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RESUMEN:

Introduccién:El shock cardiogénico refractario representa una de las condiciones mas criticas
en medicina intensiva, caracterizandose por una disfunciéon miocardica severa que impide
mantener una perfusion tisular adecuada, incluso con tratamiento farmacoldgico y soporte
convencional. En este contexto, la oxigenacién por membrana extracorpdrea en configuracion
venoarterial (ECMO-VA) ha surgido como una estrategia de soporte vital extracorporeo, con
capacidad de servir como puente hacia la recuperacion.

Objetivo principal: analizar la supervivencia de pacientes con shock cardiogénico refractario
tratados con ECMO-VA en unidades de cuidados intensivos, evaluando sus indicaciones, efectos
fisioldgicos, complicaciones asociadas y factores pronosticos.

Metodologia: Se realizé una revision bibliografica siguiendo el modelo PICO, con busqueda
sistemadtica en bases de datos como PubMed, Scopus, Cochrane, SCiELO y BVS. Se incluyeron
articulos en inglés y espafiol publicados entre 2015 y 2025, con texto completo disponible.
Finalmente, se seleccionaron 10 estudios relevantes, entre ensayos clinicos, revisiones y
estudios observacionales.

Resultados: Los resultados muestran que ECMO-VA mejora la estabilidad hemodinamica y
puede incrementar la supervivencia hospitalaria, con tasas que oscilan entre el 32% y el 51%.
Sin embargo, su eficacia depende de factores como la etiologia del shock, el momento de
implementacion y la experiencia del equipo médico. Las complicaciones mas frecuentes
incluyen hemorragias, sepsis y eventos tromboticos.

Conclusiones: ECMO-VA es una herramienta terapéutica valiosa en el manejo del shock
cardiogénico refractario, cuyo éxito clinico requiere criterios precisos de uso, atencion
multidisciplinar y control riguroso de complicaciones.

Palabras clave: ECMO-VA, shock cardiogénico refractario, unidad de cuidados intensivos.



ABSTRACT:

Introduction: Refractory cardiogenic shock represents one of the most critical conditions in
intensive care medicine, characterized by severe myocardial dysfunction that prevents adequate
tissue perfusion even with pharmacological treatment and conventional support. In this context,
venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) has emerged as an
extracorporeal life support strategy with the potential to serve as a bridge to recovery.

Main Objective: To analyze the survival of patients with refractory cardiogenic shock treated
with VA-ECMO in intensive care units, evaluating its indications, physiological effects,
associated complications, and prognostic factors.

Methodology: A literature review was conducted following the PICO model, with a systematic
search in databases such as PubMed, Scopus, Cochrane, SciELO, and BVS. Articles published
in English and Spanish between 2015 and 2025 with full-text availability were included. Finally,
10 relevant studies were selected, including clinical trials, reviews, and observational studies.

Results: The results show that VA-ECMO improves hemodynamic stability and can increase
hospital survival, with reported rates ranging from 32% to 51%. However, its effectiveness
depends on factors such as the etiology of the shock, timing of initiation, and the experience of
the medical team. The most common complications include bleeding, sepsis, and thrombotic
events.

Conclusions:VA-ECMO is a valuable therapeutic tool in the management of refractory
cardiogenic shock. Its clinical success requires precise usage criteria, multidisciplinary care, and

strict monitoring of complications.

Keywords: VA-ECMO, refractory cardiogenic shock, intensive care unit.



1. INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) se define como el deterioro severo de la funciéon miocéardica que
provoca una hipoperfusion e hipoxemia, lo que conlleva a una incapacidad del corazén para
mantener un gasto cardiaco (GC) optimo a la demanda celular de oxigeno en los 6rganos.
Ademas, Los pacientes con SC representan una poblacion heterogénea con pronodstico variable

segun la etiologia, la gravedad de la enfermedad y las comorbilidades.(1)

El soporte circulatorio mecanico es una terapia de rescate en pacientes con SC refractario que
permite el apoyo circulatorio mecéanico. Ademas, es como puente en los casos en los que existe
una funcion cardiaca residual deficiente, con una baja posibilidad de recuperaciéon y una

necesidad de pasar a un dispositivo mas duradero o trasplante cardiaco.(2)

El ECMO, por sus siglas en inglés (Extracorporeal Membrane Oxygenation), es un tipo de
soporte circulatorio mecanico que extrae sangre del sistema venoso, la oxigena y la devuelve al
sistema arterial, puede proporcionar tanto soporte circulatorio y como ventilatorio completo en
falla cardiaca izquierda, derecha o biventricular. Asi pues, se ha convertido en una herramienta
esencial para el tratamiento de pacientes criticos con dafio pulmonar y/o cardiaco grave,

refractario a las terapias convencionales. (2,3)

En la actualidad, la oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) se ha consolidado como
uno de los tratamientos mas importantes en el soporte vital extracorporeo. Su uso abarca desde
el puente a la recuperacion cardiaca y/o pulmonar, el puente a trasplante cardiaco y/o pulmonar,
paradas cardiacas, hasta su aplicacion en resecciones pulmonares en pacientes inestables. Desde
las primeras descripciones de este procedimiento, se han logrado avances significativos tanto en
el disefio del dispositivo como en el manejo de los pacientes, lo que ha resultado en una mejora
notable en los resultados clinicos. Durante la ultima década, el uso de la oxigenacién por
membrana extracorporea (ECMO) ha aumentado exponencialmente, de aproximadamente 30 a

40 pacientes por afio en los Estados Unidos hace 20 afios, a mas de 2000 por afio en la

actualidad, y sigue aumentando. (2,4)

Existen distintas configuraciones de ECMO que se eligen segun la condicion del paciente. La
ECMO veno venosa (VV-ECMO) es la modalidad de eleccion en situaciones de insuficiencia
respiratoria con funcion cardiaca preservada, mientras que la ECMO veno arterial (VA-ECMO)

se utiliza para ofrecer soporte cardiaco en casos con funcidén pulmonar comprometida o no.(5)

La decision de iniciar el tratamiento con ECMO en pacientes en estado critico debe ser tomada
exclusivamente por personal altamente capacitado en este ambito. Asimismo, tanto el
mantenimiento como la finalizacion del soporte requieren de un equipo especializado para

garantizar la seguridad y eficacia del procedimiento.(3)



1.1 JUSTIFICACION

En el SC representa una de las complicaciones mas graves en pacientes criticos,
caracterizandose por una insuficiencia cardiaca severa que lleva a un inadecuado aporte de
oxigeno a las células, lo que pone en peligro la vida del paciente.(7) Por tanto, el mantenimiento
de un adecuado soporte hemodindmico puede realizarse mediante dispositivos de asistencia
ventricular para beneficiar a aquellos pacientes con bajo gasto cardiaco a pesar del apoyo de
drogas vasoactivas, con el objetivo de mantener una adecuada oxigenacion y perfusion celular
como puente a la recuperacién de la funcién ventricular o como puente a trasplante

cardiaco.(7,8)

En este contexto, la oxigenaciéon por membrana extracorporea (ECMO) ha emergido como una
herramienta clave en el soporte del SC refractario. Este dispositivo permite mantener la
perfusion sistémica y la oxigenacion celular, mientras se ofrece tiempo valioso para la
recuperacion del corazén o la transicion a terapias definitivas como el trasplante cardiaco o
dispositivos de asistencia ventricular de larga duracion. A parte, asegura una adecuada perfusion

y oxigenacion de 6rganos vitales que evita el fracaso multiorgdnico y la muerte del paciente.(9)

Sin embargo, el uso de ECMO conlleva desafios significativos, como el manejo de
complicaciones asociadas, la seleccion adecuada de pacientes, y la necesidad de un equipo

multidisciplinar altamente capacitado para optimizar los resultados.

Este trabajo se justifica por la creciente relevancia del ECMO como parte del arsenal terapéutico
en las unidades de cuidados intensivos, particularmente en el manejo del SC. Aunque se han
documentado avances importantes en esta area, aun existen variaciones en la practica clinica,
falta de protocolos estandarizados y una necesidad de profundizar en el impacto de esta

tecnologia en los resultados de los pacientes.(9)

El objetivo de este trabajo es analizar de manera integral el papel del ECMO en el manejo del
SC en el entorno de cuidados intensivos, abordando aspectos como la indicacion, el manejo
clinico, las complicaciones y los resultados a corto y largo plazo. Ademas, se pretende
contribuir a la generacion de conocimiento que pueda apoyar la toma de decisiones clinicas
basadas en la evidencia, mejorar los estandares de atencion en pacientes criticos y guiar futuras

investigaciones en esta area. (9)

2. MARCO TEORICO



2.1 SHOCK CARDIOGENICO REFRACTARIO
El SC se manifiesta como hipotension persistente junto con signos de compromiso en la
perfusion de 6rganos vitales, como extremidades frias, oliguria o alteraciones del estado mental,

incluso después de haber corregido la hipovolemia subyacente si la hubiera, o fuera relativa.

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la causa mas comun, representando hasta el 70% de los
casos y afectando entre el 5% y el 10% de los pacientes con IAM. A pesar de los avances
terapéuticos, la mortalidad en el contexto del SC asociado a un IAM sigue siendo elevada,

alcanzando entre el 40% y el 50%.

Reconocer este SC facilita la estandarizacion de los criterios clinicos y hemodinamicos para su

definicion.

En este contexto, la Sociedad de Angiografia e Intervencion Cardiovascular (SCAI) ha
propuesto una clasificacion que divide el SC en cinco estadios (A-E) segtn su gravedad, basada

en signos clinicos, biologicos y hemodindmicos. (2,10)

Figura 1. Clasificacion de la SCAL, 2019 del SC

E-2-0350 = Asistencia circulatoria: indicaciones actuales y perspectivas

Clasificacion de la SCAI, 2019 Estadio Estado clinico Mortalidad1

Hipoperfusion que aumenta pese a un
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Figura 1. Clasificacion de la SCAI de 2019 del shock cardiogénico (de Baran et al [2/). "Mortalidad hospitalaria (de McDonagh et al [l y Baran et al 12).
SCAI: Society for Cardiovascular Angiography and Intervention. Extremis: extremo; Deteriorating: en agravacion; Classic: clasico; Beginning: inicial; At risk:
en riesgo.

Fuente: Soporte extracorporeo en shock cardiogénico con ECMO veno-arterial

El SC agudo puede deberse a una rapida disminucion de la contractilidad ventricular en un
individuo previamente normal, como puede ocurrir con un infarto de miocardio o una
miocarditis aguda, o como consecuencia de una descompensacion aguda de una insuficiencia
cardiaca grave cronica. En ambos casos, el factor comun es una reduccion primaria de la
contractilidad ventricular la que inicia el SC, generando reflejos secundarios en la frecuencia

cardiaca, resistencia periférica y venoconstriccion. (10)


https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-pdf-S071686402200061X

Estos efectos primarios y secundarios conspiran para aumentar la presion diastolica final del VI
y las presiones venosas pulmonares; las presiones venosas centrales también pueden aumentar,
incluso en ausencia de disfuncidn significativa del ventriculo derecho debido a la redistribucion
del volumen del compartimento periférico al central. Sin embargo, aunque las presiones
arteriales, las presiones de enclavamiento y los gastos cardiacos pueden ser similares en estos 2
escenarios, las diferencias importantes incluyen las fracciones de eyeccion inicial y final y el
grado de dilatacion compensatoria del VI. Es importante tener en cuenta estas diferencias,
particularmente cuando se trata de considerar los tamafios ventriculares y la necesidad de
desencadenar la introduccion de una estrategia de descarga del VI durante ECMO. La
comprension de esta representacion de presion-volumen del SC proporciona una base solida

para comprender el impacto de ECMO en cada paciente.(2,10, 11)

El tratamiento del SC debe ser en primer lugar etioldgico y la mayoria de las veces consiste en
la revascularizacion de urgencia de un infarto de miocardio. El tratamiento sintomatico tendra
como objetivo restaurar un gasto cardiaco que permita una perfusion celular satisfactoria. La
piedra angular del tratamiento sintomatico sigue siendo en la actualidad el uso de catecolaminas
vasopresoras (principalmente la asociacion de dobutamina y noradrenalina), a las que se pueden
asociar diuréticos. Los farmacos inodilatadoras, como el levosimendan o la milrinona, no han
demostrado su superioridad respecto a la asociacion dobutamina-noradrenalina. La adrenalina
parece tener también mas efectos secundarios que la asociacion dobutamina-noradrenalina en el
SC. Se habla de SC refractario cuando, a pesar de un tratamiento etioldgico y sintomatico
optimo, el gasto cardiaco sigue siendo insuficiente, lo que da lugar a una agravacion progresiva
de las insuficiencias organicas. Es en estos pacientes en los que la asistencia circulatoria
mecanica encuentra su lugar. La asistencia circulatoria de larga duracion desarrollada en las
ultimas décadas, se implanta principalmente en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica
sintomatica que reciben tratamiento maximo adecuado o en los pacientes en quienes no se puede

retirar la asistencia circulatoria de corta duracion. (11)



2.2 OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA.

La oxigenacion por membrana extracorpdérea es un sistema de asistencia mecanica
circulatoria y respiratoria disefiado para proporcionar soporte cardiaco y/o pulmonar durante
dias o semanas en casos de insuficiencia cardiaca o respiratoria refractaria al tratamiento
convencional. Su uso puede estar orientado como puente a la recuperacion, al trasplante
cardiaco o a la implantaciéon de un dispositivo de asistencia ventricular a largo plazo. En el
ambito respiratorio, se emplea como puente hacia la recuperacion o el trasplante pulmonares.

(12)

2.2.1 COMPONENTES Y FUNCIONAMIENTO

El ECMO es una herramienta de gran utilidad debido a su rapida implementacion y
relativa facilidad de colocacion. La conexion del ECMO puede realizarse por via percutdnea o

mediante cirugia minimamente invasiva bajo anestesia local. (4)

Su sistema se compone esencialmente de cinco elementos:

[C] Canula venosa: Se realiza la extraccion de sangre desoxigenada.
[C] Bomba centrifuga: Es la encargada de generar el flujo sanguineo.
[] Oxigenador: Se lleva a cabo el intercambio gaseoso.

[] Canula arterial: Se realiza la reinfusion de sangre oxigenada.

[] Consola: Es la unidad donde se controlan los parametros del sistema.

CIRCUITO DEL ECMO:

A través de la canula venosa, se extrae sangre no oxigenada, la cual es impulsada
hacia el oxigenador donde se enriquece con oxigeno. Posteriormente, la bomba centrifuga la
impulsa a través de la canula arterial, garantizando el aporte de sangre oxigenada a los 6rganos

vitales.

La canula de drenaje se conecta a la linea venosa, que transporta la sangre desoxigenada. Dado
que el sistema venoso opera a bajas presiones, la extraccion de sangre a alto flujo se realiza

mediante presion negativa generada por la bomba, la cual es controlada desde la consola.(13)

Existen dos tipos principales de bombas:



1.  Centrifuga (cono): contiene un disco rotatorio que genera una fuerza centrifuga,
extrayendo la sangre a presion negativa por el centro del cono y eyectandola a presion
positiva por su periferia.

2. Roller o peristaltica: utiliza un mecanismo de compresion rotatoria para impulsar la

sangre.

Desde la bomba, la sangre fluye hasta el oxigenador, también conocido como pulmoén artificial,
donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso. Ademas, la temperatura de la sangre puede

regularse mediante un intercambiador de calor. (4,13)
La sangre oxigenada, ahora a alta presion, es conducida a la linea de retorno, que puede ser:

¢ Venosa (ECMO VV): cuando la reinfusion ocurre a través de una vena.

o Arterial (ECMO VA): cuando la sangre se reintroduce en una arteria.

Los gases frescos (sweep gas) se ajustan mediante el flujometro, mientras que su composicion

(oxigeno y aire) se regula a través del mezclador o blender.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL ECMO

A pesar de su eficacia, la ECMO tiene una durabilidad limitada debido al deterioro progresivo

del sistema y no esta exenta de complicaciones, entre las que destacan(4,7,8,13):

Las principales complicaciones asociadas son la hemorragia y trombosis, ya que la
anticoagulacion es fundamental para evitar la formacion de trombos dentro del circuito, lo que a
su vez incrementa el riesgo de sangrado. Las infecciones también representan un riesgo
importante, dado que la canulacion rompe las barreras naturales del organismo y facilita la
colonizacion del material por microorganismos. Ademas, la isquemia de extremidades puede
presentarse, especialmente cuando se utiliza la canulacion femoral, ya que esta puede

comprometer el flujo sanguineo distal y provocar isquemia en los miembros inferiores.

En conclusion, el ECMO es una técnica de soporte vital avanzada que, pese a sus riesgos, juega
un papel crucial en el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria grave,

ofreciendo una oportunidad de recuperacion o puente hacia terapias definitivas.



Figura 2: Circuito ECMO
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2.2.2 OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA V-V

La ECMO veno-venosa (VV) es un sistema de oxigenacion extracorporea en el que la sangre se
extrae de una vena central principal y, tras pasar por un circuito externo que incluye una bomba
y un oxigenador, se devuelve al sistema venoso cerca de la auricula derecha. Esta indicada en

casos de insuficiencia respiratoria aislada con funcion cardiaca conservada.

Actualmente, el ensayo controlado aleatorizado EOLIA esta evaluando el papel de la ECMO
VV en el SDRA grave, comparando su eficacia frente al tratamiento convencional, que incluye

ventilacion protectora, bloqueo neuromuscular y posicion en decubito prono.(14)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864024000038
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864024000038

Figura 3. Circuito ECMO VV
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Fuente: Venovenous Extracorporeal Membrane Oxvgenation for Lung Failure

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES ECMO V-V

La ECMO en su modalidad VV, esta indicada en pacientes con hipoxemia severa secundaria a
neumonia grave, SDRA, fallo agudo del injerto pulmonar tras un trasplante, contusion
pulmonar, obstruccién de la via aérea, crisis asmatica, sindrome de aspiracion pulmonar,

proteinosis alveolar o inhalacién de humo.
Las contraindicaciones para la ECMO en la insuficiencia respiratoria aguda incluyen:

¢ Uso prolongado de ventilacidon con presiones elevadas o alta FiO,.

o Accesos vasculares limitados.

o Contraindicaciones para la anticoagulacion.

o Patologias o disfunciones orgénicas con mal pronostico, como dafio cerebral irreversible

0 cancer metastasico avanzado.

Para mejorar la seleccion de pacientes, se han desarrollado sistemas de puntuacion pronostica en

el SDRA que ayudan a estratificar el riesgo y evaluar la idoneidad de la ECMO.(13,14)


https://consultqd.clevelandclinic.org/venovenous-extracorporeal-membrane-oxygenation-for-lung-failure

2.2.3 OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA V-A

La oxigenacion por membrana extracorporea venoarterial (ECMO-VA) es la principal técnica de
asistencia circulatoria de corta duracion, utilizada como tratamiento de primera linea en
pacientes con SC refractario (SCAI estadio D y E) que no responden a la terapia médica
convencional. Se trata de una opcién accesible de emergencia, que puede implantarse a la
cabecera del paciente sin necesidad de un quir6fano, tanto en pacientes despiertos como bajo
anestesia general. Este sistema extracorporeo permite restaurar rapidamente un gasto cardiaco
adecuado en casos de insuficiencia ventricular, ya sea univentricular o biventricular,
proporcionando estabilidad hemodinamica mientras se evaluan opciones terapéuticas

definitivas. (13)

El ECMO-VA consiste en un circuito que extrae sangre desoxigenada de la auricula derecha o
vena cava inferior a través de una cdnula venosa, generalmente insertada en la vena femoral. La
sangre es impulsada por una bomba centrifuga, oxigenada en una membrana de intercambio
gaseoso, y finalmente devuelta al sistema arterial mediante una canula arterial, que suele

situarse en la arteria femoral o axilar.(13)

Dado que la canulacion arterial con un dispositivo de gran calibre puede comprometer la
perfusion distal, es fundamental la colocacion de una canula secundaria en la arteria femoral o
axilar distal a la canula de ECMO, permitiendo la perfusion del miembro y reduciendo el riesgo

de isquemia.(14)
INDICACIONES DEL ECMO-VA

El ECMO-VA esta indicado en casos de SC refractario, ya sea reversible o irreversible, siempre

que exista una estrategia terapéutica a largo plazo. Sus principales aplicaciones incluyen(15):

+ Puente a la recuperacion en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda potencialmente
reversible (p. ej., miocarditis fulminante).

¢+ Puente al trasplante cardiaco en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.

o Puente a asistencia mecanica de larga duracidon, como dispositivos de asistencia
ventricular.

¢ Soporte circulatorio en paro cardiaco refractario, siempre que exista posibilidad de

recuperacion neurologica.

El prondstico varia segun la causa de la insuficiencia cardiaca. Un metaanalisis de 2021, que

incluyd 306 estudios, mostré que la mortalidad es menor en pacientes con miocarditis



fulminante o shock postrasplante (35-40%) en comparacion con aquellos en paro cardiaco

(76%). (15)

COMPLICACIONES DEL ECMO-VA

A pesar de los avances en la tecnologia y en su manejo, el ECMO-VA sigue asociado a

multiples complicaciones(14,15):

¢ Vasculares:
o Isquemia del miembro inferior o superior.
o Hemorragia en el punto de canulacion.
¢ Pulmonares:
o Edema pulmonar hidrostatico, especialmente en pacientes con cardiopatia
dilatada o disfuncion ventricular grave.
+  Hematologicas:
o Trombosis y hemolisis, que pueden requerir ajustes en la anticoagulacion o
cambio del circuito.
o Sangrado, por el uso de anticoagulantes sistémicos.
¢ Neurologicas:
o Accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico.
o Deterioro neurologico, con impacto en la recuperacion funcional y calidad de
vida.
¢ Infecciosas:
o Hasta el 65% de los pacientes con ECMO desarrollan infecciones
nosocomiales, aunque solo el 10% se relacionan directamente con el
dispositivo.

2.3 OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA V-A EN EL SHOCK
CARDIOGENICO REFRACTARIO

La oxigenacion por membrana extracorporea venoarterial (ECMO-VA) es una terapia de rescate
en pacientes con SC refractario, proporcionando soporte circulatorio mecéanico en aquellos con
funcion cardiaca residual insuficiente y baja probabilidad de recuperacion espontanea. Su
principal utilidad radica en actuar como puente hacia un dispositivo de asistencia ventricular de

larga duracion o un trasplante cardiaco.
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En Espatia, el uso de ECMO-VA ha aumentado significativamente, especialmente en el contexto
del SC refractario, aunque los datos en adultos provienen mayormente de series unicéntricas de

pequefio tamafio, sin registros nacionales de gran escala publicados hasta la fecha.

Actualmente, las guias de practica clinica establecen criterios generales para su indicacion, lo
que hace que la experiencia del equipo médico y del centro sea determinante en la seleccion de
candidatos. Por ello, la identificacion de factores pronosticos especificos para nuestro entorno
resulta esencial para optimizar la seleccion de pacientes y maximizar los beneficios

clinicos.(1,2)

Si bien la ECMO-VA ha demostrado mejorar la supervivencia en el SC refractario, las
complicaciones asociadas pueden afectar negativamente el pronostico a largo plazo. Estudios de
seguimiento han evidenciado la presencia de secuelas fisicas y psicoldgicas que impactan la
calidad de vida de los pacientes, subrayando la importancia de un enfoque integral que combine

rehabilitacion post-ECMO y un abordaje multidisciplinario.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL ECMO EN EL SC REFRACTARIO

La ECMO-VA es la opcion de soporte temporal de primera linea en el SC , destacando por su
rapida eficacia en la oxigenacion, su menor costo y su utilidad en pacientes con insuficiencia

biventricular grave, arritmias malignas o insuficiencia pulmonar asociada.

Se recomienda su implementacion en el SC dentro de las primeras 6 horas, especialmente en
pacientes refractarios al tratamiento farmacoldgico y fluidos convencionales, con colapso
cardiocirculatorio reversible o candidatos a trasplante cardiaco o asistencia circulatoria
alternativa. Para optimizar los resultados, es crucial iniciar la ECMO antes del desarrollo de

falla multiorgénica, tras una evaluacion ecocardiografica completa.(2,3)

Algunas condiciones, como la insuficiencia aortica grave, pueden comprometer el
funcionamiento del ECMO y deben considerarse contraindicaciones. Sin embargo, la edad no
debe ser un criterio absoluto de exclusion. La puntuacion SAVE (ANEXO A) puede ser una
herramienta 0til en la toma de decisiones previas a la implantacion de ECMO, aunque su

aplicacion es limitada en el contexto post-cardiotomia.(2)

La seleccion de candidatos y su manejo diario representan un desafio clinico. Entre los factores

prondsticos clave se incluyen(9,11,14):

¢ Prevencion de la sobrecarga del ventriculo izquierdo.
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¢ Edemay lesion pulmonar.

¢ Daiflo miocardico.

+  Bajapresion y saturacion de oxigeno en el circuito ECMO.
+ Edad avanzada y comorbilidades preoperatorias.

¢+ Tipo de procedimiento quirtirgico.

o Elevado requerimiento de hemoderivados.

Los parametros pre-ECMO asociados a mal pronostico son (9,11,14):

o Peso (<65 kg o>90 kg).
o Edad (> 53 afos, sobre todo mayores de 63).
¢ Hemodinamicos:
o presion de pulso (<20 mmHg).
o TA diastdlica (>40 mmHg).
o parada cardiaca.
o Respiratorios:
o presion inspiratoria pico (>20 mmHg).

o ventilacién mecénica (menor supervivencia cuantas mas horas).

¢ Renales:
o fracaso renal agudo.
o fracaso renal cronico.

o HCO3<26 mEq/L

PUENTE A LA TOMA DE DECISIONES

El ECMO-VA proporciona soporte durante dias o semanas, sirviendo como un “puente a la

toma de decisiones”, que puede derivar en(5,12,13):
¢ Retirada del soporte tras la recuperacion de la funcion cardiaca.
¢ Trasplante cardiaco.

¢ Soporte circulatorio mecanico (MCS) a largo plazo.



¢ Desconexion en casos donde la recuperacion cardiaca sea improbable y no haya
indicacién de trasplante ni de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda (AVI)

duradero.

La escala SAVE (ANEXO A) recomendada por la ELSO, que asigna puntuaciones a varios de
estos parametros para predecir la mortalidad tras la entrada en ECMO, puede servir de ayuda

para la toma de decisiones.

EQUIPO ECMO

El ECMO como soporte circulatorio debe colocarse en centros especializados para garantizar
los mejores resultados. Estos hospitales deben disponer de amplia experiencia en la técnica, asi
como de otras especialidades médico-quirargicas y de laboratorio para poder realizar un manejo

adecuado de las posibles complicaciones derivadas de la asistencia circulatoria o del SC. (16)

Se precisa de formacion y experiencia en todo el proceso: sentar la indicacion y el momento de
su inicio, la eleccion de la canulacion 6ptima, el manejo diario, la prevencion y deteccion precoz

de complicaciones y su resolucion de forma adecuada.

Se necesita un equipo interdisciplinar de diferentes especialidades liderado por médicos
especialistas en el paciente critico, un equipo de enfermeria con adecuada formacion y una serie
de técnicas y servicios auxiliares disponibles en los centros durante 24 horas todos los dias del

ano.

Este equipo debe ademas encargarse de la formacion continua del personal, la elaboracion de

protocolos, checklist y de un registro de casos con su revision y analisis posterior.

Una vez implantada la técnica, debe plantearse una estrategia terapéutica individualizada y
interdisciplinar con cada paciente: como y cuando iniciar el proceso de desconexion de la
ECMO cuando exista recuperacion de la funcion miocardica, indicar la inclusion en lista de
espera de trasplante cardiaco o contraindicar el mismo de forma temporal o definitiva, indicar la
colocacion de una asistencia de mayor duracion (tanto como puente a la recuperacion como

puente al trasplante) o de una asistencia definitiva ante la contraindicacion de trasplante. (16)
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3. OBJETIVOS

A continuacion, se expone el objetivo general y los objetivos especificos:

3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la supervivencia en pacientes con SC refractario de origen (etiologia) que reciben

ECMO en la unidad de cuidados intensivos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los criterios clinicos para la implementacion de ECMO en pacientes con SC

refractario.

2. Evaluar los efectos del ECMO en parametros hemodinamicos, oxigenacion y funcion

multiorganica.
3. Analizar las complicaciones asociadas al uso de ECMO en el manejo del SC refractario.

4. Determinar los factores pronosticos que influyen en la supervivencia y recuperacion de

los pacientes tratados con ECMO.
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio metodoldgico corresponde a una revision bibliografica, mediante esta revision de la
literatura actual tiene la intencionalidad de recopilar y analizar la literatura existente sobre la

terapia de circulacidn extracorporea en pacientes con SC en la unidad de cuidados intensivos.

4.2 DEFINICION DE PREGUNTA PICO

Para responder a los objetivos, se establecio la pregunta PICO (pregunta estructurada en funcion
de: poblacidn, intervencion y medidas de resultado) especifica, basadas en cuestiones clave en el

tema de estudio, con el fin de dirigir la busqueda bibliografica.

Tabla 1. Estructura pregunta PICO.

P Poblacién o Pacientes adultos en la unidad de cuidados intensivos con SC
problema refractario.

| Intervencion Tratamiento SC refractario con ECMO

C Comparacion Tratamiento convencional sin ECMO o con otras terapias de

soporte hemodinamico.

O | Resultado que Mejora de la supervivencia, recuperacion hemodinamica, funcion
interesa valorar organica y calidad de vida.

Fuente: Elaboracion propia

Pregunta PICO:
En pacientes adultos con SC refractario ingresados en la unidad de cuidados intensivos, /el
tratamiento con ECMO en comparacion con el tratamiento convencional mejora la

supervivencia y la recuperacién hemodinamica?
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4.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Basandose en los objetivos de la investigacion, se llevo a cabo una revision de las
publicaciones relacionadas con tratamiento del SC refractario con ECMO en la unidad
de cuidados intensivos. De forma exhaustiva se analizo la literatura cientifica disponible
relacionada con el tema de dicho estudio, siguiendo un plan de blsqueda
predeterminado de revision y busqueda que permitiera evitar sesgos en la eleccion de
articulos, garantizando una estructura y contenidos adecuados. Ademads, se sigui6 la
estructura PICO, elaborando una pregunta clinica contestable que permiti6 iniciar el

protocolo de busqueda (Tabla 3)

4.3.1 FUENTES DE INFORMACION

Durante los meses de enero y febrero de 2025 se llevo a cabo una busqueda bibliografica en las

siguientes bases de datos y plataformas de blisqueda:

- PUBMED (MEDLINE) es una de las bases de datos mas grandes y utilizadas en el
mundo para la busqueda de literatura biomédica y de salud. Contiene articulos de
revistas cientificas sobre enfermeria y se utiliza para encontrar evidencia cientifica
sobre cualquier tema relacionado con la salud. Ademads, facilita la precision de las

busqueda mediante los DECs.

- Scopus es una de las mayores bases de datos de resumenes y citas de literatura cientifica
y se utiliza para buscar articulos de revistas cientificas en una amplia gama de

disciplinas, incluyendo enfermeria.

- Cochrane Plus es una base de datos contiene revisiones sistematicas y ensayos clinicos
controlados realizados por la colaboracion Cochrane. Se encuentra evidencia de alta
calidad sobre intervenciones médicas y de salud, asi como revisiones sistematicas que

resumen la evidencia disponible sobre un tema particular.
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- Biblioteca Virtual en Salud (BVS) es una plataforma que proporciona acceso a una

amplia gama de fuentes de informaciéon en salud en linea, incluyendo revistas

cientificas, libros y bases de datos.

- Scielo: Es una biblioteca electronica que proporciona acceso abierto a una amplia gama

de revistas cientificas de América Latina, Espafia, Portugal y el Caribe. Se utiliza para

acceder a literatura cientifica producida en estos paises y regiones.

4.3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A continuacion, se exponen los limites de busqueda:

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE CRITERIOS DE
INCLUSION EXCLUSION
IDIOMA ...
Inglés y espafiol Otros idiomas
DISPONIBILIDAD DE Texto de bago o
ARTICULOS Texto completo gratuito . p 8
suscripcion
FECHA DE
PUBLICACION Desde el afio 2015 hasta la | Publicaciones anteriores al
actualidad ano 2015

Fuente: elaboracion propia.
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BASES DE DATOS ESTRATEGIA DE BUSQUEDA LIMITES DE BUSQUEDA RESULTADOS
. 2015-2025
PUBMED (MEDLINE) ((extracorporeal membrane oxygenation) AND
(cardiogenic shock)) AND (intensive care units) Full text 13
g Title/Abstract
SCOPUS 2015 -2025
Extracorporeal Membrane Oxygenation AND Refractory | Open access 15
cardiogenic shock AND Intensive Care Units Article
Inglés y Espafiol
2015 -2025
SCIELO Ecmo AND Shock Cardiogénico Inglés y Espafiol 12
COCHRANE LIBRARY "Extracorporeal membrane oxygenation" AND 2015 -2025 2%
"cardiogenic shock" AND “intensive care unit"
. ., . 2015 -2025
BIBLIOTECA VIRTUAL [ (membrana de oxigenacion extracorporea) AND (shock Texto completo )3
EN SALUD (BVS) cardiogénico) AND (unidad de cuidados intensivos) . P
Inglés y espafiol
CUIDEN ("ECMO”) AND((("SHOCK”) AND 2015 -2025
("CARDIOGENICO")) AND (("UNIDAD") AND Inglés y Espafiol 1
(("CUIDADOS") AND ("INTENSIVOS")))) Palabras clave

Tabla 3. Resumen estrategia de busqueda

.Fuente : elaboracion propia
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tabla 4. Diagrama de Gantt

TAREA

MARZO

FORMULACION
DEL OBJETIVO

BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

SELECCION DE
ARTICULOS

REDACCION DE
LOS
RESULTADOS

REDACCION DE
LA DISCUSION Y
LAS
CONCLUSIONES

Fuente: elaboracion propia.
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5. RESULTADOS

A continuacidn, se van a exponer los resultados obtenidos de la estrategia de busqueda:

5.1 ARTICULOS SELECCIONADOS

Con las buisquedas realizadas se generd un total de 100 articulos recopilados entre las 6 bases de
datos y plataformas de busqueda, de los cuales, fueron eliminados tras la lectura de titulos y
resumenes 36 articulos ya que no se encontrd informaciéon de especial relevancia para esta
revision bibliografica. Por otro lado, de los 64 articulos restantes, 28 articulos se excluyeron por
no tratar del tema principal o por no entrar dentro de los criterios de inclusion arriba sefialados.

Tras una exhaustiva lectura de los 22 textos seleccionados, se eliminaron 8 articulos.

Finalmente, dentro del proceso de elegibilidad se realiz6 una lectura de 14 articulos de los
cuales se incluyeron de forma definitiva para realizar esta revision bibliografica 10 articulos y el

proceso de seleccion se resume en la Figura 1.
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Figura 4. Diagrama de seleccion de estudios.

=
BVS (n=28)
Registros identificados a partir Cochrane Library (n = 26)
de hases de datos (n=6) .
Cuiden (n=1
Registros (n =100): - @=1)
Scielo (n=12)
Scopus (n=15)
Pubmed (Medline) (n=18)
-
Registros incluidos (n = 64) Registros excluidos a través de la
%= | lectura de titulos y resimenes (n = 36)
Nimero de registros cribados Articulos excluidos no centrados en el
(n=36) | tema principal (n= 28 )
—
Articulos evaluados para Registros eliminados tras la lectura de
elegibilidad (n=14) Py texto completo (n=22)

Articulos incluidos en la revision
bibliografica (n=10)

Fuente: Elaboracion propia.
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Prosiguiendo con los resultados se realiza la tabla de tabulacion (Tabla 4) basada en el titulo del
articulo, afio de publicacion, autores, tipo de estudio, poblacion estudiada, intervencion
realizada y los resultados y conclusiones de cada articulo seleccionado.
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Tabla 5. Resultados de los articulos incluidos.

ARTICULO

1. Efecto de la
hipotermia
moderada vs
normothermia en la
mortalidad a los 30
dias en pacientes
con shock
cardiogénico que
reciben oxigenacion
por membrana
extracorporea
venoarterial

ANO

2022

AUTOR/ES

Bruno Levy;
Nicolas Girerd,
Dr. Julien Amour

INTERVENCION

El abordaje 6ptimo
para el uso de la
oxigenacion por
membrana
extracorpdrea
(ECMO) venoarterial
durante el shock
cardiogénico es
incierto El objetivo
del estudio es
determinar si el uso
precoz de hipotermia
moderada (33-34 °C)
en comparacion con la
normotermia estricta
(36-37 °C) mejora la
mortalidad en
pacientes con shock
cardiogénico que
reciben ECMO
venoarterial.

RESULTADOS

En este ensayo clinico
aleatorizado que incluyé
a 334 pacientes que
habian sido intubados por
via endotraqueal y fueron
tratados con ECMO
venoarterial durante
menos de 6 horas por
shock cardiogénico
refractario, la mortalidad
a los 30 dias fue del 42%
para los pacientes en el
grupo de hipotermia
moderada frente al 51%
en el grupo de
normotermia. Esta
diferencia no fue
estadisticamente
significativa.

CONCLUSIONES

En este ensayo clinico
aleatorizado con pacientes con
shock cardiogénico refractario
tratados con ECMO venoarterial,
la aplicacion precoz de
hipotermia moderada durante 24
horas no aumento
significativamente la
supervivencia en comparacion
con la normotermia. Sin
embargo, debido a que el IC del
95% fue amplio e incluyo6 un
tamafio del efecto
potencialmente importante, estos
hallazgos no deben considerarse
concluyentes.
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2. ECMO Support
in Refractory
Cardiogenic Shock:
Risk Factors for
Mortality

2022

Sasa Rajsic,
Robert Breitkopf,
Zoran Bukumiric,
Benedikt Treml

Se analizaron
retrospectivamente los
datos de 453 pacientes
tratados con
OMEC-va, durante un
periodo de 14 afios,
ingresados en
unidades de cuidados
intensivos de un
centro universitario de

tercer nivel en Austria.

Observamos una
mortalidad
intrahospitalaria del 40%
en los pacientes con
shock cardiogénico
refractario. La
hemorragia, el inicio de
la ECMO los fines de
semana, una puntuacion
mas alta en el SAPS Il y
la sepsis se identificaron
como factores de riesgo
significativos para la
mortalidad. La
hemorragia fue el evento
adverso mas comun
(46%), con predominio
de eventos hemorragicos
mayores en los pacientes
fallecidos. Los eventos
tromboembdlicos
ocurrieron en el 25% de
los pacientes, seguidos de
sepsis (18%).

Aunque las tasas de
complicaciones son sustanciales,
una proporcion bien
seleccionada de pacientes con
shock cardiogénico refractario
puede ser rescatada de la muerte
probable. Los factores de riesgo
reportados podrian utilizarse
para aumentar la conciencia de
los médicos hacia el desarrollo
de nuevos conceptos
terapéuticos que puedan reducir
su incidencia.
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3. Mechanical
Circulatory Support
Systems in Fulminant
Myocarditis: Recent
Advances and
Outlook

2024

Max Lenz,
Konstantin A

Krychtiuk,
Robert Zilberszac
Gottfried Heinz,
Julia Riebandt,

Walter S Speidl

Esta revision consolida
la evidencia existente
sobre las opciones de
MCS actualmente
disponibles. En
particular, se destacan
los datos sobre la
oxigenacion por
membrana extracorporea
venoarterial
(VA-ECMO), la bomba
de flujo microaxial y el
implante de dispositivos
de asistencia ventricular
(VAD) dentro del
panorama de la FM.

Se evaluan y revisan
sistematicamente las
indicaciones para el uso de
SQM, las estrategias para la
descarga ventricular y los
enfoques de destete
sugeridos.

Ademas de las recomendaciones
generales, se hace hincapié en las
diferencias en los mecanismos
patoldgicos subyacentes en la FM.
Centrandose en etiologias
especificas, como la miocarditis
linfocitica, de células gigantes,
eosinofilica y asociada a la
COVID-19, esta revision delinea las
indicaciones y la eficacia de las
estrategias de SQM en este
contexto.
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4.Manejo y cuidados
de enfermeria en una
paciente portadora
de membrana de
oxigenacion
extracorporea
veno-arterial
(ECMO-VA en
decubito prono: a
proposito de un caso

2023

Ana Castillo Ibanez
Clara Guerrero Pérez
Roser Soler Selva

La terapia con ECMO
V-A ha surgido como
auxilio en pacientes en
shock cardiogénico
refractario a las medidas
estandares de
tratamiento. Aun asi,
dicha terapia no esta
exenta de
complicaciones, una de
estas es el sindrome de
distrés respiratorio
agudo. Entre las
opciones de tratamiento
se encuentra la posicion
de decubito prono. El
objetivo del presente
caso fue establecer un
plan de cuidados de
enfermeria para los
pacientes portadores de
membrana de
oxigenacion
extracorporea
veno-arterial en posicion
de dectibito prono.

Se destacaron los
diagnosticos: limpieza
ineficaz de vias aéreas;
termorregulacion ineficaz,
riesgo de deterioro de la
integridad cutanea; riesgo
de infeccion; riesgo de
sangrado; riesgo de lesion
decanulacion accidental;
acodaduras; émbolos y
disposicion para mejorar el
afrontamiento familiar.
Como problema de
colaboracion se destaco el
dolor.

El decubito prono en un paciente
portador de membrana de
oxigenacion extracorporea
veno-arterial es un tratamiento poco
frecuente en nuestras unidades de
cuidados intensivos. El papel de
enfermeria es clave para promover
la recuperacion de estos pacientes,
ayudando a prevenir y reducir las
complicaciones asociadas.

26



5.Extracorporeal
membrane
oxygenation in the
therapy of
cardiogenic shock
(ECMO-CS):
rationale and design
of the multicenter
randomized trial

2017

Petr Ostadal ,
Richard Rokyta,
Andreas Kruger,
Dagmar Vondrakova,
Marek Janotka,
Ondrej Smid,

Jana Smalcova,
Milan Hromadka,
Ales Linhart,

Jan Bélohlavek

La oxigenacion por
membrana extracorporea
(ECMO) en
configuracion
venoarterial representa
un método cada vez mas
utilizado para el soporte
circulatorio. La ECMO
en el shock cardiogénico
ofrece una rapida mejora
del estado circulatorio y
un aumento significativo
de la perfusion tisular.
La evidencia actual
sobre el uso de ECMO
en el shock cardiogénico
sigue siendo
insuficiente. El objetivo
del ensayo ECMO-CS es
comparar dos enfoques
terapéuticos reconocidos
en el tratamiento del
shock cardiogénico
grave: el tratamiento
conservador precoz y la
implantacion precoz de
ECMO venoarterial en
el contexto de la
atencion estandar.

Los pacientes elegibles
presentan un deterioro
rapido o un shock
cardiogénico grave,
definido mediante
ecocardiografia,
hemodinamica y criterios
metabolicos. Los pacientes
se aleatorizaron a uno de
dos grupos: terapia
veno-arterial inmediata con
ECMO o terapia
conservadora temprana.
Todos los demas
procedimientos
diagndsticos y terapéuticos
se realizan segun el
estandar de atencidn actual,
incluidas otras
intervenciones
cardiovasculares. El
seguimiento incluye visitas
a los 30 dias, a los 6 meses
y a los 12 meses. El criterio
de valoracion primario es
una combinacion de muerte
por cualquier causa, parada
circulatoria resucitada e
implante de otro dispositivo
mecanico de soporte
circulatorio a los 30 dias. El
tamafio de la muestra de
120 individuos (60 en cada

Los resultados del ensayo
ECMO-CS pueden influir
significativamente en la practica
actual en el tratamiento de pacientes
con shock cardiogénico grave y de
répido deterioro. El nimero de
registro del ensayo ECMO-CS

es NCT02301819.
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brazo) proporciona una
potencia del 80% para
detectar una reduccion del
50% del criterio de
valoracion primario, en alfa
=0,05. El reclutamiento de
pacientes comenzo en
octubre de 2014.

6. Mechanical
support with
venoarterial
extracorporeal
membrane
oxygenation
(ECMO-VA):
Short-term and
long-term prognosis
after a successful
weaning

2017

R. Garcia-Gigorroa,
E. Renes-Carrefioa,
J.L. Pérez-Velaa,

H. Marin-Mateosa,
J. Gutiérreza, M. A.
Corrés-Peirettia,
J.F. Delgado, E.
Pérez-de la Sota,
JIM.
Cortina-Romero, J.C.
Montejo-Gonzalez

La oxigenacion con
membrana extracorporea
(ECMO) proporciona
asistencia circulatoria
mecanica asociada a una
alta mortalidad. Sin
embargo, el retiro de
dicho soporte mecanico
puede no implicar una
mejora en la
supervivencia a corto o
largo plazo. Este estudio
describe las
caracteristicas y
evolucion de los
pacientes con choque
cardiogénico refractario
(RCS) sometidos a
ECMO venoarterial
(VA-ECMO) en un
hospital con un
programa de trasplante
cardiaco.

Se realiz6 un estudio de
cohorte retrospectivo de un
solo centro. La unidad de
cuidados intensivos
cardiovasculares de un
hospital terciario. Cuarenta
y seis pacientes sometidos
consecutivamente a
VA-ECMO durante 6 afios.
Se analizaron la mortalidad
hospitalaria tras la retirada
de ECMOvy la
supervivencia global (SG).

Quince pacientes (33%) fallecieron
con VA-ECMO y 31 (67%) fueron
retirados después de 8 dias de
soporte (IQR: 5-15). Catorce
pacientes fueron sometidos a
trasplante. La mortalidad
hospitalaria en estos pacientes fue
del 32% (10/31) y se asocio con la
edad (p =0.001), el puntaje SAPS
II (p = 0.009), el sangrado por
canulacién (p = 0.01) y el RCS
posterior a un infarto agudo de
miocardio (p =0.001). Tras un
seguimiento mediano de 27 meses
(IQR: 11-49), el 91% de los
pacientes dados de alta seguian con
vida. La supervivencia global
después del retiro del soporte
estuvo relacionada con el tipo de
enfermedad cardiaca (p = 0.002).
Los pacientes con RCS tras un
infarto agudo de miocardio tuvieron
un peor pronostico.
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7. Tratamiento del
shock cardiogénico
refractario mediante
implante de
ECMO-VA. Registro
multicéntrico de seis
anos

2022

Jorge
Garcia-Carrefio, lago
Sousa-Casasnovas,

Jos¢ C. Sanchez
Salado, Marta
Alonso-Fernandez-G

atta, Elisabete
Alzola, Victoria
Lorente, Albert

Ariza-Solé, Pedro L.

Sanchez, Jaime
Elizaga,  Francisco
Fernandez-Avilés,
Manuel

Martinez-Sellés

Describir los resultados
de un registro
multicéntrico espafiol de
pacientes adultos con
shock cardiogénico
profundo tratados con
ECMO-VA vy analizar
los factores que influyen
en la mortalidad
intrahospitalaria.

Registro retrospectivo de
233 pacientes con shock

cardiogénico refractario
tratados con ECMO-VA
entre 2012 y 2018 en tres
centros académicos
espafioles.

El uso de ECMO-VA es factible,
aunque con alta  mortalidad
(53,2%). La edad, el nivel de lactato
al momento del implante y la
canulacion durante parada cardiaca
son predictores clave de mortalidad.
Se destaca la importancia de
seleccionar adecuadamente a los
pacientes para evitar
procedimientos futiles.
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8. Descarga precoz y
evolucion clinica en
pacientes con
miocarditis
fulminante sometidos
a ECMO-VA:
resultados de un

2025

Minjung Bak, Junho
Hyun, Hyukjin Park,
Hyung Yoon Kim,

Seonhwa Lee,
In-Cheol Kim, So
Ree Kim, Mi-Na

Kim, Kyung-Hee

Evaluar el impacto de la
descarga temprana del
ventriculo izquierdo en
pacientes con
miocarditis  fulminante
tratados con ECMO-VA
y su relacion con los

Estudio retrospectivo
multicéntrico con 217
pacientes con miocarditis
fulminante tratados con
ECMO-VA, divididos en
grupos segun si recibieron
descarga del VI en las

La descarga precoz del VI dentro de
las primeras 24 horas tras el
implante del ECMO-VA se asocio
con una menor tasa de eventos
adversos (muerte, trasplante o
rehospitalizaciéon  cardiovascular),
especialmente durante los primeros

estudio retrospectivo Kim, Jeong Hoon | resultados clinicos. primeras 24 horas, tardia o | 6 meses. Se sugiere su uso como

multicéntrico Yang ninguna. estrategia terapéutica en este tipo de
pacientes.

9. Oxigenaciéon por | 2024 | Petr Ostadal, Entre los pacientes con | El ensayo clinico Entre los pacientes con shock

membrana Richard Rokyta, shock cardiogénico, el [ ECMO-CSevalu6all7 cardiogénico grave o de progresion

30



extracorporea en el
tratamiento del shock
cardiogénico:
resultados a 1 ano del
ensayo multicéntrico
aleatorizado
ECMO-CS

Jiri Karasek,
Andreas Kruger,
Dagmar Vondrakova,
Marek Janotka,
Jan Naar,

Jana Smalcova,
Marketa Hubatova,
Milan Hromadka,
Stefan Volovar
Miroslava
Seyfrydova

Ales Linhart

Jan Belohlavek

inicio inmediato de la
oxigenacion por
membrana extracorpéorea
(ECMO) no demostro

ningin beneficio a los
30 dias. El presente
estudio evalu6 los

resultados clinicos a 1
afio del ensayo de
oxigenacion por
membrana extracorpérea
en la terapia del shock
cardiogénico

(ECMO-CS).

pacientes con shock
cardiogénico grave o de
rapida progresion,
asignandolos
aleatoriamente a recibir
soporte con ECMO de
forma inmediata o a una
estrategia conservadora
inicial. El objetivo principal
fue analizar la mortalidad
por cualquier causa al afio.
Entre los resultados
secundarios se incluyeron
un compuesto de eventos
adversos (muerte, paro
cardiaco resucitado o
necesidad de otro
dispositivo de soporte
mecanico), duracion de la
ventilacion mecanica y
estancias en UCI y hospital.
A los 12 meses, la
mortalidad fue similar entre
ambos grupos: 69,0% en el
grupo ECMO frente a
67,8% en el grupo
conservador (HR 1,02; IC
95%: 0,66-1,58; p =0,93).
Tampoco hubo diferencias
significativas en los eventos
compuestos ni en la
duracion de la ventilacion
mecanica o estancias

rapida, el inicio inmediato de la
OMEC no mejoré los resultados
clinicos a 1 afio en comparacion
con la estrategia conservadora
temprana. Sin embargo, el inicio
inmediato de la ECMO podria ser
beneficioso en pacientes con
compromiso hemodinamico
avanzado.
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hospitalarias. Sin embargo,
un analisis de subgrupos
post-hoc mostro que los
pacientes con presion
arterial media basal baja
(<63 mmHg) podrian
beneficiarse mas del
ECMO, con una tendencia a
menor mortalidad (HR
0,58; p de interaccion =
0,017).

10. Impacto del 2023 | Seoane LA,
equipo Burgos L,
multidisciplinario Baro VilaR,
“ECMO Team” en el Furmento JF,
prondstico de Costabel JP,
pacientes sometidos a Vrancic M,

membrana de
oxigenacion
extracorporea
venoarterial por
choque cardiogénico
0 paro
cardiorrespiratorio
refractario

Evaluar si la creacion de
un equipo
multidisciplinario
(ECMO Team) modifica
el pronostico de los
pacientes sometidos a
ECMO venoarterial
(ECMO VA) por choque
cardiogénico (CC) o
paro cardiorrespiratorio
(PCR) refractario, en un
centro cardiovascular de
alta  complejidad en
Argentina.

Se realizd wun estudio
observacional, retrospectivo
y unicéntrico que comparo
dos periodos: antes
(2014-abril 2019) y después
(mayo 2019-diciembre
2022) de la implementacion
del ECMO Team. Se
analizaron variables como
la sobrevida en ECMO,
sobreviva al alta
hospitalaria, volumen anual
de ECMO VA y

complicaciones asociadas.
El ECMO Team estuvo
compuesto por
profesionales de multiples
especialidades, con
protocolos 'y formacion

especifica.

La implementacion del ECMO
Team no mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la
sobrevida en pacientes asistidos con
ECMO VA. Sin embargo, se
observd un aumento significativo
en el numero de pacientes asistidos
por afio, asi como mayor
complejidad clinica, mas dias de
asistencia y mas casos de paro
cardiorrespiratorio tratados. Esto
sugiere que, aunque no se evidencio
una mejora directa en la mortalidad,
el equipo contribuyé a una mayor
capacidad de atencion especializada
y organizacion de los cuidados.

Fuente: elaboracion propia-
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5.2 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Se incluyeron un total de 10 estudios publicados entre 2017 y 2024 que abordaban el
tratamiento del SC refractario mediante oxigenacion por membrana extracorporea venoarterial
(ECMO-VA) en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI). Los articulos
seleccionados comprenden ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales, revisiones
narrativas y series de casos clinicos. A partir del analisis de la literatura, se identificaron los

siguientes hallazgos principales:

B.Levy analiza si la aplicacion precoz de hipotermia moderada (33-34 °C) en comparacion con
normotermia (36-37 °C) puede mejorar la supervivencia a 30 dias en pacientes con SC tratados
con oxigenacion por membrana extracorporea venoarterial (ECMO-VA). El estudio, de tipo
clinico aleatorizado con 334 pacientes, no mostr6 diferencias estadisticamente significativas en
la mortalidad entre ambos grupos. Sin embargo, debido a la amplitud del intervalo de confianza,

los autores advierten que los resultados no deben considerarse concluyentes.(17)

S.Rajsic habla sobre un estudio retrospectivo que analizd los datos de 453 pacientes tratados con
ECMO-VA durante un periodo de 14 afios en una unidad de cuidados intensivos de Austria. Se
identificaron varios factores asociados a una mayor mortalidad, como la hemorragia, la sepsis,
una mayor puntuacion SAPS III y el inicio del tratamiento durante los fines de semana. A pesar
de las altas tasas de complicaciones, los autores sostienen que un grupo seleccionado de
pacientes puede beneficiarse del tratamiento, resaltando la necesidad de nuevas estrategias

terapéuticas.(18)

M.Lenz realiza una revision centrada en las estrategias de soporte circulatorio mecanico (SQM)
aplicadas en pacientes con miocarditis fulminante. Se discuten los avances recientes en
dispositivos como la ECMO-VA, bombas microaxiales y sistemas de asistencia ventricular
(VAD), evaluando su efectividad segun la etiologia especifica de la miocarditis. El articulo
destaca la importancia de personalizar el tratamiento, especialmente en casos de miocarditis

asociada a COVID-19 u otras variantes inflamatorias.(19)

A.Castillo presenta un caso clinico sobre el manejo de enfermeria de una paciente con
ECMO-VA en posicion de dectbito prono, una practica poco comun pero util para tratar el
sindrome de distrés respiratorio agudo. Se detallan diagnosticos y riesgos especificos como la
termorregulacion ineficaz, el riesgo de infecciones, hemorragias o lesiones por decanulacion. El
informe subraya el papel esencial del personal de enfermeria en la prevencion de

complicaciones y en la recuperacion del paciente.(20)
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El articulo de P.Ostadal, destaca por ser un ensayo clinico multicéntrico, denominado
ECMO-CS, se propone comparar el tratamiento conservador precoz con la implantacion
temprana de ECMO-VA en pacientes con SC grave. El estudio, iniciado en 2014, busca evaluar
el impacto de ambas estrategias en la mortalidad y necesidad de otros dispositivos de soporte a
los 30 dias. Aunque los resultados atn no se reportaban en este articulo, se espera que influya en

futuras decisiones clinicas.(21)

La publicacion de R.Garcia - Gigorroa es un estudio retrospectivo en un hospital con programa
de trasplante cardiaco analiz6 la evolucion de 46 pacientes con SC refractario con ECMO-VA.
Aunque la mayoria fueron retirados exitosamente del soporte, una parte significativa fallecio
antes o después del destete. La supervivencia a largo plazo fue alta entre los pacientes dados de
alta, especialmente en aquellos sin antecedentes de infarto agudo de miocardio. Se concluye que

la etiologia del shock influye significativamente en el pronostico posterior.(22)

El articulo de J.Garcia - Carrefio describe un analisis de un registro multicéntrico espaiol de seis
afios sobre el uso de ECMO-VA en pacientes adultos con shock cardiogénico refractario. Se
incluyeron 233 pacientes con una media de edad de 56 afios. La mortalidad intrahospitalaria fue
del 53,2%. Los factores mas influyentes en la mortalidad fueron la edad, los niveles elevados de
lactato y la canulacion intraparada. El estudio demuestra que ECMO-VA puede ser una
alternativa viable, aunque con riesgos importantes. Subraya la necesidad de una cuidadosa

seleccion del paciente. Es el mayor estudio de este tipo en Espana hasta la fecha.(23)

En octavo lugar, este estudio de M.Bak analiz6 a 217 pacientes con miocarditis fulminante
tratados con ECMO-VA en Corea, evaluando los efectos de realizar una descarga precoz del
ventriculo izquierdo. El grupo que recibi¢ dicha descarga dentro de las primeras 24 horas
presentd menores tasas de muerte, trasplante cardiaco o rehospitalizacion por causas
cardiovasculares. Se identifico una relaciéon directa entre el retraso en la descarga y peores
resultados clinicos. Los beneficios se observaron principalmente en los primeros seis meses. La
descarga precoz también se relaciond con menor duracion del uso de ECMO. El estudio apoya

su implementacion temprana como estrategia de mejora del prondstico.(24)

Siguiendo con el P.Ostadal articulo se presentan los resultados a un afio del ensayo ECMO-CS,
que compard la estrategia de ECMO inmediata con un enfoque conservador inicial en pacientes

con SC. Los resultados mostraron que la mortalidad a 12 meses fue similar entre ambos grupos.
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Sin embargo, un analisis de subgrupos indicé que los pacientes con tension arterial media muy
baja podrian beneficiarse mas del ECMO temprano, lo que sugiere la necesidad de un abordaje

mas individualizado.(25)

El ultimo estudio seleccionado evalua el impacto de la creacion de un equipo multidisciplinario
especializado en ECMO ("ECMO Team") en un centro de alta complejidad en Argentina.
Aunque no se observaron diferencias significativas en la supervivencia tras su implementacion,
el equipo permitié un aumento en el volumen de pacientes atendidos y en la complejidad de los
casos tratados. Esto apunta a una mejora organizativa y en la capacidad de respuesta clinica,

aunque sin un beneficio directo en la mortalidad.(26)

5.2.1 REVISION DE LA LITERATURA Y HALLAZGOS
El ECMO-VA se consolida como una estrategia terapéutica eficaz para pacientes con SC
refractario a tratamientos convencionales. Su uso permite mantener la perfusion celular y
estabilizar hemodinamicamente al paciente mientras se decide una terapia definitiva, ya sea
recuperacion miocardica, trasplante cardiaco o la implantacion de un dispositivo de asistencia

ventricular (17-19,21).

Los estudios muestran tasas de mortalidad hospitalaria variables, entre un 32% y un 51%
(4,6,7). El ensayo clinico ECMO-CS (ECMO in Cardiogenic Shock) no demostré beneficios
significativos en la supervivencia a los 30 dias ni al afio en pacientes tratados con ECMO precoz
en comparacion con tratamiento conservador (21,25). Sin embargo, subgrupos de pacientes con
hipotension grave (tension arterial media <63 mmHg) podrian beneficiarse mas del inicio

inmediato de ECMO (25).

Las complicaciones mas frecuentes durante el soporte con ECMO incluyen hemorragias (hasta
en un 46% de los casos), eventos tromboembolicos (25%) y sepsis (18%) (18,23). La presencia
de estas complicaciones, especialmente en el contexto de edad avanzada, puntuaciones de
gravedad elevadas (como SAPS II o III) y el inicio del soporte durante fines de semana, se

asocid con un peor prondstico (18,23).

La implementacion de equipos multidisciplinares (ECMO teams) ha demostrado mejorar la
coordinacion, el volumen de pacientes asistidos y la complejidad de los casos abordados.
Aunque no se observaron mejoras significativas en la mortalidad, si se registré un aumento en la

capacidad asistencial y en la atencion especializada (26).

En algunos casos seleccionados, el uso de ECMO como puente a la recuperacion miocardica

permitio evitar el trasplante cardiaco, mostrando que una adecuada evaluacion y manejo

36



multidisciplinar pueden conducir a la restitucion funcional completa del corazon (24). En otras
situaciones, el soporte con ECMO-VA sirvié como puente efectivo hacia el trasplante cardiaco,

con resultados aceptables en supervivencia a medio plazo (22,23).

6 DISCUSION

El analisis de la bibliografia seleccionada pone de manifiesto la creciente relevancia del soporte
vital extracorpdéreo (ECMO) como una estrategia terapéutica viable en pacientes con SC
refractario. A lo largo de los estudios revisados, se ha evidenciado que la implementacion
temprana de ECMO puede mejorar la supervivencia, estabilizar hemodindmicamente al paciente
y servir como puente hacia la recuperacion miocardica, trasplante cardiaco o implantacion de
dispositivos de asistencia ventricular. Esta revision bibliografica permite constatar que, si bien el
ECMO no esta exento de complicaciones, su utilizacion adecuada y en contextos clinicos bien
seleccionados representa una opcion terapéutica indispensable en el ambito de los cuidados

Intensivos.

6.1 COMPARACION CON LA LITERATURA EXISTENTE

Los resultados obtenidos concuerdan con la literatura cientifica actual, la cual respalda el uso de
ECMO venoarterial (VA) como una herramienta eficaz para el manejo del SC refractario.
Estudios como los de Combes et al. y Schmidt et al. destacan que el ECMO mejora
significativamente la perfusion tisular y la oxigenacién en pacientes que no responden al
tratamiento médico convencional. Del mismo modo, se confirma el papel del ECMO como
puente hacia decisiones clinicas definitivas, ya sea recuperacion, trasplante o asistencia

ventricular de larga duracion.

Sin embargo, también se ha sefialado, en consonancia con otros trabajos, la elevada tasa de
complicaciones asociadas al uso del ECMO, incluyendo sangrados, infecciones, complicaciones
tromboembolicas y disfunciones multiorganicas. Este aspecto subraya la necesidad de una

monitorizacion estrecha y un abordaje multidisciplinar del paciente (27-29).

Asimismo, en linea con otros autores, esta revision resalta la importancia del tiempo de
instauracion del ECMO como factor prondstico. Una intervencion precoz se asocia con mejores
tasas de supervivencia, mientras que una instauracion tardia puede comprometer los resultados

clinicos.(28)
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Desde el punto de vista clinico, esta revision refuerza la necesidad de establecer protocolos
asistenciales claros para la indicacion, implementacion y seguimiento del ECMO en unidades de
cuidados intensivos. La correcta identificacion del paciente candidato, la experiencia del equipo
multidisciplinar y la disponibilidad de recursos son factores clave que influyen en los

resultados.(27)

Ademas, se hace patente la necesidad de formacioén especifica para los profesionales de
enfermeria y medicina intensiva, dada la complejidad técnica del ECMO y el impacto que tiene
en la evolucion clinica del paciente. La enfermeria desempefia un rol crucial tanto en el
mantenimiento del circuito como en la vigilancia de signos de deterioro o

complicaciones.(27-29)

6.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Esta revision bibliografica presenta varias limitaciones que deben considerarse. En primer lugar,
la heterogeneidad de los estudios incluidos, tanto en disefio como en poblacion, dificulta la
comparacion directa entre ellos. Ademas, muchos de los trabajos seleccionados presentan un
nivel de evidencia limitado, y existe una carencia de ensayos clinicos aleatorizados que
permitan establecer conclusiones firmes sobre la eficacia y seguridad del ECMO en todos los

contextos clinicos.

Asimismo, el idioma y el acceso a determinadas bases de datos cientificas han limitado el
alcance de la revision. No se incluyeron estudios no publicados o literatura gris, lo que puede

introducir sesgo de publicacion.

6.3 LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Dado el creciente uso del ECMO y la evolucidon constante de la tecnologia, son necesarias
futuras investigaciones que evaliien su impacto a largo plazo en la supervivencia y calidad de
vida de los pacientes. En particular, se requieren estudios prospectivos, multicéntricos y

aleatorizados que analicen factores pronosticos, criterios de inclusion y exclusiéon mas precisos.
También seria valioso profundizar en el papel del personal de enfermeria en el manejo del

ECMO, evaluando cémo su capacitacion y competencias influyen directamente en la prevencion

de complicaciones y en la calidad asistencial
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7 CONCLUSIONES

El uso de ECMO-VA en pacientes adultos con SC refractario ha demostrado ser una estrategia
terapéutica valiosa dentro del entorno de cuidados intensivos, especialmente en casos en los que
las medidas convencionales no logran estabilizar al paciente. Aunque los resultados en términos
de supervivencia son variables y no siempre estadisticamente superiores al tratamiento
convencional, los estudios revisados indican que, en pacientes cuidadosamente seleccionados, el
ECMO puede ofrecer una mejora significativa en la estabilizacion hemodinamica y la perfusion
tisular, asi como una oportunidad para la recuperacion miocardica o el acceso a tratamientos

definitivos como el trasplante cardiaco.

La literatura revisada permitio identificar criterios clinicos relevantes que orientan la decision de
implementar ECMO, como el rapido deterioro del estado circulatorio, la persistencia de
hipoperfusiéon pese al soporte farmacologico, y la presencia de tension arterial media <60
mmhg. Estos elementos son fundamentales para seleccionar adecuadamente a los candidatos
que mas se pueden beneficiar del tratamiento. Ademas, la etiologia del shock —por ejemplo, si
es consecuencia de un infarto agudo de miocardio, una miocarditis fulminante u otra causa—

influye de forma importante en el pronostico.

Desde el punto de vista fisiologico, el ECMO ha mostrado eficacia en mejorar parametros
criticos como la tension arterial, la oxigenacion y el equilibrio acido-base, favoreciendo la
funcion multiorganica en pacientes en estado critico. Esto lo posiciona como una herramienta
esencial no solo para ganar tiempo, sino también para permitir la recuperacion de organos

vitales que podrian fallar sin soporte extracorporeo.

No obstante, este beneficio potencial se ve limitado por la alta incidencia de complicaciones,
entre las que destacan las hemorragias, la sepsis y los eventos tromboembolicos. Estas
complicaciones afectan directamente la tasa de supervivencia y, por tanto, la eficacia global del
tratamiento. La aparicion de estas situaciones adversas se ha asociado a factores como la edad

avanzada, el nivel de gravedad al ingreso y el momento de inicio del soporte.

Asimismo, los factores pronodsticos influyen decisivamente en la evolucion clinica. La
experiencia del equipo tratante, la rapidez en la toma de decisiones, la correcta gestion del
soporte y la existencia de protocolos estructurados son elementos que pueden marcar la

diferencia entre una evolucion favorable o desfavorable.

El rol del personal de enfermeria especializado se revela como un pilar fundamental para
garantizar la seguridad del paciente y la eficacia del tratamiento. La monitorizacion constante, el

cuidado del circuito, la prevencion de infecciones y el acompafiamiento emocional del paciente
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y su familia son responsabilidades esenciales que inciden directamente en la calidad del

cuidado.

En respuesta a la pregunta de investigacion —en pacientes adultos con SC refractario
ingresados en la unidad de cuidados intensivos, /el tratamiento con ECMO en comparacion con
el tratamiento convencional mejora la supervivencia y la recuperacion hemodinamica?—, se
concluye que el ECMO no garantiza una mejora en la supervivencia en comparacion con el
tratamiento convencional, pero si puede mejorar la recuperacion hemodinamica y proporcionar
una oportunidad de supervivencia en pacientes que de otro modo tendrian un pronostico letal.
Su efectividad depende fuertemente de una indicacion precisa, un equipo entrenado y una

atencion multidisciplinaria organizada.

En definitiva, el ECMO-VA se consolida como una opcion terapéutica crucial en el manejo del
SC refractario, que puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte cuando se aplica en el
momento y contexto adecuados. Sin embargo, su uso debe ir acompafiado de una evaluacion
rigurosa, protocolos de actuacion estandarizados y una vision integral del paciente para
optimizar los beneficios y minimizar los riesgos. Se requieren mas investigaciones clinicas de
alta calidad que profundicen en su impacto a largo plazo, asi como en su relacion con la calidad

de vida tras el alta.
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ANEXO A

Tabla 4. The SAVE Score

Parémetro Score
Diagnéstico
» Miocarditis 3
« FV/TV refractaria 2
« Postrasplante cardfaco o pulmonar 3
« Cardiopatia congénita -3
« Otros diagnésticos 0
Edad
« 18-38 7
« 39-52 4
« 53-62 3
* >63 0
Peso -3
* <65 1
« 65-89 2
« >90 0
Falla orgénica aguda pre ECMO
Insuficiencia hepética -3
Insuficiencia renal -3
Disfuncién sistema nervioso central -3
Insuficiencia Renal crénica >3 meses -6
Duracién de intubacién pre ECMO
« <10 0
. 11-29 -2
«>30
Presién inspiratoria méxima <20 cm H20 3
HCO3 pre ECMO < 15 mmol/L -3
PAD pre ECMO >40 mmHg 3
Paro pre ECMO -2
Valor constante para agregar a los célculos -6
Total -35a17
>5 | 75
1a$5 n 58
-4a0 1] 42
-9a-5 v 30
<-10 ' 18

FV/TV refractaria: fibrilacion ventricular/taguiscardia ventnicular; ECMO: membrana de oxgenacidn extracorporea; PAD: presion arterial diastolica; SAVE
Scove: SAVE (Survival after Veno-Artenal ECMO) Score.



