoreciendo su fragmentacion y la aparicion de hemodlisis. Este fenbmeno

puede desarrollarse como consecuencia de multiples factores (55):

- Trombosis del cono de la bomba centrifuga
- Formacion de fibrina o coagulos en el oxigenador

- Aspiracién sanguinea de alta energia
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- Flujos turbulentos por mal posicionamiento de canulas
(61).

- Criterios clinicos de sospecha

- Cambio en la coloracion de la orina hacia tonalidades
rojizas oscuras o color “coca-cola”.

- Disminucién progresiva de la diuresis.

- Aparicion de ictericia leve o subclinica.

- Inestabilidad hemodinamica inexplicada.

En pacientes anuaricos o con terapia de reemplazo renal, la coloracién

hematica puede observarse en la bolsa de efluentes.

Es fundamental diferenciar durante la valoracion al paciente, la hematuria
(rojo brillante) del aspecto oscuro caracteristico de la hemoglobinuria

secundaria a hemolisis (45).

e Criterios paraclinicos de alarma
- Elevacion de hemoglobina plasmatica libre (>50 mg/L).
- Disminucion del recuento plaquetario.
- Descenso progresivo de eritrocitos.
- Elevacion de lactato deshidrogenasa (LDH).

- Incremento de bilirrubina indirecta.

La interpretacion de estos parametros debe realizarse en tendencia,
correlacionandolos con hallazgos clinicos y con la inspeccion del circuito
ECMO.

¢ Vigilancia del circuito y correlacion mecanica:
- Presencia de trombos en el cono de la bomba.
- Depésitos de fibrina en el oxigenador.

- Cambios en las presiones del sistema.

UASLP-FEN- EECA-2026 —-355 62




- Aumento inusual en las revoluciones por minuto (RPM)

para mantener el flujo (56)

Un incremento en las presiones transmembrana o alteraciones en el
intercambio gaseoso pueden sugerir deterioro del oxigenador asociado a
hemdlisis, su abordaje terapéutico de la hemodlisis contempla dos ejes
fundamentales, por un lado, el tratamiento sintoméatico el cual esta orientado a
corregir las alteraciones hematologicas mediante la transfusion de
concentrados eritrocitarios y plaquetarios asi como al control del sangrado con
la administracion de plasma fresco congelado (56), por otro, el tratamiento
etiologico o definitivo que consiste en el recambio del circuito ECMO cuando
este es identificado como la causa subyacente del proceso hemolitico, la
deteccion temprana resulta crucial, ya que la hemolisis severa puede
progresar rapidamente hacia insuficiencia renal aguda y falla multiorganica
(55).

¢ Vigilancia de datos de sangrado

La administracion segura de heparina y de hemoderivados, el registro preciso
de dosis, tiempos y resultados de laboratorio, y la educacion continua del
equipo de salud, constituyen intervenciones esenciales para mantener el
equilibrio entre el riesgo de trombosis y sangrado, incluyendo la vigilancia de
signos clinicos como hematuria, sangrado de mucosas o sangrado activo en
heridas, optimizando asi la seguridad del paciente durante el soporte con
ECMO (45).

Existen criterios clinicos de alarma y manifestaciones hemorragicas locales,

tales como:

- Sangrado persistente o progresivo en sitios de

canulacion.
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- Exudado hemético en heridas quirurgicas.
- Epistaxis, sangrado gingival o sangrado en cavidad
oral (56).

Entre los sitios mads comunmente afectados se encuentran las regiones de
oido, nariz y garganta, donde los episodios de sangrado pueden ser frecuentes
debido a la anticoagulacion continua y a la fragilidad de las mucosas (62), en
este contexto, el cuidado bucal representa un procedimiento complejo pero

esencial.

Ante la presencia de epistaxis, la intervencion inicial por parte de enfermeria
consiste en la compresion digital de las fosas nasales durante
aproximadamente cinco minutos. Si el sangrado persiste, puede indicarse la
colocacion de gasas hemostaticas reabsorbibles en cada fosa nasal y, en
casos refractarios, el uso de dispositivos de taponamiento nasal, incluso
mediante la adaptacion de un catéter urinario cuyo balon, al inflarse, ejerce
presibn sobre la nasofaringe posterior, favoreciendo el control de la

hemorragia (63).

A pesar de las dificultades, el cuidado de la cavidad oral debe mantenerse de
manera sistematica. La limpieza se realizard mediante aspiracion suave para
retirar saliva, restos hematicos y coagulos, utilizando gasas humedecidas
exclusivamente con agua. Debe evitarse el uso de soluciones o enjuagues con
contenido alcohdlico, ya que estos pueden perpetuar el sangrado y generar

irritacion o dafio en la mucosa oral (63).

- Aumento del sangrado peri-insercion que requiere

cambios frecuentes de aposito.
Las manifestaciones hemorragicas sistémicas como:

- Hematuria macroscoépica
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La hematuria suele manifestarse como una coloracion rojo brillante; sin
embargo, es fundamental diferenciarla de una tonalidad rojiza oscura, la cual
puede corresponder a hemdlisis secundaria al funcionamiento del circuito
ECMO (62).

Figura No 9. Cambios macroscopicos de la orina asociados a alteraciones heméticas.

Fuente: Tomado de: LabClinic. La orina y su andlisis en el laboratorio; 2023. Disponible en:
https://radiografiadeunlaboratorio.blogspot.com/2023/06/la-orina-y-su-analisis-en-el-laboratorio.html

- Sangrado intestinal (melena, evacuaciones con

sangre fresca)

Ante la sospecha de sangrado digestivo, puede emplearse peréxido de
hidrogeno sobre una muestra de heces, donde la aparicion de espuma sugiere
sangrado activo, en ausencia de hemorragias externas evidentes o en
escenarios graves, como la coagulacion intravascular diseminada, puede ser
necesario realizar un lavado gastrico con fines diagndsticos para confirmar la

presencia de sangrado digestivo alto (63).

- Presencia de sangre en secreciones bronquiales

(sospecha de hemorragia intraalveolar)
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- Descenso progresivo de hemoglobina sin causa

aparente (63).

Existen alteraciones neurologicas sugestivas de sangrado intracraneal, tales

como:

- Dificultad para despertar tras disminucion de la
sedacion

- Cambios pupilares (anisocoria, alteracién de la
respuesta fotomotora)

- Deterioro neurologico agudo no explicado por

sedacion o alteraciones metabolicas (62).

La vigilancia neurologica adquiere especial relevancia en este grupo de
pacientes, dado que el sangrado intracraneal se asocia a una elevada

mortalidad y puede pasar inadvertido en pacientes bajo sedacidén profunda

(62).

Figura No 10. Fotografia de evaluacién con escala de pupilas.

HEALTH NURSING NOTES
SICMICIIOICOICICICOX )
MM 2MM IMM 4MM SMM 6MM TMM 8MM IMM
REFLEJO PUPILAR
@ o ISOCORIA: PUPILAS DE NORMALES DE 2MM DE

IGUAL TAMANO DIAMETRO
MIOSIS: CONTRACCION INTOXICACION POR
2 EXCESIVA DE LAS PUPILAS INSECTICIDA Y DROGAS
° ° MIDRIASIS: DILATACION m{,ﬁ Eﬂgfgﬁi’:,:'
EXCESIVA DE LAS PUPILAS ALCOHOL INDUSTRIAL
. ° ANISOCORIA: PUPILAS DE DANO CEREBRAL
TAMANO DESIGUAL TCE 0 ECV

Fuente: Tomada de: Giovana Femat Roldan. Escala de pupilas: su papel en la evaluacion neuroldgica.
Neurocenter, 5 marzo 2025. https://giovanafemat.com/escala-pupilas-papel-evaluacion-neurologica/
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Monitorizacidén neurolégica y manejo de la analgosedacion

El paciente con shock cardiogénico refractario sometido a ECMO-VA suele
requerir ventilacion mecénica invasiva, multiples dispositivos intravasculares y
un entorno altamente estresante, lo que lo expone a dolor, ansiedad y
activacion simpatica sostenida. En este contexto, el manejo adecuado de la
analgosedacion constituye un componente esencial del cuidado de enfermeria
especializada, orientado a garantizar confort, estabilidad hemodinamica y

adaptacion al soporte extracorporeo (64).

La vigilancia neuroldgica representa un componente prioritario del cuidado de
enfermeria en ECMO-VA debido a la elevada incidencia de complicaciones
neuroldgicas asociadas a anticoagulacion, fenomenos embolicos, hipoxia
cerebral e hipoperfusion. La valoracion neurologica puede verse limitada por
la sedacion profunda y el uso de relajantes neuromusculares; sin embargo, la
monitorizacion sistematica del estado pupilar y nivel de consciencia continda

siendo fundamental (65)

La enfermera especialista debe valorar de forma periédica el tamafio, forma,
simetria y respuesta fotomotora pupilar, identificando signos de deterioro
neurolégico como anisocoria, midriasis arreactiva o alteraciones subitas de la

respuesta pupilar (64).
e Sobresedacion e infrasedacion
La sobre sedacion puede favorecer:

- Hipotension arterial
- Prolongacion del destete ventilatorio
- {leo paralitico

- Inmunosupresion
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- Mayor riesgo de infecciones

- Retraso en recuperacion neurologica (53).
Infrasedacion:

- Hipertension y taquicardia

- Incremento del consumo de oxigeno
- Isquemia miocardica

- Atelectasias

- Intolerancia al tubo endotraqueal

- Autoretirada de dispositivos (53).

En pacientes sometidos a ECMO-VA suele requerirse sedacion profunda con
el objetivo de optimizar la oxigenacion, disminuir el trabajo respiratorio y
favorecer la adaptacion al soporte extracorpéreo (53), asimismo, la
monitorizacion del nivel de sedacion debe realizarse mediante escalas
validadas como Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) y Sedation
Agitation Scale (SAS), mientras que la evaluacion del dolor en pacientes
sedados puede apoyarse en herramientas como Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT), al igual que la monitorizacion de la presion
intracraneal y presion de perfusion cerebral resulta esencial en pacientes con
sospecha de hipertension intracraneal; EI aumento de la presion intracraneal

disminuye la perfusion cerebral y favorece isquemia neuronal secundaria (57).

Debemos realizar evaluacion periddica, idealmente horaria, utilizando
instrumentos estandarizados como escalas validadas que permitan objetivar

el estado neuroldgico y el grado de sedacion (66)
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Tabla No 4. Escala de sedacién agitacion Richmond

ESCALA DE SEDACION AGITACION RICHMOND (RASS)

Score Término Descripcion
+4 Combativo Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para
el personal
+3 Muy agitado Tironea o elimina tubos, catéteres, agresivo
+2 Agitado Frecuentes movimientos no intencionales, compite
respirador
+1 AnNsioso Movimientos no agresivos
0 Alerta 'y
calmado
-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se mantiene despierto a la
voz (apertura ocular >10 segundos)
-2 Sedacion ligera Despierta brevemente con contacto visual a la voz (<10
segundos)
-3 Sedacion Movimiento o apertura ocular a la voz pero sin contacto
moderada visual
-4 Sedacion No hay respuesta de voz, pero movimiento o apertura
profunda ocular a la estimulacion fisica
-5 Sin respuesta No hay respuesta a la voz o la estimulacion fisica
-5 Sin respuesta No hay respuesta a la voz o la estimulacion fisica

Fuente: Org.ar. [citado el 18 de diciembre de 2025]. Disponible en:
https://www.anestesia.org.ar/assets/downloads/articles/220/182-Sedacion-en-pacientes-en-cuidados-

intensivos. pdf

En pacientes con shock cardiogénico refractario sometidos a ECMO-VA,

guienes habitualmente requieren ventilacion mecanica y sedacion profunda, la

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) se considera la herramienta mas

adecuada para la monitorizacion sistematica del nivel de sedacién, debido a
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su sensibilidad para detectar variaciones clinicas y su aplicabilidad en

sedacion profunda (65).

Tabla No 5. Escala de observacién del dolor en cuidados intensivos (CPOT)

ESCALA DE OBSERVACION DEL DOLOR EN CUIDADOS INTENSIVOS
(CPQOT)
item Descripcion Puntuacion
Facial Relajado 0
Tenso 1
Movimientos faciales de 2
dolor
Movimiento de miembros Sin movimiento 0
superiores e inferiores Defensivos 1
Agitacion 2
Tension muscular Relajado 0
Rigido 1
Muy rigido 2
Adaptacion al ventilador Habla en tono normal o 0
no habla
Tose, tolera la 1
ventilacion
Se incomoda con el 2
ventilador
Vocalizaciéon Gemidos 1
Sollozos 2

Fuente: Org.ar. [citado el 18 de diciembre de 2025]. Disponible en:
https://www.anestesia.org.ar/assets/downloads/articles/220/182-Sedacion-en-pacientes-en-cuidados-

intensivos. pdf

El dolor puede estar presente aun con sedacién profunda; se recomienda el
uso de la Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), la cual permite una
evaluacion objetiva basada en parametros conductuales, la combinacion de
ambas escalas favorece una monitorizacion integral de la analgosedacion,
optimizando la seguridad del paciente y la prevencion de complicaciones

neuroldgicas (42)
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En el caso de los pacientes con ECMO, la sedacion deberd ser profunda, ya
que contribuye a optimizar la oxigenacion, disminuir el trabajo respiratorio,
mejorar la compliance toracica y favorecer la adaptacion del paciente al

soporte avanzado (66).
En este tipo de pacientes se recomienda:

- Eluso de dispositivos de electroencefalograma procesado
a pie de cama, con el fin de evitar periodos de supresion
de la actividad cerebral, contribuyendo a una dosificacion
mas precisa de los sedantes y a la deteccion temprana de
complicaciones neurologicas (67).

e Secuestro o absorcion de farmacos en el oxigenador

En el contexto del shock cardiogénico refractario, la perfusion hepatica y renal
se encuentra comprometida, lo que afecta directamente la metabolizacion y
eliminacion de farmacos. A ello se suma la activacion inflamatoria sistémica,
gue puede modificar la expresion enzimatica hepatica y alterar la respuesta a

sedantes y opioides (18) (68).
La combinacion de:

- Bajo gasto cardiaco
- Soporte extracorpéreo

- Uso prolongado de sedantes

Convierte la analgosedacion en un proceso dindmico que requiere

reevaluacién constante (68)

Soporte nutricional y control metabdlico

El paciente con shock cardiogénico refractario sometido a ECMO-VA cursa

con un estado hipercatabdlico intenso, secundario a la activacion inflamatoria
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sistémica, la liberacion de catecolaminas enddgenas y el uso de vasopresores.
Este entorno metabdlico favorece la protedlisis, la resistencia a la insulina, un
incremento de la morbilidad, la mortalidad, el riesgo de infecciones, la
fragilidad, la sarcopenia y el aumento del gasto energético basal, lo que
incrementa el riesgo de desnutricion intrahospitalaria y deterioro muscular

acelerado (69).

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos, los requerimientos
energéticos pueden aumentar hasta en un 150 %, lo que resalta la importancia
de establecer una estrategia nutricional adecuada tanto en la fase aguda como
en el periodo posterior. No obstante, la evidencia cientifica disponible es
limitada, y actualmente no existe consenso respecto al momento optimo de
inicio, el tipo de nutrientes, la via de administracion ni la cantidad adecuada de

aporte calorico y proteico en pacientes adultos sometidos a ECMO (70).

Ademas, la hipoperfusion esplacnica asociada al shock cardiogénico puede
comprometer la integridad de la mucosa intestinal, favoreciendo la disbiosis,
la translocacion bacteriana y la intolerancia gastrointestinal. En este contexto,
la instauracién del soporte nutricional representa un desafio clinico que

requiere vigilancia especializada (70) (71).
e Nutricion enteral

La nutricion enteral temprana puede contribuir al mantenimiento de la barrera
intestinal, sin embargo, en pacientes con ECMO-VA e inestabilidad
hemodinamica, el uso elevado de vasopresores, la hipotension persistente o
el aumento del lactato pueden indicar hipoperfusion esplacnica, situacion que

exige reevaluar la estrategia nutricional (70).

- Distensién abdominal progresiva

- lleo paralitico
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- Elevacion del residuo gastrico (cuando esté indicado su
monitoreo)

- Nausea, vémito o diarrea

- Dolor abdominal o rigidez

- Isquemia intestinal (en casos severos) (71).

Se debe realizar una valoracion abdominal sistematica por turno por parte del
personal de enfermeria, evaluando perimetro abdominal, ruidos intestinales,

timpanismo, sensibilidad y cambios en la consistencia del abdomen (69).
e Nutricién prenteral

El uso de nutricion parenteral ya sea como modalidad exclusiva o
complementaria a la nutricion enteral, se ha reportado en un 4 a 30 % de los
pacientes con ECMO, en especifico en pacientes con ECMO-VA se requieren
precauciones adicionales, debido a que las emulsiones lipidicas que pueden

favorecer depdositos grasos en el oxigenador y alterar su funcionamiento (71).

La administracion de nutricion parenteral debe realizarse bajo protocolos de

maxima asepsia:

- Se debe utilizar un lumen exclusivo

- Asegurar técnica aséptica estricta en la manipulacion del catéter
- Verificar compatibilidad de soluciones y velocidad de infusion

- Observar cambios visuales en el oxigenador (opacificacion,

depdsitos anormales) (71).

Vigilar variaciones en presiones transmembranas y eficiencia del intercambio

gaseoso (61).
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Cuidados de la piel y proteccion cutanea

La integridad cutdnea constituye otro componente esencial del cuidado de
enfermeria en pacientes sometidos a ECMO-VA, quienes presentan multiples
factores predisponentes para lesiones cutaneas, incluyendo inmovilidad
prolongada, anticoagulacién continua, edema y disminucion de la perfusion
tisular (54).

Las suturas de fijacion de canulas permanecen bajo tension constante,
favoreciendo lesiones por presién, necrosis y abrasiones cutaneas. La
valoracion cutanea debe realizarse de forma sistematica durante cada turno,
identificando edema, maceracion, lesiones por presion o alteraciones en sitios
de fijaciébn (50), el uso de apdsitos protectores, barreras cutaneas y
redistribucion de presion cuando las condiciones hemodinamicas lo permitan
constituye una estrategia fundamental para preservar la integridad de la piel y

proteger los accesos vasculares criticos (54)

Figura No 11. Fijacién del circuito ECMO vy sitio de canulacion.

Fuente: Tomado de: Mossadegh C. Monitorizacion del ECMO. En: Mossadegh C, Combes A, eds.
Cuidados de enfermeria y ECMO. Cham: Springer; 2016. p. 45-70. doi:10.1007/978-3-319-20101-6_5
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Prevenciéon de infecciones y cuidados de accesos invasivos

Las infecciones asociadas a dispositivos representan una de las principales
complicaciones del soporte ECMO-VA debido al uso prolongado de catéteres,

canulas y multiples accesos invasivos (50).

El personal de enfermeria debe mantener vigilancia estricta de los sitios de
insercién y del circuito extracorpéreo mediante técnica aséptica avanzada,
higiene de manos y minimizacion de desconexiones innecesarias. La
manipulacion del sistema ECMO debe realizarse Unicamente cuando sea
estrictamente necesario y bajo medidas maximas de barrera (72), su vigilancia
clinica debe incluir evaluacién de eritema, exudado, sangrado persistente,
cambios en secreciones respiratorias, aumento de requerimientos
vasopresores y elevacion de marcadores inflamatorios (72), asimismo, el
mantenimiento de la esterilidad de puertos y conexiones constituye una
intervencion fundamental para prevenir bacteriemias relacionadas con

catéteres y deterioro hemodinamico secundario a sepsis (54).

A continuacion, se presentan las intervenciones de Enfermeria las cuales
tuvieron un orden en su priorizacién considerando la fisiopatologia del shock
cardiogénico refractario y los principales objetivos del soporte con ECMO-VA.
Aunque las intervenciones derivan de diagnosticos y problemas de enfermeria
identificados en la literatura, su organizacion se estableci6 siguiendo un criterio
de prioridad clinica basado en el riesgo vital y en el impacto que cada

alteracion tiene sobre la perfusion tisular y la supervivencia del paciente.
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Tabla No 6. Principales intervenciones de enfermeria al paciente con shock cardiogénico refractario manejado con ECMO-VA

INTERVENCION ACTIVIDADES JUSTIFICACION
NIC
[4044] Realizar una evaluacién exhaustiva del
Cuidados estatus cardiaco, incluida la circulacién
cardiacos periférica. La valoracion del estatus cardiaco y la circulacion periférica permite
agudos detectar precozmente alteraciones en el gasto cardiaco y en la perfusion

Evaluacion horaria de pulsos.
Llenado capilar, temperatura,
comparacion de coloracion de
extremidades

Identificacion de signos de
hipoperfusién

tisular. La disminucion del flujo sanguineo efectivo activa mecanismos
compensatorios como la vasoconstriccion periférica, manifestados por
cambios en pulsos, llenado capilar, temperatura y coloracion. Estos
signos clinicos reflejan compromiso de la microcirculacién y riesgo de
disfuncién organica, por lo que su identificacion oportuna guia
intervenciones dirigidas a restablecer la perfusién sistémica.

Monitorizar el
cardiaca en conjunto con PAM.

ritmo y la frecuencia

Identificacion de cambios y su
registro

Identificacién de arritmias
Deteccién de variaciones subitas
en la PAM

Valoracién de estabilidad
circulatoria

La monitorizacién del ritmo, la frecuencia cardiaca y la presion arterial
media permite evaluar de forma continua la relacién entre gasto cardiaco
y perfusion tisular, asi como la aparicion de arritmias.

Las alteraciones del ritmo y la frecuencia impactan directamente el
volumen sistélico y el gasto cardiaco, mientras que una PAM < 65 mmHg
se asocia con presién de perfusién insuficiente a nivel de 6rganos vitales.
Su vigilancia integrada permite identificar inestabilidad hemodinamica,
arritmias con repercusion y riesgo de hipoperfusion, orientando
intervenciones oportunas para optimizar la perfusion sistémica.
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e Correlacion de datos de
hipoperfusion

Auscultar los sonidos cardiacos.

e Identificacién de ruidos cardiacos

e Deteccion de ruidos agregados

e Valoracion de cambios de
intensidad y ritmo

La auscultacién cardiaca permite identificar alteraciones en los ruidos
cardiacos que reflejan cambios en la funcién valvular, la contractilidad y
la sobrecarga de volumen o presion. La presencia de ruidos agregados o
madificaciones en su intensidad se asocia con deterioro hemodinamico y
congestion. Su valoracion periodica, en conjunto con signos clinicos,
facilita la deteccion temprana de complicaciones y orienta intervenciones
para optimizar el estado cardiovascular.

Auscultar los pulmones.

e Evaluacién de ruidos respiratorios
y su identificacion

e Valoracion de simetria ventilatoria

e Correlacién con estado de
oxigenacién

La auscultacion pulmonar permite identificar de forma temprana
alteraciones en el intercambio gaseoso y signos de congestién pulmonar.
La presencia de estertores y sintomas respiratorios se asocia con
aumento de las presiones de llenado ventricular y acumulacion de liquido
en el intersticio alveolar. Su correlacion con parametros hemodinamicos
y gasométricos permite detectar hipoxemia, deterioro ventilatorio y
compromiso de la perfusién, orientando intervenciones oportunas para
optimizar la oxigenacion y prevenir progresién a edema pulmonar.
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[4064]
Cuidados
circulatorios:
dispositivo de
ayuda
mecanico

Monitorizar las entradas/salidas, la
diuresis y el peso diario

e Registro de ingresos y egresos

e Medicion horaria de la diuresis

e Valoracion de caracteristicas de la
orina

e Peso diario

e Correlacionar datos con balance
hidrico

Observar si hay hemolisis, segun lo
indique la presencia de sangre en orina,
las muestras de sangre hemolizadas, el
aumento de lahemoglobina séricadiaria,
las hemorragias francas vy la
hiperpotasemia.

¢ Vigilancia de hemoglobinuria
(coloracién de orina)

¢ ldentificacion de muestras
hemolizadas

e Monitoreo de hemoglobina sérica

e Deteccion de sangrados activos

El control de ingresos, egresos, diuresis y peso permite evaluar de forma
indirecta el estado de volemia y la perfusion renal. Las variaciones en el
balance hidrico impactan la precarga y el gasto cardiaco, mientras que la
disminucion del gasto urinario es un indicador temprano de hipoperfusién.
Su vigilancia continua permite detectar sobrecarga de volumen o
hipovolemia, asi como deterioro de la funcidon renal, orientando
intervenciones para mantener la estabilidad hemodinamica y el equilibrio
hidrico.

La vigilancia de signos de hemdlisis y sangrado es fundamental para
detectar de forma precoz alteraciones en la integridad eritrocitariay en la
estabilidad hemodinamica. La hemdlisis intravascular conlleva liberacion
de hemoglobina libre y potasio, manifestandose como hemoglobinuria e
hiperpotasemia, ademas de contribuir a disfuncion endotelial y riesgo de
lesiébn renal aguda. Por su parte, las hemorragias condicionan una
disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno y del volumen
circulante efectivo. Ambos procesos favorecen hipoxia tisular y deterioro
hemodinamico
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Llevar un control de niveles de
potasio sérico

Correlacion con signos de
inestabilidad hemodinamica

[4254] Manejo
del shock:
cardiaco

Administrar
tromboliticos, segln prescripcion.

anticoagulantes o anti

Verificacion de indicacion y dosis
prescrita

Preparacién y administracion
segura del farmaco

Monitorizacion de TTPa/ACT
segun protocolo

Vigilancia de signos de sangrado
Evaluacion de eficacia terapéutica
Ajuste en coordinacién con
respuesta clinica

Controlar y evaluar los indicadores de
hipoxia tisular (saturacion venosa mixta
de oxigeno, saturacién venosacentral de
oxigeno, niveles séricos de lactato.

La administracion y monitorizacién de anticoagulantes es esencial para
prevenir laformacion de trombos y mantener la permeabilidad del sistema
circulatorio, especialmente en contextos de alto riesgo trombotico. Estos
farmacos modifican la cascada de coagulacion, por lo que su uso requiere
vigilancia estrecha mediante parametros como TTPa, ACT y recuento
plaguetario para asegurar rangos terapéuticos y evitar complicaciones.
Un control inadecuado puede favorecer tanto eventos trombéticos como
hemorragicos, comprometiendo la perfusion tisular y la estabilidad
hemodinamica. La valoracién clinica y de laboratorio permite ajustar el
tratamiento de forma oportuna y segura.

La monitorizacion de SvO,, ScvO, y lactato sérico permite valorar de
manera dindmica el balance entre el aporte (DO,) y el consumo de
oxigeno (VO,) a nivel tisular. La disminucién de la saturacion venosa
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Monitorizacién de SvO,/ScvO,
Identificacion de descenso de
saturacion venosa

Deteccion de elevacion de lactato
Correlacion de datos con estado
hemodinamico

Evaluacion de balance
aporte/consumo de oxigeno

refleja un incremento en la extraccion de oxigeno ante un gasto cardiaco
inadecuado, mientras que la elevacion del lactato indica hipoxia celular y
transicion a metabolismo anaerobio. Estos parametros actlan como
marcadores sensibles de deuda de oxigeno e hipoperfusion, incluso en
fases tempranas.

Administrar
inotrépicos/de contractilidad positivos,
segun corresponda.

medicamentos

Verificacion de indicacion y dosis
prescrita

Preparacién y administracién
mediante bomba de infusion
Monitorizacién de respuesta
hemodinamica

Vigilancia de efectos adversos
(taquicardia, arritmias)
Evaluacion de perfusién tisular
Ajuste segun respuesta clinica

La administracién de inotropicos busca optimizar la contractilidad
miocérdica y mejorar el gasto cardiaco en estados de bajo flujo. Estos
farmacos actian sobre receptores B-adrenérgicos, incrementando la
fuerza de contraccién y el volumen sistélico; sin embargo, pueden alterar
la frecuencia cardiaca y aumentar el consumo de oxigeno miocardico.
Por ello, la monitorizacion de pardmetros hemodindmicos como PAM,
frecuencia e indice cardiacos es fundamental para evaluar la respuesta
terapéutica.
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[4256] Manejo
del shock:
vasogeénico

Monitorizar los cambios fisiolégicos
relacionados con la pérdida de tono
vascular (p. €j., observar una
disminucion de la PA, bradicardia,
taquipnea, pinzamiento de la tension
diferencial, ansiedad, oliguria).

e Clasificacion del estado perfusional
(Frio/Vasoconstriccion vs
Caliente/Vasoplejia).

e Vigilancia de hipotension sostenida
e Evaluacién de distribucion del flujo
sanguineo mediante perfusion

capilar

e Correlacion con respuesta a
vasopresores

e Deteccion de signos de vasoplejia

La monitorizacién de los cambios fisiolégicos asociados a la pérdida del
tono vascular permite valorar de forma continua la interaccién entre la
resistencia vascular sistémica y el gasto cardiaco. La vasodilatacion
patolégica condiciona disminucion de la presion arterial efectiva y de la
presién de pulso, comprometiendo la presion de perfusion de érganos.
Estos cambios se acompafian de respuestas compensatorias como
taquicardia o bradicardia relativa, asi como alteraciones en el intercambio
gaseoso y signos periféricos de hipoperfusion. Su identificacion
temprana, en conjunto con la monitorizacion hemodinamica y respiratoria,
permite detectar deterioro circulatorio

Monitorizar las tendencias de Ilos
parametros  hemodinamicos  (p. €j.,
presién venosa central, presién arterial
media, presién de enclavamiento de la
arteria  pulmonar o presién de
enclavamiento capilar pulmonar).

La monitorizacién de las tendencias hemodinamicas permite valorar de
forma dindmica la relacion entre precarga, poscarga y funcion ventricular,
asi como la respuesta a la terapia instaurada. Las variaciones en PVC,
PAM y presiones de llenado reflejan cambios en el volumen intravascular,
la resistencia vascular y la capacidad de eyeccion, condicionando
directamente el gasto cardiaco y la perfusion tisular. El analisis de
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[4210]
Monitorizacion
hemodinamica

invasiva

Registro de indice cardiaco y la
evaluacion de presion de
enclavamiento

Correlacion entre gasto cardiaco y
perfusion tisular

Valoracién de precarga y poscarga
identificando disfuncion ventricular
Analisis de curva de la presion
arterial invasiva

Deteccion de deterioro
hemodinamico temprano

Poner a cero y calibrar el equipo cada 4-
12 horas, segun corresponda, con el
transductor
derecha.

a nivel de la auricula

Colaborar en lainsercion y retiro de
dispositivos de  monitorizacion
hemodinamica invasiva,
garantizando la asepsia vy
seguridad del paciente.

Nivelaciéon del transductor al eje
flebostatico

Verificacion del “cero” del sistema

tendencias, mas que valores aislados, permite identificar desequilibrios
como hipovolemia, sobrecarga de volumen o aumento de la poscarga,
facilitando la optimizacion terapéutica y la prevencién de deterioro
hemodinamico.

La participacion de enfermeria durante la insercion, extraccién, nivelacion
y calibracion de las lineas hemodinamicas invasivas es fundamental para
garantizar la seguridad del paciente y la obtencion de mediciones
precisas y confiables. La colocacion y retiro de estos dispositivos conlleva
riesgos como sangrado, infeccién, embolismo aéreo, arritmias y
alteraciones hemodinamicas, por lo que requieren vigilancia continua y
técnica aséptica estricta. Asimismo, la correcta referencia al eje
flebostatico y la calibracion periddica del sistema permiten obtener
valores reales de las presiones intracardiacas y de llenado, evitando
errores de medicién que puedan influir en la toma de decisiones clinicas.
En conjunto, estas acciones favorecen una valoracion hemodindmica
fidedigna y una adecuada orientacién terapéutica en el paciente con
shock cardiogénico refractario manejado con ECMO-VA.
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Calibracion periédica del monitor
invasivo

Comprobacion de la permeabilidad
de la linea

Deteccion de amortiguamiento o
sobre amortiguamiento de la curva
Evaluacion de fidelidad de la onda
(respuesta dindmica)

Monitorizar las ondas hemodinamicas
para ver si hay cambios de la funcién
cardiovascular

Identificacion de pérdida de
pulsatilidad (fluio ECMO
predominante)

Evaluacion de amplitud y
amortiguamiento de la onda
arterial

Deteccidn de recuperacion de
pulsatilidad (funcién ventricular)
Correlacion entre fluio ECMO y
presion arterial

Identificacién de desacople
ventriculo-arterial

Deteccion de hipoperfusién pese a
flujo adecuado

La monitorizacién de las ondas hemodinamicas permite una valoracion
continua y detallada de la interaccion entre la contractilidad miocérdica,
la precarga y la poscarga. El andlisis de la morfologia de la onda arterial
invasiva (ascenso sistélico, pico, incisura dicrética y fase diastélica)
proporciona informacion directa sobre la funcion ventricular, la resistencia
vascular sistémica y el estado valvular. Alteraciones como la disminucién
de la amplitud o la pérdida de pulsatilidad reflejan compromiso del
volumen sistélico y del gasto cardiaco.

Asimismo, la integracion de presiones de llenado (PVC, PCP) permite
evaluar el estado de volumen y la funcién ventricular, identificando
sobrecarga, aumento de presiones intracardiacas y riesgo de congestién
pulmonar.

La correlacién con pardmetros de perfusion como indice cardiaco, lactato
y diuresis permite determinar la adecuacion del flujo sanguineo a las
demandas metabdlicas.
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[4150]
Regulacién
hemodinamica

Mantener la esterilidad de los puertos.

Higiene de manos estricta antes y
después de contacto

Técnica aséptica en manipulacion
del circuito

Desinfeccion de conexiones y
puertos

Vigilancia de signos de infeccién
local

Mantenimiento de sistema cerrado

Monitorizar el gasto o indice cardiacosy
el indice de trabajo sistélico ventricular
izquierdo, segln corresponda.

Monitorizar y registrar los
pardmetros hemodindmicos
invasivos (PAM, PVC, PCP, indice
cardiaco y gasto cardiaco),

El mantenimiento de la esterilidad de los puertos es fundamental para
prevenir infecciones asociadas a dispositivos intravasculares. La
manipulacion frecuente y el acceso al sistema incrementan el riesgo de
colonizacion microbiana y bacteriemia, lo que puede desencadenar
respuesta inflamatoria sistémica y deterioro hemodinamico. El uso de
técnica aséptica, desinfeccion adecuada y mantenimiento de un sistema
cerrado reducen significativamente la entrada de patégenos. La vigilancia
clinica permite detectar de forma temprana signos de infeccién,
favoreciendo intervenciones oportunas para evitar complicaciones
infecciosas y su impacto en la perfusion y estabilidad del paciente.

La monitorizacion del gasto cardiaco, indice cardiaco e indice de trabajo
sistélico ventricular permite cuantificar el rendimiento mecénico del
ventriculo y la eficiencia con la que se genera flujo frente a las condiciones
de carga. Alteraciones en estos parametros reflejan incapacidad para
mantener un aporte adecuado de oxigeno a los tejidos,
independientemente de valores de presion aparentemente conservados.
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[4090] Manejo
de la arritmia

identificando tendencias y cambios
clinicamente significativos.
Evaluacion de desacople
hemodinamico y cambios en el
gasto cardiaco

Integracion con parametros de
perfusion (lactato, diuresis)
Valoracién de funcion ventricular
Identificacion de aumento en
consumo de oxigeno y deteccion
de desequilibrio aporte/demanda

Asegurar una rapida disponibilidad de
medicamentos de urgencia para la
arritmia.

Verificacion de stock de
antiarritmicos

Preparacion anticipada de
farmacos de urgencia
Disponibilidad inmediata de carro
rojo

Identificacion de indicaciones
segun tipo de arritmia

La integracion con presiones de llenado permite interpretar el estado
funcional del ventriculo en términos de precarga, poscarga Yy
contractilidad, identificando patrones de disfuncion y desacoplamiento
hemodinamico. La monitorizacion continua de los parametros
hemodinamicos invasivos permite detectar tempranamente alteraciones
en la perfusion tisular, evaluar la respuesta a las intervenciones
terapéuticas y orientar oportunamente los ajustes del soporte
farmacologico y mecanico.

La disponibilidad inmediata de farmacos antiarritmicos es fundamental
para la intervencién temprana ante alteraciones del ritmo con impacto en
la estabilidad eléctrica y mecanica del corazén. Las arritmias pueden
generar pérdida de sincronia auriculoventricular, disminucién del tiempo
de llenado diastdlico y reduccién del volumen sistélico, comprometiendo
el gasto cardiaco y la perfusién tisular. La administracion oportuna de
tratamiento especifico permite controlar la actividad eléctrica anormal,
restablecer la conduccion y evitar la progresién a deterioro hemodinamico
0 eventos cardiovasculares mayores.
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Coordinacion para administracion
inmediata

Vigilancia de tiempos de respuesta
terapéutica

[2550]
Favorecimiento
de la perfusion

cerebral

Monitorizar el
signos de wuna disminucion de la
perfusion.

abdomen en busca de

Evaluacion de distension
abdominal

Palpacion de dolor o rigidez
abdominal

Identificacion de ileo o ausencia de
peristalsis

Correlacion con diuresis y estado
hemodinamico

Monitorizar los efectos secundarios dela
terapia anticoagulante (p. €j., analisis de
heces y drenaje nasogéstrico para
detectar sangre).

La monitorizacion del abdomen permite identificar de forma temprana
signos de hipoperfusion esplacnica secundaria a redistribucion del flujo
sanguineo. La disminucién de la perfusion intestinal favorece isquemia,
alteracion de la barrera mucosa y riesgo de translocacion bacteriana,
manifestdndose como distension abdominal, ileo o intolerancia
alimentaria.

Asimismo, el aumento de la presién intraabdominal puede evolucionar a
sindrome compartimental abdominal, comprometiendo el retorno venoso,
la perfusion renal y la funcion respiratoria. Su deteccién oportuna permite
intervenir precozmente y prevenir deterioro multiorganico.

La monitorizacion de efectos secundarios de la terapia anticoagulante es
esencial para detectar de forma precoz complicaciones hemorragicas
derivadas de la inhibicion de la cascada de coagulacién. El sangrado
gastrointestinal, evidenciado por la presencia de sangre en heces o en
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[4070]
Precauciones
circulatorias

Vigilancia de sangrado en hecesy
aspirado gastrico

Evaluacion de sangrado en sitios
de puncién

Identificacion de equimosis o
petequias

Monitorizacién de hemoglobina y
hematocrito

Monitorizar la presion intracraneal
(PIC) y la presion de perfusion
cerebral (PPC), si procede
Seguimiento de
TTPa/ACT/plaquetas

Deteccion de sangrado oculto

Realizar una evaluacién exhaustiva de la
circulacién periférica

Comparacion de pulsos centrales y
periféricos

Evaluacion de simetria en
extremidades

Identificacion de gradiente térmico
distal

drenaje nasogastrico, puede ser inicialmente subclinico y evolucionar a
pérdida significativa de volumen circulante. Esto condiciona disminucion
de la entrega de oxigeno (DO,) y riesgo de hipoperfusion tisular.

La vigilancia continua, en conjunto con parametros como TTPa, ACT,
hemoglobina y plaquetas, permite valorar el equilibrio entre
anticoagulacion terapéutica y riesgo hemorragico, asimismo, la
monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) y de la presion de
perfusion cerebral (PPC) permite valorar de forma continua el estado de
la perfusién cerebral y detectar tempranamente complicaciones
neurologicas asociadas a la anticoagulacién sistémicay a las alteraciones
hemodinamicas propias del shock cardiogénico. El incremento de la PIC
o la disminucién de la PPC pueden comprometer el flujo sanguineo
cerebral y favorecer la aparicion de lesién neurolégica secundaria. Su
vigilancia continua permite implementar intervenciones oportunas
dirigidas a preservar la oxigenacion y perfusion cerebral, minimizando el
riesgo de dafio neurolégico irreversible.

La evaluaciéon de la circulacién periférica permite detectar de forma
temprana alteraciones en el flujo sanguineo y en la perfusion tisular.
Cambios en pulsos, llenado capilar, temperatura, coloracion y simetria de
las extremidades reflejan compromiso macro y micro circulatorio, asi
como vasoconstriccion compensatoria o disminucion del flujo arterial
efectivo.
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e Valoracion de perfusion en lechos
ungueales

e Deteccion de cianosis distal

e Correlacion con perfusion
sistémica

Su valoracién continua permite identificar hipoperfusion, isquemia distal
0 deterioro hemodinamico y orientar intervenciones oportunas para
mantener la perfusién sistémica.

[2590] Calibrar el transductor
Monitorizacion
de la presion
intracraneal e Verificacion del cero atmosférico
(PIC) e Nivelacion al eje flebostatico

e Comprobacién de exactitud de la
medicion

e |dentificacion de desviaciones en
la lectura

e Eliminacion de burbujas en la linea

e Evaluacioén de la fidelidad de la
sefial

Nivelar el transductor externo respecto a
un punto de referencia anatémico
constante.

La calibracion del transductor permite asegurar la exactitud de las
mediciones de presién al establecer una referencia correcta del sistema
de monitoreo. Errores en la calibracion generan lecturas inexactas que
pueden llevar a una interpretacion errénea del estado hemodinamico.

El transductor debe alinearse a nivel del conducto auditivo externo (trago
de la oreja), este punto corresponde anatomicamente al foramen de
Monro, que es la referencia para la medicién de la presion intracraneal,
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[3350]
Monitorizacién
respiratoria

UASLP-FEN- EECA-2026 —355

Alineacién al eje flebostatico
(auricula derecha)

Verificacion de altura respecto al
paciente

Identificacion de desplazamientos
del transductor

Correccion de variaciones por
posicion del paciente

Monitorizacién respiratoria

Registro de frecuencia respiratoria
Evaluacion del patrén ventilatorio
Monitorizacion de saturaciéon de O,
(SpO.)

Seguimiento de gases arteriales
Identificacion de uso de musculos
accesorios

Deteccidn de signos de dificultad
respiratoria

permitiendo obtener mediciones precisas de las
intravasculares al evitar variaciones hidrostaticas.

presiones

La monitorizacién respiratoria permite evaluar de forma continua la
relacion ventilacion/perfusion (V/Q) y la eficacia del intercambio gaseoso
a nivel alveolocapilar. Alteraciones en la frecuencia y el patron
respiratorio, asi como en la saturacion de oxigeno y parametros
gasométricos, reflejan desequilibrios en la oxigenacién y en la eliminacion
de CO,.

Estos cambios impactan directamente en la entrega de oxigeno (DO,) y
en el equilibrio acido-base, condicionando disfuncién celular.

Su seguimiento permite identificar de forma temprana hipoxemia,
hipercapnia o fatiga respiratoria y orientar intervenciones dirigidas a
optimizar la ventilacion, la oxigenacién y la perfusion tisular.
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[1200]
Administracion
de nutricion
parenteral total
(NPT)

[22620]
Monitorizacién
neuroldgica

Mantener una vigilancia estricta de la
asepsia del lumen de la NPT, y observar
una correcta administracion.

Desinfeccion del lumen antes de
cada acceso

Manipulacién con técnica estéril
Verificacion de integridad del
sistema
Cambio de
protocolo
Minimizacién de desconexiones
Vigilancia de signos de infeccién

equipos  segun

Comprobar el tamafio, forma, simetria y
capacidad de reaccion de las pupilas.

Observacioén inicial del estado
pupilar

Evaluacion de respuesta directa a
estimulo luminoso

La vigilancia de la asepsia del lumen de la nutricién parenteral total y su
correcta administracion permite prevenir infecciones asociadas a catéter,
derivadas del alto contenido glucidico y lipidico que favorece la

proliferacién bacteriana. La contaminacion del sistema puede
desencadenar bacteriemia y respuesta inflamatoria sistémica,
comprometiendo la estabilidad hemodinamica. Asimismo, una

administracion inadecuada puede generar alteraciones metabdlicas
como hiperglucemia o desequilibrios electroliticos.

La valoracién del tamafio, forma, simetria y reactividad pupilar permite
identificar de forma temprana alteraciones en la perfusion cerebral y en
la integridad neuroldgica. Cambios en la respuesta pupilar reflejan
disfuncién del sistema nervioso central, compromiso del flujo sanguineo
cerebral o efectos de farmacos. Su vigilancia continua permite detectar
deterioro neurolégico agudo y orientar intervenciones oportunas para
preservar la perfusion y la funcion cerebral.
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e Deteccion de ausencia de reflejo

fotomotor

e Valoracion de cambios subitos
pupilares

e Registro de caracteristicas
pupilares

Monitorizar el tamafio, la forma, la
simetriay la reactividad de la pupila.

e Seguimiento de cambios pupilares

e Comparacion con valoraciones
previas

¢ Identificacion de deterioro
neurolégico progresivo

e Correlacion con
sedacion/analgesia

e Deteccion de signos de
hipertension intracraneal

e Integracién con escalas
neurolégicas (RASS/SAS)

La monitorizacion seriada del tamafio, forma, simetria y reactividad
pupilar permite evaluar la integridad de los pares craneales Il y Il y su
relacion con la perfusion cerebral. Las alteraciones en la respuesta
fotomotora pueden indicar cambios en la presion intracraneal,
compromiso del flujo sanguineo cerebral o disfuncién del tronco
encefélico, asi como efectos de sedantes y analgésicos. La identificacién
de anisocoria, midriasis arreactiva o respuestas lentas refleja deterioro
neurolégico y riesgo de hipoperfusion cerebral.

Aplicar escalas clinicas estandarizadas, tales como:
o Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

o Escala SAS (Sedation-Agitation Scale)

Monitorizar el nivel de consciencia
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e Valoracion con escala RASS
(objetivo de sedacion)

e Evaluacion de respuesta a
estimulo doloroso

e Monitorizacion de sincronia
paciente-ventilador

e Deteccion de agitacion o
sobresedacion

e Correlacion con dosis de
sedantes/analgésicos

Monitorizar la presion intracraneal (PIC)
y la presién de perfusién cerebral (PPC).

e Elevacion de la cabecera a 30°

e Alineacion cabeza-cuello en
posicién neutra

e Evitar maniobras que aumenten la
PIC (tos, estimulos)

e Aspiracién de secreciones con
técnica controlada

e Administracién de
sedacidn/analgesia segln
indicacion

e Control estricto de PAM para
mantener PPC adecuada

La monitorizacién del nivel de consciencia permite evaluar de forma
dinamica la funcién cortical y la actividad del sistema reticular activador
ascendente, altamente sensibles a cambios en la perfusién y oxigenacion
cerebral. La disminucién del flujo sanguineo cerebral o de la entrega de
oxigeno (DO,) condiciona alteraciones en el metabolismo neuronal,
manifestandose como cambios en el estado de alerta y en la respuesta a
estimulos. Estos signos pueden preceder a alteraciones estructurales o a
deterioro neurolégico evidente.

La monitorizacion de la PIC y la PPC permite valorar la relacién entre el
volumen intracraneal y la presion de perfusion cerebral, determinada por
la diferencia entre la presién arterial media y la PIC. El aumento de la PIC
reduce la PPC, comprometiendo el flujo sanguineo cerebral y
favoreciendo isquemia y dafio neuronal secundario. Alteraciones en estos
parametros reflejan pérdida de la autorregulacién cerebral y desequilibrio
en la dindmica intracraneal (componente vascular, parenquimatoso y del
LCR).

Su vigilancia continua permite identificar deterioro neurolégico inminente
y guiar intervenciones dirigidas a optimizar la perfusion cerebral y prevenir
lesion irreversible.
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Tabla No 7. Cuidados de enfermeria en el sistema extracorpéreo ECMO-VA en el paciente con shock cardiogénico refractario

INTERVENCION
NIC

ACTIVIDADES

JUSTIFICACION

[4064] Cuidados
circulatorios:
dispositivo de ayuda
mecanico

Comprobar  que

canulas no
acodadas
desconectadas.

las
estén
o]

La vigilancia del sitio de canulacién y de la integridad de las canulas es
fundamental para prevenir complicaciones mecanicas e infecciosas asociadas al
soporte con ECMO-VA. La valoracién continua del sitio de insercién permite
identificar de forma temprana signos de sangrado, hematoma, infeccién local o
alteraciones inflamatorias que pueden comprometer la estabilidad hemodindmica
y favorecer la progresion a infecciones sistémicas. Asimismo, la verificacién de la
adecuada fijacion y estabilidad de las canulas disminuye el riesgo de
desplazamiento, traccién accidental o acodamiento del sistema, situaciones que
pueden alterar el flujo extracorpéreo y comprometer la eficacia del soporte
circulatorio. El mantenimiento de apdsitos estériles, la manipulacién minima con
técnica aséptica estricta y el uso adecuado de equipo de proteccion personal
reducen la colonizacibn microbiana y el riesgo de infeccién asociada al
dispositivo. La deteccién oportuna de complicaciones locales, junto con el registro
sistematico de los hallazgos clinicos y las intervenciones realizadas, favorece la
continuidad de los cuidados y la toma de decisiones oportunas para preservar la
seguridad del paciente y el adecuado funcionamiento del sistema ECMO.
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Comprobar el dispositivo
regularmente para
asegurar un
funcionamiento correcto.

La monitorizacion continua del sistema ECMO-VA es fundamental para garantizar
un soporte circulatorio y respiratorio eficaz, asi como para detectar
oportunamente alteraciones que comprometan la seguridad del paciente. La
vigilancia del flujo del circuito, las revoluciones por minuto (RPM) de la bomba
centrifuga y las presiones del sistema permite evaluar la adecuada circulacion
sanguinea extracorporea e identificar de forma temprana disminuciones del flujo,
obstrucciones o fallos mecéanicos. Asimismo, la valoracion del oxigenador permite
verificar la eficiencia del intercambio gaseoso, asegurando una adecuada
oxigenacién de la sangre y eliminacion de didxido de carbono. La inspeccion
sisteméatica de las conexiones, lineas y canulas favorece la deteccion precoz de
trombosis, burbujas de aire, desplazamientos, acodamientos o alteraciones
estructurales que puedan comprometer el funcionamiento del circuito. El registro
continuo de los pardmetros del sistema ECMO permite evaluar tendencias,
identificar cambios clinicamente significativos y facilitar la toma de decisiones
oportunas, contribuyendo al mantenimiento de una perfusién tisular adecuada y
a la prevencion de complicaciones potencialmente mortales.

Administrar
anticoagulantes  segln
prescripcion médica.

La terapia anticoagulante constituye un componente esencial del soporte con
ECMO-VA, ya que la exposicién continua de la sangre a superficies no
endotelizadas favorece la activacién de la cascada de coagulacion y la formacion
de trombos. La administracidon y monitorizacion de anticoagulantes sistémicos
permiten mantener la permeabilidad del circuito extracorpéreo y prevenir
complicaciones trombéticas como la trombosis del sistema, la formacion de

trombos intracardiacos y los eventos tromboembdlicos sistémicos. La vigilancia
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[4115] Terapia
mediante oxigenacién
con membrana
extracorpérea

Determinar el estado
hemodinamico utilizando
multiples parametros
para evaluar el estado
clinico y la idoneidad de
la terapia mediante
oxigenacién con
membrana extracorpérea
(ECMO) (p.€j., presion
arterial, frecuencia
cardiaca, pulsos, presién
venosa yugular, presion
venosa central,
presiones auriculares y
ventriculares derecha e
izquierda, presion arterial
pulmonar), segln
proceda.

continua de parametros como TTPa, ACT, actividad anti-Xa, recuento plaquetario
y niveles de fibrinbgeno permite evaluar la eficacia y seguridad de la
anticoagulacion, manteniendo un equilibrio adecuado entre el riesgo hemorragico
y trombatico. Asimismo, la identificacion temprana de signos de sangrado o de
trombosis del circuito, como disminucion del flujo, incremento de presiones o
presencia de coagulos visibles, favorece la implementacion oportuna de medidas
correctivas y ajustes terapéuticos. Estas intervenciones contribuyen a preservar
la funcionalidad del sistema ECMO, mantener una perfusion tisular adecuada y
disminuir el riesgo de complicaciones potencialmente mortales.

La valoracion continua del estado hemodinamico permite determinar la respuesta
clinica del paciente al soporte con ECMO-VA y evaluar la adecuacion de la
perfusién sistémica. La monitorizacion de parametros como la presién arterial,
frecuencia cardiaca, pulsos periféricos, presion venosa central, presiones
intracardiacas y presion arterial pulmonar proporciona informacién fundamental
sobre la interaccién entre la precarga, poscarga, contractilidad y gasto cardiaco.
El andlisis de las tendencias hemodinamicas permite identificar de forma
temprana alteraciones como bajo gasto cardiaco, hipoperfusiéon tisular,
sobrecarga de volumen o disfuncién ventricular, facilitando la optimizacion del
soporte mecanico y farmacolégico. Asimismo, la correlacion de estos hallazgos
con marcadores de perfusion como los niveles séricos de lactato, la perfusion
periférica y el estado neurolégico permite valorar la efectividad de la entrega de
oxigeno a los tejidos y detectar oportunamente el deterioro orgéanico. Su vigilancia
continua favorece la toma de decisiones clinicas orientadas a mantener la
estabilidad hemodindmica, optimizar la funcion cardiovascular y garantizar una
adecuada respuesta a la terapia ECMO.
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Mantener la
anticoagulacion con una
infusion V. continua de
heparina no fraccionada
o un inhibidor directo de

la trombina para
conseguir un tiempo de
coagulacién activado

(ACT) de 180 a 210
segundos.

La monitorizacion continua del tiempo de coagulacion activado (ACT) y de otros
pardmetros de coagulacion es fundamental para mantener un equilibrio adecuado
entre el riesgo trombético y hemorragico en pacientes con ECMO-VA. La
exposicion de la sangre al circuito extracorpéreo favorece la activacion de la
coagulacién, por lo que la anticoagulacion sistémica requiere una vigilancia
estrecha para garantizar la permeabilidad del sistema y prevenir la formacion de
trombos. El seguimiento de la tendencia del ACT, asi como de parametros como
TTPa y recuento plaquetario, permite ajustar oportunamente la dosis de
anticoagulantes segun la respuesta individual del paciente y los protocolos
establecidos. Valores de ACT inferiores al rango terapéutico incrementan el
riesgo de trombosis del circuito y eventos tromboembdlicos, mientras que valores
elevados se asocian con mayor probabilidad de hemorragias. Asimismo, la
vigilancia continua de sitios de sangrado y la deteccién de codgulos en el circuito
permiten identificar complicaciones tempranas y establecer intervenciones
oportunas para preservar la seguridad del paciente y el adecuado funcionamiento
del sistema ECMO.

Monitorizar las
extremidades inferiores
en busca de signos de
isquemia, frialdad o
moteado de los pies.

La valoracién continua de la perfusién distal de las extremidades inferiores es
fundamental para detectar de forma temprana alteraciones vasculares asociadas
a la canulacién femoral utilizada en el soporte con ECMO-VA. La presencia de
canulas de gran calibre puede comprometer parcial o totalmente el flujo arterial
hacia la extremidad, favoreciendo la aparicién de hipoperfusion e isquemia distal.
La vigilancia de parametros clinicos como temperatura, coloracion, llenado
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capilar y presencia de frialdad o moteado permite evaluar la adecuacion del flujo
sanguineo periférico y detectar oportunamente signos de compromiso vascular.
La identificacion precoz de alteraciones en la perfusion tisular facilita la
implementacioén de intervenciones dirigidas a restablecer el flujo arterial y prevenir
complicaciones como lesion tisular, sindrome compartimental, necrosis o pérdida
de la extremidad. Su monitorizacién continua constituye un componente esencial
de los cuidados de enfermeria especializados para preservar la integridad
vascular y la seguridad del paciente sometido a terapia ECMO-VA.

Mantener seguras las
conexiones de anclaje y
las tubuladuras

La verificacién continua de la fijacion de las conexiones y de la integridad del
sistema de tubuladuras del circuito ECMO es fundamental para garantizar la
seguridad del paciente y el adecuado funcionamiento del soporte extracorpéreo.
La circulacion sanguinea a través de un sistema presurizado implica el riesgo de
desconexiones accidentales, fugas de sangre o entrada de aire al circuito,
situaciones que pueden provocar pérdida subita del soporte circulatorio,
disminucion del flujo sanguineo efectivo, embolismo aéreo y deterioro
hemodinamico grave. La vigilancia sistemética de las conexiones, la estabilidad
de las canulas y la ausencia de fugas permite identificar oportunamente
alteraciones mecanicas que comprometan la eficacia de la terapia. Asimismo, la
deteccion temprana de aire en el circuito o fallas en la fijacion favorece la
implementacion inmediata de medidas correctivas, contribuyendo a mantener la
estabilidad hemodinamica, la adecuada perfusiéon tisular y la seguridad del
paciente sometido a ECMO-VA.
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Seguridad al paciente con shock cardiogénico refractario manejado con ECMO-VA

La seguridad del paciente constituye un pilar fundamental en la atencion de
enfermeria, especialmente en el contexto del paciente critico con shock
cardiogénico refractario sometido a soporte con oxigenacién por membrana
extracorpérea venoarterial (ECMO-VA). Este tipo de terapia implica el uso de
dispositivos altamente especializados y procedimientos invasivos que
incrementan significativamente el riesgo de eventos adversos, tales como
infecciones, hemorragias, trombosis, embolias aéreas y fallas en el sistema

extracorporeo.

En este sentido, el rol de enfermeria adquiere una relevancia esencial, ya que
la vigilancia continua, la deteccion oportuna de complicaciones y la correcta
ejecucion de intervenciones basadas en protocolos estandarizados son
determinantes para garantizar resultados clinicos favorables. La seguridad del
paciente no solo implica prevenir dafios, sino también asegurar la calidad del
cuidado mediante la coordinacion interdisciplinaria, el uso adecuado de la
tecnologia y la implementacion de medidas de control y monitoreo en cada

fase del procedimiento: antes, durante y después de la terapia ECMO.

La presente tabla integra intervenciones de enfermeria orientadas a la
seguridad del paciente, organizadas de manera sistematica con el objetivo de
fortalecer la practica clinica, minimizar riesgos y promover una atencion
segura, eficaz y basada en la evidencia en la unidad de cuidados intensivos.
Desde la perspectiva de la calidad asistencial, la seguridad del paciente
constituye un componente esencial del cuidado. Un evento adverso se define
como el dafio no intencionado derivado de la atencion sanitaria, mientras que
un evento centinela representa un incidente de especial gravedad que provoca

la muerte, dafio severo o un riesgo significativo para la vida del paciente. La
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identificacion oportuna de estos eventos favorece la implementacion de
estrategias preventivas y de mejora continua orientadas a reducir riesgos y

fortalecer la calidad de la atencion.
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Tabla No 8. Cuidados de enfermeria en la seguridad al paciente con shock cardiogénico refractario manejado con ECMO-VA

ACTIVIDADES PREVIAS AL
PROCEDIMIENTO

ACTIVIDADES DURANTE AL
PROCEDIMIENTO

ACTIVIDADES POSTERIORES AL
PROCEDIMIENTO

Garantizar un ambiente sequro

[4115] Terapia mediante oxigenacion con
membrana extracorpérea

Comprobar los equipos y las soluciones,
segun el protocolo.

Verificar el correcto funcionamiento del
equipo ECMO previo y durante su uso.

v" Vigilar:

- Integridad del circuito

- Conexiones y fijacion de canulas

- Funcionamiento de la bomba 'y
oxigenador

v Comprobar:

- Soluciones de infusién
(anticoagulantes, cristaloides)

- Fecha de caducidad y condiciones
de almacenamiento

[4115] Terapia mediante oxigenacién con
membrana extracorporea

Proporcionar cuidados con un equipo de
dos miembros (p. €j., especialista en
ECMO, enfermera).

Coordinar la atencion del paciente
mediante un equipo capacitado (especialista
en ECMO y enfermeria).

v" Vigilar:
- Funcionamiento del circuito ECMO
- Estado clinico del paciente
- Respuesta a la terapia

v' Garantizar:
- Supervisién continua del sistema
- Distribucion adecuada de funciones
- Toma de decisiones oportuna

v'  Detectar:
- Fallas en el circuito

[4115] Terapia mediante oxigenacion
con membrana extracorpdrea

Monitorizar las extremidades inferiores
en busca de signos de isquemia,
frialdad o moteado de los pies.

Valorar la perfusion distal de las
extremidades inferiores para detectar
compromiso vascular asociado a la
canulacién femoral y a la disminucién del
flujo tisular.

v" Vigilar:
- Temperatura de la piel
- Coloracion
- Llenado capilar
- Presencia de frialdad o moteado

v Detectar:
- Disminucién de la perfusion
tisular
- Isquemia distal
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- Ausencia de burbujas o
contaminacion

v" Detectar:

- Fallas en el sistema

- Fugas

- Desconexiones

- Riesgo de embolia aérea

- Cambios clinicos del paciente
- Complicaciones asociadas al ECMO

Compromiso vascular de la
extremidad

[6480] Manejo ambiental
Disponer dispositivos adaptativos

Proporcionar dispositivos y equipos
necesarios para optimizar la atenciéon vy
seguridad del paciente.

v' Vigilar:
- Disponibilidad de equipos
funcionales
- Correcta instalacion de dispositivos
- Adecuacion al estado clinico del
paciente

v' Utilizar:
- Dispositivos de soporte y monitoreo
- Sistemas de fijacion y proteccion
- Equipos para movilizacién segura

[6650] Vigilancia

Realizar monitorizacion continua a
personas inestables o en estado critico.

Valorar el estado hemodinamico del
paciente para evaluar la respuesta clinica y
la idoneidad de la terapia ECMO.

v" Vigilar:

- Presion arterial

- Frecuencia cardiaca

- Pulsos periféricos

- Presién venosa yugular

- Presién venosa central (PVC)

- Presiones auriculares y
ventriculares

- Presion arterial pulmonar

[4115] Terapia mediante oxigenacion

con membrana extracorpérea

Documentar la tolerancia del

procedimiento y la consecucion de

resultados, segun proceda

Registrar la respuesta del paciente
durante y posterior a la terapia ECMO.

v" Vigilar:

Cambios hemodinamicos (PAM,
FC, PVC)

Estado neurolégico

Parametros respiratorios y
gasometria arterial

v Evaluar:

Tolerancia al soporte ECMO
Estabilidad clinica
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v Detectar:
- Necesidad de ajustes en los
dispositivos
- Riesgo de lesién o complicaciones
asociadas

v' Evaluar:

- Tendencia de los parametros
hemodinamicos

- Respuesta a la terapia ECMO

- Adecuacion del gasto cardiaco

v' Detectar:

- Bajo gasto cardiaco

- Hipoperfusion tisular

- Sobrecarga de volumen
- Disfuncién ventricular

v' Correlacionar:
- Lactato sérico
- Perfusién periférica
- Estado neurolégico

Adecuacién del flujo
extracorporeo

Registrar:

Paradmetros del circuito ECMO
(flujo, presiones, FiO,)

Ajustes realizados en la terapia
Administracion de medicamentos
(sedacion, anticoagulacion)

Detectar:

Deterioro hemodinamico
Complicaciones asociadas
(sangrado, trombosis, hipoxia
diferencial)

Respuesta inadecuada al
tratamiento

[6200] Cuidados en la emergencia

Obtener un desfibrilador externo
automatico (DEA) o asegurarse de que
alguien lo obtiene, si es posibley
adecuado.

Garantizar la disponibilidad inmediata de
un desfibrilador ante riesgo de paro
cardiorrespiratorio.

[4115] Terapia mediante oxigenacién con
membrana extracorpoérea

Mantener la anticoagulacién con una
infusion i.v. continua de heparina no
fraccionada o un inhibidor directo de la
trombina para conseguir un tiempo de
coagulacién activado (ACT) de 180 a 210
segundos.

© Vigilar:
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v' Vigilar:

- Funcionamiento del equipo

- Carga de bateria

- Disponibilidad de parches/electrodos

v' Asegurar:
- Acceso rapido al desfibrilador
- Coordinacién con el equipo de salud

- Tiempo de coagulacion activado
(ACT): 180—210 segundos

- Tendencia de los valores de ACT

- Parametros de coagulacién (TTPa,
plaquetas)

v' Ajustar:
- Dosis de anticoagulante segun
resultados de laboratorio y protocolo

v' Detectar:

- ACT bajo (<180 s) — riesgo de
trombosis en el circuito ECMO

- ACT elevado (>210 s) — riesgo de
sangrado

v" Vigilar:
- Sitios de sangrado activo
- Presencia de codgulos en el circuito

[6610] Identificacion de riesgos

Planificar la monitorizacién a largo plazo
de los riesgos

Establecer un plan de vigilancia continua
para la deteccién oportuna de complicaciones
asociadas al soporte ECMO.

[6200] Cuidados en la emergencia

Aplicar medidas de precaucion para
reducir el riesgo de infeccidon cuando se
administran los cuidados.

© Implementar técnica aséptica estricta
durante la manipulacion de dispositivos
invasivos.
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Vigilar:

Estado hemodinamico (PAM, PVC,
perfusion)

Estado neurolégico

Parametros del circuito ECMO

Identificar:

Riesgo de sangrado
(anticoagulacién)

Riesgo de trombosis del circuito
Riesgo de infeccion (canulas,
accesos)

Evaluar:

Tendencias clinicas y
hemodinamicas
Respuesta al tratamiento
Evolucion del paciente

Establecer:

Frecuencia de monitorizaciéon segun
estado clinico

Prioridades de vigilancia
(neurolégica, hemodinamica,
infecciosa)

V' Vigilar:

- Sitios de canulacion ECMO
- Catéteres venosos y arteriales
- Heridas quirdrgicas

v Realizar:

- Higiene de manos antes y después

de cada procedimiento

- Desinfeccion de conexiones y
accesos

- Uso de equipo de proteccion
personal

v' Detectar:

- Signos de infeccion (eritema, calor,
secrecion)

- Fiebre o datos sistémicos de
infeccién

v' Mantener:

- Sistemas cerrados y estériles

- Curaciones segun protocolo
institucional

[6200] Cuidados en la emergencia
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Activar el sistema de urgencia médica
(respuesta rapida ante paro o arritmias)

< Notificar de forma inmediata al equipo de
respuesta ante deterioro clinico agudo.

v' Vigilar:

- Cambios subitos en el ritmo
cardiaco

- Inestabilidad hemodinamica (|PAM,
1GC)

- Alteraciones en la perfusion

v' Detectar:

- Arritmias malignas (FV, TV sin
pulso)

- Paro cardiorrespiratorio

- Falla del soporte ECMO

v Asegurar:

- Disponibilidad de equipo de
reanimacién (carro rojo,
DEA/desfibrilador)

- Acceso venoso funcional

- Via aérea permeable

v' Coordinar:

- Intervencion del equipo
multidisciplinario

- Inicio de maniobras de soporte vital
avanzado segun protocolo
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CONCLUSIONES

El ECMO-VA es uno de los soportes vitales avanzados mas complejos en el
cuidado critico del shock cardiogénico lo que necesita una supervision
constante y muy especializada. La revision que se llevo a cabo muestra que el
papel de la enfermeria es esencial para asegurar la estabilidad hemodinamica,

la supervivencia y la seguridad del paciente.

La literatura cientifica y las guias internacionales concuerdan en que el
personal de enfermeria es la pieza clave para monitorear el circuito, identificar

con anticipacion complicaciones y tomar decisiones clinicas de inmediato.

La revision bibliografica nos ayudd a reconocer los cuidados fundamentales
gue debe recibir un paciente con ECMO-VA, entre los que se incluyen:
supervision del circuito, control hemodinamico avanzado, gestion de la
anticoagulacion, prevencion de complicaciones (como infecciones, trombosis,
sangrado o isquemia), atencion a la respiracion y la piel y al sistema nervioso,

ademas de registros clinicos detallados.

La elaboraciéon de esta guia especializada constituye un aporte significativo
para la formacién y practica clinica del personal de enfermeria, especialmente
en instituciones donde el uso de este soporte vital avanzado no es un

procedimiento frecuente o carece de protocolos especificos.

Aunque se han identificado progresos en el estudio de esta patologia y este

tipo de soportes, se admite que son pocos los estudios que tratan las
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atenciones de enfermeria especializadas, lo cual es un campo con potencial

para ser investigado en el futuro.

Es fundamental fomentar investigaciones que se enfoquen en los resultados

de la enfermeria, la formacién y el cumplimiento de protocolos.

En dltima instancia, esta revision bibliogréafica facilitd la organizacién de los
datos disponibles y su conversién en una herramienta util, practica y aplicable
a la atencion directa del paciente critico; esto permitiéndonos ubicar a la
enfermeria como un pilar esencial para el manejo completo del shock

cardiogénico refractario manejado con ECMO-VA.
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