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Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y determinar probabilidad de
supervivencia de los pacientes llevados a ECMO veno-arterial (ECMO VA) por
indicacion cardiaca en la Fundacién Cardioinfantil (FCI-IC).

Materiales y métodos: se realiz6 un andlisis retrospectivo de una serie de 17
pacientes que fueron llevados a ECMO VA tras presentar choque cardiogénico
refractario por multiples causas: sindrome postcardiotomia (SPC), infarto agudo del
miocardio, falla cardiaca crénica agudizada (FCCA), disfuncion primaria de corazén
trasplantado, entre otras. Se realiz6 descripcion de las caracteristicas demograficas y
clinicas con medidas de tendencia central. Se realiz6 un analisis para determinar la
probabilidad de sobrevivir a la terapia ECMO.

Resultados: 12 pacientes fueron separados con vida del soporte con ECMO (71%)
y 9 sobrevivieron al alta hospitalaria (53%). 50% de los fallecidos era mayor de 61
afios y 100% de ellos tenia mas de 50 afios. Diabetes mellitus, hipertension arterial,
EPOC e hipertension pulmonar fueron méas frecuentes en los pacientes que murieron
durante la ECMO VA. Las dos causas més frecuentes de choque cardiogénico fueron
la FCCA vy el SPC. La mediana de duracion de la ECMO fue de 3 dias. La
probabilidad de supervivencia se redujo a 66% al quinto dia de tratamiento.

Conclusiones: la mortalidad intraterapia de la ECMO VA por indicacién cardiaca
en la FCI-IC es similar a la registrada a nivel mundial, observandose una disminucion
significativa de la probabilidad de sobrevida después del quinto dia de tratamiento

con soporte extracorporeo.

Palabras clave: choque cardiogénico refractario,b, ECMO veno-arterial,

caracteristicas clinicas, analisis de supervivencia.



Obijective: to describe the clinical characteristics and to determine the probability
of survival of the patients treated with veno-arterial ECMO (VA ECMO) due to
refractory cardiogenic indication in the Fundacion Cardioinfantil (FCI-IC).

Materials and methods: retrospective analysis of a series of 17 cases who
required VA ECMO as a treatment for refractory cardiogenic shock secondary to
multiple causes: postcardiotomy syndrome (PCS), acute myocardial infarction, acute
decompensated heart failure (ADHF), primary graft dysfunction, among others.
Demographic and characteristics were described with measures of central tendency. A
survival analysis was made to establish the probability of these patients to be weaned
off VA ECMO.

Main results: 12 patients were succesfully weaned off VA ECMO (71%) and 9
survived to hospital discharge (53%). Median age of the deceased patients was 61
years. 100% of them were at least 50 years old. Diabetes mellitus, arterial
hypertension, chronic pulmonary obstructive disease, and pulmonary hypertension
were more frecuent in the non-survivors group of patients. PCS and ADHF were the
two principal etiologies of cardiogenic shock requiring VA ECMO. Median duration
of ECMO was 3 days. Non-survivors received more transfusions than survivors.
Probability of survival was reduced to 66% after the fifth day of extracorporeal life
support.

Conclusions: VA ECMO mortality in FCI-IC is similar to that registered in most
centers around the world, observing a significant reduction in survival probability

after day 5 of extracorporeal life support.

Key words: refractory cardiogenic shock, veno-arterial ECMO, clinical

characteristics, survival analysis.
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1. Introduccién.

La oxigenacion con membrana extracorporea (ECMO, por sus siglas en inglés) es una técnica de
soporte vital que ya cumple varias décadas dentro del arsenal terapéutico disponible para el manejo de
pacientes con diagnostico de falla respiratoria severa y/o choque cardiogénico refractario. Sin embargo,
es en el Gltimo decenio que esta terapia viene experimentando un gran auge debido a, entre otras cosas,

avances significativos en la tecnologia (1).

La Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia (FCI-IC), localizada en la ciudad de Bogota,
como institucién de cuarto nivel que maneja una gran poblacion de pacientes criticos con alto riesgo
de muerte, no es ajena al renovado interés por esta técnica. En el afio 2012, en un esfuerzo conjunto de
los departamentos de anestesiologia, cirugia cardiovascular, cuidado critico médico y quirargico,
enfermeria y perfusion, se da inicio al programa de ECMO y asistencia cardiaca. La rapida y progresiva
extension del uso de esta tecnologia en la institucién, sobre todo en pacientes con choque cardiogénico
refractario, debe ir de la mano de estudios que permitan comprender mejor el comportamiento de esta

terapia en nuestra poblacion colombiana y, de esta forma, hacerla mas eficiente y eficaz.

Somos un pais en vias de desarrollo con un sistema de salud en crisis que requiere un manejo
racional de los recursos. Por tal motivo, el proceso de toma de decisiones, sobre todo en lo que
concierne a técnicas novedosas como la ECMO, debe basarse en trabajos de investigacion rigurosos. La
finalidad del presente estudio es describir y analizar la experiencia de la FCI-IC en el tratamiento del
choque cardiogénico refractario con la ECMO, una técnica de soporte vital poco extendida aun en

nuestro pais.
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2. Planteamiento del Problema.

Por la complejidad de los pacientes que se manejan en la FCI-IC, es cada vez mas frecuente el uso de
técnicas de soporte vital extracorporeo como la ECMO. Varios estudios sugieren que en pacientes
adultos la ECMO veno-arterial (ECMO VA) puede ser efectiva en el manejo de las complicaciones
hemodindmicas secundarias a infarto agudo del miocardio (IAM), de la falla cardiaca aguda
descompensada, de la falla primaria del corazon trasplantado y del choque cardiogénico refractario que

ocurre tras el 0.5 a 5% de las cirugias cardiacas (sindrome postcardiotomia) (2).

Por la naturaleza misma de la FCI-IC, estas patologias y condiciones hacen parte del dia a dia, sin
embargo, la evidencia a favor de esta indicacion de ECMO es débil (3). La utilizacion de esta terapia en
el paciente con choque cardiogénico refractario esta sustentado en la experiencia individual de los
distintos centros médicos que cuentan con programas de asistencia vital extracorporea. En puntos como
la mortalidad intrahospitalaria y los factores de riesgo asociados a ella, los resultados son muy diversos,
encontrandose, en el caso de la primera, tasas entre 51 y 67% Y, en el caso de los segundos, factores
como género, edad, etiologia de la falla cardiaca, albumina perioperatoria, disfuncion ventricular previa
(2, 4-7). Esta diversidad de resultados dificulta la extrapolacion de estos datos a la poblacion de
pacientes atendidos en esta institucion.

Con el tiempo se ha observado que un aumento en el nimero de pacientes llevados a ECMO en
nuestra institucién, convirtiéndose esto en un gran reto y una gran oportunidad para plantear trabajos
de investigacion que permitan identificar tendencias de comportamiento de la poblacion de los
pacientes que se someten a esta técnica, establecer posibles factores asociados a la mortalidad, asi
como evaluar la repuesta de estos en términos de supervivencia. Con esta informacion se pueden
plantear estrategias que permitan al equipo de anestesidlogos cardiovasculares de la institucion y

médicos en general, brindar un manejo 6ptimo de la ECMO para el beneficio de los pacientes.
Por tal motivo el propdsito del presente estudio es efectivamente describir la experiencia del

tratamiento del choque cardiogénico refractario con la ECMO: determinar las caracteristicas de los

pacientes, establecer el tiempo de duracion de la terapia, calcular proporcién de mortalidad intraterapia
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e intrahospitalaria y la tasa de supervivencia y generar, en la medida de lo posible, hipétesis de
asociacion para futuros trabajos.

Se plantean en consecuencia, las siguientes preguntas de investigacion:
¢Cudles fueron las principales caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes con

choque cardiogénico refractario que requirieron soporte con ECMO VA en la FCI-IC y cual fue la

probabibilidad de sobrevivir al soporte extracorpdreo de estos pacientes?
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3. Justificacion.

Llama la atencion que una técnica descrita hace mas de 40 afios, aln no tenga un fuerte sustento en la
evidencia. La gran mayoria de las revisiones y meta-analisis realizados a la fecha para determinar la
efectividad de la ECMO se basan en investigaciones llevadas a cabo en pacientes con falla respiratoria
severa, con resultados poco claros en cuanto a su impacto sobre la mortalidad intrahospitalaria (3, 8-
12).

En el contexto del choque cardiogénico, la escasez de literatura que apoye el uso de la ECMO es ain

mas critica, de tal forma, que aun no se hacen recomendaciones en este sentido (3).

La técnica de soporte extracorpdreo ECMO es aln bastante novedosa en nuestro pais y son pocos los
estudios realizados al respecto en Colombia (13-15). De las tres series de casos encontradas, dos
corresponden a descripciones de la experiencia con la ECMO en poblacion pediatrica, y una tercera, la
mas reciente, describe 6 casos de pacientes -adultos y nifios- llevados a ECMO veno-arterial (VA) y
veno-venoso (VV) por complicaciones de enfermedades transmitidas por vectores, como dengue y

malaria.

Podemos afirmar entonces que no conocemos las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
nuestra poblacién adulta llevada a soporte con ECMO VA, ni mucho menos se han realizado analisis
de supervivenvia en dicha poblacion. A lo largo del mundo se han descrito las multiples experiencias
con la ECMO, entonces ¢por qué hacerlo nosotros? La mortalidad intrahospitalaria de la ECMO esta
entre el 51 y el 67% (2, 4-7) y los factores asociados a ella varian entre los diferentes trabajos de
investigacion (2, 4, 6, 16, 17). Podriamos suponer entonces que los desenlaces de la terapia ECMO
dependen, al menos en parte, de las caracteristicas de la poblacién estudiada y de las instituciones de
salud donde se realizan los estudios. Identificar los posibles factores asociados a mortalidad, por
ejemplo, podria anticipar el reconocimiento del deterioro clinico, y propiciar el pronto inicio del
soporte en los pacientes apropiados, aumentando la probabilidad de sobrevida (7).

La FCI-IC es una institucién hospitalaria de cuarto nivel con una vasta experiencia en el manejo de

patologias cardiovasculares, que la ha llevado a convertirse en centro de referencia nacional e
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internacional. Es ademas una institucidn reconocida por su aporte a la investigacion en salud en nuestro
pais. Todo esto nos obliga a liderar la generacion conocimiento en el area del soporte vital
extracorpOreo, mas cuando vemos como afo tras afio, desde el 2012 —cuando inici6 el programa de
asistencia cardiaca-aumenta el nimero de pacientes llevados a ECMO. Como cabria de esperarse en
una institucion especializada en patologia cardiaca, la gran mayoria de los casos de ECMO han sido de
tipo veno-arterial, considerandose como una terapia de rescate para pacientes con choque cardiogénico
refractario. Estamos pues en el lugar ideal para empezar a estudiar el comportamiento de la ECMO en

nuestra poblacion adulta.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Colombia, observandose entre los
afios 2008 y 2011 un incremento en la tasa de mortalidad por este evento. En este periodo, se
presentaron 628.630 muertes de origen cardiovascular, lo cual representa un 23.5% del total. La
enfermedad cardiaca isquémica fue la causante del 56.3% de esas defunciones (18). Ante una realidad
de tal magnitud, cabe preguntarse, ;cuantos de esos pacientes fallecidos por patologia cardiovascular
habrian tenido indicacion de ECMO? ;Cuantos de ellos habrian sobrevivido a esta terapia? ;Qué
caracteristicas presentan los colombianos a quienes el soporte extracorporeo les permite sobrevivir?
¢Qué caracteristicas presentan los que no sobreviven? Surge un sinnimero de interrogantes sobre el
eventual impacto del soporte extracorpéreo en nuestra comunidad de pacientes y en nuestro sistema de

salud, que vale la pena intentar responder.

La estabilidad financiera de nuestro sistema de salud es fragil y no es facil convencer a las
aseguradoras de apoyar técnicas nuevas Yy costosas pero potencialmente benéficas para nuestros
pacientes. Si bien este estudio no es de costo-beneficio, si pretende sentar las bases, a través de la
descripcion de nuestra aln incipiente experiencia, de estudios de mayor envergadura y valor

estadistico que ayuden a resolver esta cuestion.

Para resumir, los autores del presente trabajo de investigacion consideramos que su realizacion esta
justificada por tres razones principales: 1. Empezar a llenar un gran vacio de conocimiento sobre el
soporte extracorpdreo con oxigenacion de membrana en nuestra poblacion colombiana. 2. Aplicar
dicho conocimiento en beneficio de una poblacion como la nuestra, cada vez mas enferma del corazon

y 3. Soportar con el nuevo conocimiento generado la utilizacion de la ECMO ante las autoridades

15



sanitarias y las aseguradoras, quienes son las que en dltima instancia autorizan la aplicacién de este tipo

de técnicas.
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4. Marco tedrico.

4.1 Choque cardiogénico refractario.

El choque cardiogénico es un estado de hipoperfusion extrema secundaria a falla de la bomba
cardiaca. Esta hipoperfusion provoca la liberacion de catecolaminas y otros mediadores inflamatorios

que perpetuan la isquemia, la lesion miocardicas y resultan en mayor alteracion de la perfusion tisular.

Cualquier causa de falla cardiaca aguda puede llevar a choque cardiogénico, cuyo tratamiento se
basa en experiencias anecddticas y unos pocos estudios clinicos pequefios (19). El objetivo principal
del tratamiento consiste en reestablecer con prontitud el gasto cardiaco y la perfusion tisular a través
del uso de agentes inotrépicos y vasopresores, los cuales, junto con el balén de contrapulsacion

intraaortico (BCIA), constituyen el estandar terapéutico.

Dada la respuesta rapida y sistematica requerida para manejar una entidad clinica con una mortalidad
cercana al 50% (19) ha sido tradicionalmente complicado realizar estudios aleatorizados y los
algoritmos de toma de decisiones para el manejo del choque cardiogénico siempre estdn sujetos a
debate. No es dificil comprender, entonces, que los pacientes lleguen a una instancia en la que el

tratamiento estandar no funcione, en cuyo caso hablamos de choque cardiogénico refractario (CCR).

El choque cardiogénico refractario ha sido pobremente definido en la literatura; algunos autores lo
han descrito como la evidencia de hipoxia tisular asociada a un adecuado volumen intravascular,
hipotension sostenida y un indice cardiaco reducido (<2.2 L/min/m?), a pesar de la infusion de altas
dosis de catecolaminas (epinefrina > 0.2 mcg/kg/min o dobutamina > 20 mcg/kg/min +/- norepinefrina
> 0.2 mcg/kg/min) (20).

Otros investigadores lo definen como una presion sistélica menor de 90 mm Hg, un indice cardiaco
menor de 2 L/min/m?, una presion de cufia pulmonar mayor de 16 mm Hg (o evidencia de edema
pulmonar) y evidencia de falla organica, o la incapacidad de separar o destetar del bypass
cardiopulmonar por choque postcardiotomia a pesar de terapia médica maxima con intervenciones

farmacologicas y/o BCIA (2).
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El CCR se presenta hasta en un 10% de los pacientes que sufren infarto agudo de miocardio y hasta
en el 5% de aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiaca y, a pesar de los avances en el tratamiento
médico, se asocia aun a una elevada tasa de mortalidad: 50 — 80% (7), con un 50% de las muertes

ocurriendo en las primeras 48 horas (21).

El BCIA es la tecnica de soporte mecanico de uso méas extendido en el tratamiento del choque
cardiogeénico, sin embargo, la evidencia que soporta su uso no es concluyente, con estudios que
muestran que este dispositivo puede reducir el riesgo de muerte en aproximadamente un 10% y otros
que no evidencian diferencias significativas en cuanto a los desenlaces clinicos entre los pacientes

soportados con BCIA y aquellos bajo tratamiento farmacoldgico estandar (22).

En contraste con el tratamiento farmacologico y el BCIA, las demas técnicas de soporte circulatorio
mecéanico han continuado progresando, permitiendo mejorar los desenlaces en pacientes con falla

cardiaca cronica avanzada y CCR (23, 24)). Dentro de estas técnicas encontramos la ECMO.

4.2 Terapia ECMO, caracteristicas y utilizacion.

La terapia ECMO se ha erigido desde hace algunos afios como una opcion de tratamiento con un
gran potencial para ofrecer una nueva oportunidad de vida a estos pacientes con CCR, pero ¢en qué

consiste esta técnica?

Si bien la invencion de la maquina corazén-pulmén se llevd a cabo en 1954, el reporte del primer
caso exitoso de utilizacion de ECMO se remonta a 1971, cuando se empled durante 75 horas en un
paciente politraumatizado que desarroll6 pulmén de choque (8). Desde entonces la técnica se ha
desarrollado de tal forma, que hoy cuenta con sistemas de ECMO rapidamente desplegables y moviles

que permiten brindar soporte vital por muchos dias y meses (25).
La oxigenacion con membrana extracorporea es una técnica de soporte vital que brinda asistencia

cardiopulmonar parcial o total (3, 26). Su funcionamiento se basa en una serie de canulas, tuberia y una

membrana que permite la remocion de CO: y la oxigenacion de la sangre y una bomba que impulsa la
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sangre a través del sistema. La ECMO requiere el empleo de un circuito extracorpdéreo que funcione en

serie con la circulacion del paciente.

La sangre es drenada a través de una canula intravascular e impulsada por una bomba centrifuga
externa a través de una membrana que permite el intercambio gaseoso (oxigenacion y remocién de
CO»), antes de ser devuelta al paciente a través de una segunda canula. Los modelos de oxigenadores
mas modernos (de fibra hueca) ofrecen menor resistencia al flujo sanguineo y son menos traumaticos

para los componentes de la sangre (27).

El circuito de tubos y cénulas estan hechos de un material resistente a las fracturas y debe estar
anticoagulado para evitar la formacion de trombos. Las canulas pueden ser puestas bajo vision directa
de los vasos en el ambito quirtrgico o por medio de un abordaje percutaneo, guiado por ecografia o
fluoroscopia, idealmente. El tamafio de las cénulas varia segin las variables antropométricas del

paciente.

El circuito de ECMO puede disponerse de tres formas, principalmente (28):

- ECMO veno-arterial (ECMO VA): permite el intercambio gaseoso y suministra apoyo
hemodinamico al paciente, ya que la sangre es derivada del sistema venoso e impulsada hacia el
arterial, dandole tiempo al corazén de recuperarse o sirviendo de puente a terapias de mas larga

duracién o definitivas.

- ECMO veno-venoso (ECMO VV): la sangre es removida del sistema venoso y reintroducida al
mismo, por lo que no brinda soporte hemodinamico. Facilita el intercambio gaseoso y permite
la recuperacion pulmonar. También puede utilizarse como terapia puente al trasplante

pulmonar.

-  ECMO arterio-venoso (ECMO AV): facilita el intercambio gaseoso utilizando la presion

arterial del propio paciente para impulsar la sangre del compartimiento arterial al venoso.
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Dada su configuracion, la ECMO VA realiza un bypass o puente sobre el corazon y los pulmones
del paciente, mientras que la ECMO VV regresa la sangre antes de que ésta ingrese a la circulacion

pulmonar.

En la ECMO VA la cénula de drenaje es ubicada usualmente en la vena cava inferior o en la auricula
derecha. La sangre retorna al paciente a través de una canula insertada en la aorta ascendente
(canulacién central, realizada por via quirdrgica) o en otra arteria extratoracica, generalmente la
femoral (canulacion periférica, realizada por via quirdrgica o percutanea). La canulacion central se
prefiere cuando se inicia el soporte con ECMO inmediatamente después del bypass cardiopulmonar
(cirugia cardiaca abierta), ya que los sitios de canulacién son similares.

El soporte con ECMO VA disminuye el trabajo cardiaco y el consumo miocardico de oxigeno
mientras suministra una perfusién orgéanica sistémica adecuada. Es importante que disminuya la
distension ventricular si se pretende que la bomba cardiaca se recupere, lo cual se logra si el ventriculo

izquierdo continda eyectando sangre o insertando un catéter de drenaje directo en dicha camara (28).

Cuando la funcidn cardiaca esta preservada, se utiliza el soporte con ECMO VV. Esto requiere la

insercion de dos canulas en venas de gran calibre (yugular, cavas o femoral).

La Organizacion del Soporte Vital Extracorpéreo (ELSO) propone las siguientes indicaciones para
iniciar ECMO (29):

- Falla respiratoria hipdxica primaria o secundaria con riesgo de muerte del 50% (PAFI < 150
mmHg con FiO2 > 0.9 o puntaje de Murray 2 - 3 0 mayor) o riesgo de muerte mayor o igual al
80% (PAFI < 80 mmHg con FiO2 > 0.9 o puntaje de Murray 3 — 4).

- PaCO2 > 80 mmHg.

- Incapacidad para lograr presiones de inflacién seguras (presién plateau < 30 cm Hz0).
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- Sindromes de fuga de aire severos.

- Choque cardiogénico: perfusion tisular inadecuada manifestada como hipotension y bajo gasto
cardiaco a pesar de un adecuado volumen intravascular; choque persistente a pesar de la
administracion de volumen, inotropicos y vasoconstrictores, y de la utilizacion de balon de

contrapulsacion.

- Choque séptico.

De la misma forma, existen contraindicaciones para esta técnica de soporte vital:

- Absolutas: corazon irrecuperable que no es candidato para trasplante o implante de algin
dispositivo de asistencia ventricular, disfuncion organica cronica (enfisema, cirrosos, falla
renal), riesgo de no adherencia al tratamiento (limitaciones financieras, cognitivas, siquiatricas

0 sociales) y reanimacion cardiopulmonar prolongada sin perfusion tisular adecuada.

- Relativas: contraindicacion para la anticoagulacion, edad avanzada, obesidad.

Los avances en estrategias de ventilacion protectoras y los dispositivos de asistencia cardiaca han
mejorado la sobrevida en pacientes con falla pulmonar o cardiaca; sin embargo, aun con los mejores
tratamientos basados en la evidencia, la mortalidad continta siendo muy alta: 30-40% en pacientes con

SDRA y 50% en pacientes con falla cardiaca aguda (30, 31).

4.3 Antecedentes del uso de la terapia ECMO a nivel mundial.

En neonatos existe evidencia solida sobre los beneficios de la ECMO, encontrando reduccion
significativa de la mortalidad al momento del alta al compararlo con tratamientos convencionales, asi
como andlisis de costo-efectividad favorables (8). Estos hallazgos han llevado a que en muchas
instituciones la ECMO se haya convertido en el estdndar de tratamiento de muchos patologias
respiratorias.
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En adultos, la terapia ECMO es un tema mas controversial. Los primeros estudios no demostraron
mayor utilidad (17). Sin embargo, tras los resultados positivos publicados durante la pandemia de
influenza A (H1N1) el uso de la ECMO se disparé (3, 26, 31).

Se han realizado varias revisiones sistematicas para evaluar si existen realmente beneficios con la
terapia ECMO en adultos, al compararlo con terapias tradicionales. En 2009 Chalwin y cols llevaron a
cabo la primera (8), que incluyo los Unicos dos estudios aleatorizados controlados realizados hasta esa
fecha y tres estudios no aleatorizados. El anélisis realizado no demostré ni beneficio ni dafio
significativo con la ECMO (OR =1.28, IC 95% = 0.2 — 6.55).

En 2010 Mitchell y cols., en una nueva revision (9), encontraron tres estudios aleatorizados
controlados, incluyendo el entonces nuevo estudio CESAR (32), y tres estudios de cohortes, que
evaluaban la ECMO en pacientes con falla respiratoria aguda. ElI meta-analisis de los tres primeros
encontro una razén de riesgo sumaria de 0.93 (IC 95% = 0.71 — 1.22). El estudio CESAR, reportd una
menor mortalidad en los pacientes que fueron tratados con ECMO, en comparacion con aquellos que
recibieron manejo estandar, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. Ademas, una
limitante importante de dicho estudio fue la falta de estandarizacion de lo que se consider6 como
tratamiento convencional, ya que no se llegd a un consenso entre las unidades de cuidado intensivo
participantes en el estudio. Los estudios observacionales si asociaron la ECMO a una menor mortalidad
cuando se usaba en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia viral.
Concluyeron los autores, finalmente, que la evidencia era insuficiente para dar una recomendacion

sobre el uso de ECMO en pacientes con influenza.

La revision sistematica y meta-analisis de Zampieri y cols. de 2013 incluyd 353 pacientes, de los
cuales 179 recibieron soporte con ECMO por falla respiratoria aguda severa (10). Esta técnica no se
asocio¢ inicialmente con una reduccion en la mortalidad hospitalaria: OR = 0.71 (IC 95% = 0.34 — 1.47;
p = 0.358), sin embargo, en un analisis alternativo, con apareamiento por severidad, la terapia ECMO si
mostré un beneficio sobre la mortalidad hospitalaria: OR = 0.52 (IC 95% = 0.35 — 0.76; p = < 0.001).

Concluyeron que era incierto si la ECMO reducia la mortalidad.
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También en 2013, Zangrillo y cols. sacaron a la luz los resultados de su revision sistemética y meta-
andlisis sobre el uso de ECMO en pacientes con injuria pulmonar aguda por HIN1 (11). Hallaron una
mortalidad hospitalaria general de 27.5%, una media de estancia en UCI de 25 dias y una media de
estancia hospitalaria total de 37 dias. Concluyeron que la terapia ECMO era factible y efectiva en estos
pacientes, a pesar de que la mayoria requeria soporte por tiempo prolongado y que el riesgo de muerte
hospitalaria continuaba siendo alto.

Munshi y cols. Publicaron en 2014 su revision sistematica y meta-analisis sobre soporte vital
extracorporeo en el tratamiento de la falla respiratoria aguda (12). Incluyeron cuatro estudios
aleatorizados controlados y observacionales, que incluyeron 1248 pacientes. No encontraron,
inicialmente, diferencias significativas de mortalidad entre los pacientes manejados con soporte vital
extracorpéreo y ventilacion mecéanica (RR = 1.02; IC 95% = 0.79 — 1.33; 1> = 77%), pero cuando
consideraron solo los estudios con ECMO veno-venoso (tres estudios, 504 pacientes) si se evidencio un

descenso en la mortalidad al compararlo con la ventilacion mecénica.

Finalmente, la revision de Cochrane de 2015 se realizd para establecer si la terapia ECMO era mas
efectiva que el soporte respiratorio y cardiaco convencional en mejorar la sobrevida (3). Se incluyeron
finalmente 4 estudios aleatorizados y controlados realizados entre 1979 y 2013, que en total
involucraron 389 pacientes mayores de 18 afios. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a mortalidad hasta los primeros 6 meses posteriores al tratamiento en ninguno

de los 4 estudios mencionados.

En cuanto a estancia hospitalaria solo el estudio CESAR, uno de los 4 estudios analizados, demostrd
diferencias significativas entre los pacientes sometidos a ECMO (35 (15.6 a 17) vs 17 dias (4.8 a 45.3).
Aclaran los autores de la revision, que la calidad de la evidencia es, en el mejor de los casos, moderada
(32). Concluyeron que los datos recogidos al dia de hoy sobre el uso de la ECMO en pacientes con falla
respiratoria aguda no son concluyentes. No se encontraron estudios aleatorizados que investigaran la
ECMO en el contexto de falla o paro cardiaco, por lo que recomendaciones en este contexto no

pudieron emitirse.
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La tasa de supervivencia tras la terapia ECMO depende en gran parte de la patologia de base.
Combes y cols (20) encontraron una sobrevida a corto y largo plazo de 42 y 36%, respectivamente. La
tasa de mortalidad intrahospitalaria se ha descrito en rangos entre 51y 67% (2, 4-7). Los supervivientes
han reportado salud mental y vitalidad satisfactoria, pero también problemas fisicos y sociales

persistentes.

Dentro de los predictores de mortalidad intrahospitalaria y temprana los resultados han sido diversos:
edad mayor de 65 afios, pH menor e igual de 7, hiperlactatemia (16); disfuncion ventricular
preoperatoria (FEVI < 40%), presion arterial sistélica (PAS) preoperatoria menor de 90 mmHg,
acidosis metabolica severa refractaria, hipoalbuminemia perioperatoria, trombocitopenia perioperatoria,
saturacion venosa (SvO2) baja en la tuberia venosa de la ECMO (4); edad, género femenino,
reanimacion cardiopulmonar (RCP) previa a la ECMO, hiperlactatemia previa a la ECMO, nimero de
hemoderivados —glébulos rojos, plaquetas y plasma fresco- transfundidos durante la terapia ECMO,
CK-MB vy lactato elevados a las 72 horas de haber iniciado la ECMO, el desarrollo de falla
multiorganica durante el soporte extracorpéreo (6); edad, etiologia del choque cardiogénico, baja
presion arterial media (PAM) e historia de enfermedad coronaria (2); edad y un valor alto o bajo de
indice de masa corporal (IMC) (17). Queda ain mucho por descubrir y establecer en el area del soporte
vital extracorpéreo, sobre todo en lo que concierne a su indicacion en pacientes en disfuncién
ventricular. Se considera que el presente trabajo es apenas un primer paso en la evaluacion de nuestra

experiencia con la ECMO.

4.4 Programa de ECMO vy asistencia cardiaca de la Fundacion Cardioinfantil-Instituto de

Cardiologia.

En la FCI el programa de asistencia cardiaca comenzd a funcionar en el afio 2012 y esta constituido
por los anestesiologos cardiotoracicos, cirujanos cardiovasculares e intensivistas de la institucion, asi
como por los perfusionistas y enfermeros de las distintas UCls. Todos ellos bajo la coordinacion del
Dr. Carlos Santacruz. Este equipo estd encargado del cuidado del paciente desde que se toma la
decision de llevarlo a ECMO hasta que se separa del soporte vital extracorporeo.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo General.

Determinar las principales caracteristicas clinicas y tiempo de supervivencia de los pacientes con

choque cardiogeénico refractario que fueron llevados a terapia ECMO VA en la FCI-IC,

5.2. Objetivos Especificos.

5.21

5.2.2

5.2.3

524

5.2.5

Determinar las caracteristicas generales preterapia en los pacientes con choque cardiogénico
refractario llevados a terapia ECMO VA como: edad, género, antecedentes patoldgicos,
fraccion de eyeccion preoperatoria, indice de masa corporal, causa del choque cardiogénico.
Determinar la proporcion de mortalidad intraterapia e intrahospitalaria en los pacientes con
choque cardiogénico refractario llevados a terapia de ECMO VA en la FCI-IC.

Determinar si existieron diferencias en las caracteristicas pre terapia en los pacientes con
choque cardiogénico refractario que fallecieron y sobrevivieron durante la terapia ECMO VA
atendidos en la FCI-IC.

Determinar si existieron diferencias en las caracteristicas intraterapia en los pacientes con
choque cardiogénico refractario que fallecieron y sobrevivieron durante la terapia de ECMO
VA atendidos en la FCI-IC como: tiempo promedio de duracién de la ECMO VA, numero de
unidades de hemoderivados trasfundidos (glébulos rojos, plasma fresco, plaquetas,
crioprecipitados), episodios de saturacion venosa baja, principales complicaciones ocurridas
durante la terapia.

Determinar la probabilidad de supervivencia en dias de los pacientes con choque cardiogénico
refractario llevados a ECMO VA en la FCI-IC 2012-2016.
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6. Propositos

Este trabajo de investigacion se realizo con el fin de facilitar la toma de decisiones al grupo de
ECMO vy asistencia cardiaca, mediante el conocimiento de las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de su poblacion de pacientes, asi como de la determinacion de su probabilidad de sobrevivir al
soporte con ECMO VA.
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7. Metodologia.

7.1 Disefio del estudio.

7.1.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un analisis de serie de casos retrospectivo, en donde se determinaron las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con choque cardiogenico refractario llevados a terapia
ECMO VA atendidos en la FCI-IC, ademas se determiné la proporcién de mortalidad intraterapia en

esta seria de pacientes.

7.2 Poblacion de estudio.

7.2.1 Poblacion general: pacientes adultos llevados a ECMO VA por patologia cardiovascular
durante 2012-2016 en la FCI-IC.

7.2.2 Poblacion objeto: pacientes adultos con diagnostico de choque cardiogénico refractario
llevados a terapia de ECMO VA atendidos en la FCI-IC durante Enero de 2012 hasta Diciembre de
2016.

7.3 Seleccion de casos.

7.3.1 Proceso de seleccion de casos.

7.3.1.1 Definicion de caso: Pacientes adultos con diagnostico de choque cardiogenico refractario
Ilevados a terapia de ECMO VA atendidos en la FCI-IC durante Enero de 2012 hasta Diciembre de

2016 con registros clinicos completos.

7.3.1.2 Seleccion: se realizd una seleccion consecutiva de casos teniendo en cuanta la definicion de

caso y los criterios de seleccion de caso establecidos, se tuvo en cuenta todos los pacientes adultos
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atendidos en la FCI — IC con diagndstico de choque cardiogénico refractario llevados a terapia ECMO
VA desde el inicio del programa de asistencia vital extracorpérea en enero de 2012 hasta diciembre de
2016.

7.3.2 Criterios de seleccion de casos.

7.3.2.1 Pacientes adultos llevados a ECMO VA en la FCI-IC por choque cardiogénico refractario.

7.3.2.2 Pacientes con registros clinicos completos.

7.3.3 Criterios de Exclusién de casos.

7.3.3.1 Pacientes adultos llevados a ECMO VA en la FCI-IC por falla respiratoria.

7.3.3.1Pacientes menores de 18 afios que requirieron ECMO VA.

7.3.3.2Pacientes con registros clinicos incompletos.

7.4 Operacionalizacion de las variables de estudio.

Tabla 1 Operacionalizacién de las variables de estudio.

Definicion Definicion Tipo de Escala de medicién
conceptual de la | operacional variable
variable
Edad Afos cumplidos al Cuantitativa Razon. Numero
momento de la cirugia. | — discreta. absoluto.
Edad: _ afios
Geénero Diferencia social entre Cualitativa —|  Nominal.
hombre y mujer. dicotémica. 1: Masculino.

28



0: Femenino.

Indice de masa Medida de asociacion Cuantitativa Razon. NUmero
corporal (IMC) entre la talla y el peso de | — continua. absoluto.
una persona, tomada al IMC: _ kg/m?
momento de la cirugia.
Fraccion de FEVI determinada por Cuantitativa Razon. Numero
eyeccion de | ecocardiografia al | — continua. absoluto.
ventriculo momento de la ultima
izquierdo  (FEVI) | hospitalizacion. FEVI: %
preterapia ECMO.
Diabetes mellitus Historia de diabetes Cualitativa- Nominal.
(DM) mellitus  diagnosticada | dicotomica. 1: Si.
y/o tratada por un 0: No.
médico al momento de
la cirugia.
Insuficiencia Historia de falla renal Cualitativa — Nominal.
renal (IR) cronica al momento de | dicotomica. 1: Si.
la cirugia. 0: No.
Hipertension Historia de HTA | Cualitativa—| Nominal.
arterial (HTA) diagnosticada y/o tratada | dicotomica. 1: Si.
por un médico al 0: No.
momento de la cirugia.
Enfermedad Historia de EPOC Cualitativa — | Nominal.
pulmonar diagnosticada y/o tratada | dicotomica. 1: Si.
obstructiva crénica | por un médico o 0: No.
(EPOC) pacientes con razon de
FEV1/FVC < 0.7.
Enfermedad Historia de accidente | Cualitativa —| Nominal.
cerebrovascular cerebrovascular (ACV) o | dicotémica. 1: Si.
(ECV) accidente isquémico 0' No.

transitorio (AIT).
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Hipertension Diagnostico Cualitativa — Nominal.
pulmonar (HTP) preoperatorio de | dicotomica. 1: Si.
hipertensién pulmonar por: 0: No.
- Presion media de
arteria pulmonar >
25mmHg en reposo.
Velocidad de
insuficiencia tricuspidea >
3.4m/s, presion sistolica de
arteria  pulmonar >
50mmHg.
Duracion de | Tiempo que Cuantitativa Razon. NUmero
estancia en la | permanece en la UCI el | —discreta. absoluto.
unidad de cuidados | paciente  durante la Duracion de estancia
intensivos (UCI) hospitalizacion que en UCI: dias
requirio6 ECMO.
Duracion de Tiempo que Cuantitativa Razon. Numero
estancia permanece internado el | — discreta. absoluto.
hospitalaria paciente  durante la Duracion de estancia
hospitalizacion que hospitalaria: -
requiri6 ECMO. dias
Destete de Retorno  exitoso a Cualitativa — Nominal.
ECMO circulacién sin soporte | dicotomica. 1: Si.
extracorporeo. 0: No.
Duracion de la| Tiempo durante el Cuantitativa Razon. Numero
ECMO cual el paciente | — discreta. absoluto.
permanece bajo soporte Duracion de la
vital extracorporeo. ECMO:
dias
Numero de Numero de veces que Cuantitativa Razon. Numero
episodios de | el porcentaje de | —discreta. absoluto.
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saturacion  venosa | hemoglobina  saturada NUmero de episodios
de oxigeno (SvO>) | con oxigeno en el tubo de SvO; baja:
baja venoso de la ECMO se episodios
registra por debajo de
70%.

NUmero de Cantidad de bolsas de Cuantitativa Razon. NUmero
unidades de | derivados sanguineos - | — discreta. absoluto.
hemoderivados glébulos rojos (GRE), NUmero de unidades
transfundidas plasma fresco (PFC), de hemoderivados
durante la ECMO plaquetas, transfundidos:

crioprecipitados) que se unidades
transfunden al paciente

durante el soporte vital

extracorporeo.

Etiologia del Entidad médica que Cualitativa. Nominal.
choque causa el choque 1. Infarto agudo de
cardiogénico cardiogénico. miocardio.

2: Falla cardiaca
cronica agudizada.

3: Falla primaria del
corazon trasplantado.

4: Sindrome
postcardiotomia.

Muerte Deceso de la persona Cualitativa — Nominal.

por cualquier causa. dicotomica. 1: Si.
Fecha:
0: No.
Complicaciones Fendmeno que Cualitativa. Nominal.

de la ECMO

sobreviene en el curso
de la terapia ECMO,

distinto de las

1. Falla renal aguda
(FRA).

2: Sangrado femoral.
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manifestaciones 3: Hemorragia

habituales de ésta y gastrointestinal (HGI).
consecuencia de ella. 4: Neumonia.
5: Sindrome

compartimental.

6: Sindrome de
distrés respiratorio del
adulto (SDRA).

7 Isquemia  de
extremidad.

8: Amputacién de
extremidad.

9: Complicacion
neuroldgica.

10:  Infeccion  de

catéter vascular.

7.5 Plan de procesamiento y recoleccion de datos.

Para la realizacion de este estudio, se consulto la base de datos de pacientes llevados a ECMO VA
del Departamento de Anestesia de la FCI-IC. Se identificaron los pacientes con choque cardiogénico
refractario llevados a terapia ECMO VA y se procedid a revisar cada una de las historias clinicas. Se
procedio a identificar a los sujetos que cumplieron con la definicion de caso establecida y, verificado
esto, se inicid la recoleccion de la informacion de interés para el estudio, guiados por el instrumento de

recoleccion de datos.

Una vez recolectados los datos se construyd una base de datos en EXCEL la cual posteriormente se

migro al paquete estadistico SPSS version 15.
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7.6 Control de sesgos.

El presente estudio por su naturaleza esta sujeto a presentar sesgos de seleccion y de informacion. El
sesgo de seleccion se intentd minimizar incluyendo todos los pacientes adultos llevados a ECMO VA
por choque cardiogénico refractario en la FCI-IC desde el inicio del programa de asistencia vital
extracorporea hasta octubre de 2016, con el fin de que el nimero de casos seleccionados permitieran
efectivamente evidenciar las caracteristicas objeto de estudio.

En cuanto al sesgo de informacion, para disminuirlo al maximo se formulé una descripcion de caso
ideal con unos criterios de seleccion especificos y se empled un instrumento de recoleccidn
estandarizado, que solo fue manejado por una persona con conocimientos plenos del estudio y que en

este caso fue el investigador principal.

7.7 Materiales y Métodos

El soporte vital con ECMO VA se establecid a través de canulacion arterial y venosa. La canulacion
periférica femoral fue la primera opcién siempre que fue posible. En aquellos pacientes que
desarrollaron CCR en salas de cirugia, la canulacion central (de los grandes vasos toracicos) fue la
eleccion ldgica. El circuito de ECMO consistio en un oxigenador, una bomba centrifuga y la tuberia.
Una vez iniciada la asistencia extracorporea, el soporte farmacoldgico vasopresor y/o inotrépico se

suspendié o se llevo al minimo.

La decision de iniciar anticoagulacion sistematica se tomo tras analizar cada caso, ya que muchos de
los pacientes llevados a ECMO presentan alguna coagulopatia. Si la decision fue la de anticoagular, se
administro heparina no fraccionada para mantener un TCA (tiempo de coagulacion activado) entre 160
y 180 segundos o un TTPa (tiempo de tromboplastina parcial activado) entre 45 y 80 segundos. El flujo
de perfusion se calculd por la formula: flujo = area de superficie corporal x indice cardiaco. Este Gltimo

se ajustd en el rango de 2.2 a 2.8 L/min/m? (20, 33).

Se procur6 una SvO2 mayor o igual al 70%, una diuresis igual o mayor de 0.5 CC/kg/h, una

hemoglobina mayor de 8g/dl, fibrinbgeno mayor de 100mg/dl y un recuento plagquetario mayor de
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50000/L. El destete o separacién del soporte vital se evalud a las 48 horas de iniciado el mismo y se
considerd cuando hubo evidencia de mejoria clinica. Una vez ocurrio esto, se realizé una evaluacion
ecogréafica de la funcion cardiaca que permitio establecer y predecir la tolerancia a la suspension de la
asistencia con ECMO (33).

La decision de retirar o continuar la ECMO, se tomd en conjunto con el cirujano cardiovascular. El
destete de la ECMO se realiz6 disminuyendo de forma progresiva el flujo de la bomba centrifuga hasta
que el corazon del paciente asumio la totalidad del gasto. En caso contrario, se prosiguio con el soporte

extracorporeo.

7.8 Andlisis estadistico.

Inicialmente se realizé una descripcion de las variables demogréficas, de las caracteristicas clinicas
preterapia e intraterapia y de las complicaciones de la terapia ECMO VA de la serie de pacientes con
choque cardiaco refractario que requirieron dicho soporte en la FCI-IC. Para esta descripcion se
determinaron medidas de tendencia central como media, desviacion estdndar y mediana para las
variables cuantitativas y se determinaron frecuencias absolutas y porcentajes en el caso de las variables

cualitativas.

Para determinar el tiempo y la probabilidad de supervivencia de esta serie de pacientes durante la
terapia de ECMO VA se realiz6 un andlisis de supervivencia utilizando la técnica no paramétrica de
limite del producto de Kaplan Meier. Se establecio la variable tiempo de duracién de la terapia ECMO
VA en dias como variable estado. La muerte durante la terapia de ECMO VA se determiné como
evento y, finalmente, se establecié un estado de censura por derecha, correspondiente a los pacientes

que no fallecieron durante el soporte extracorporeo. El tiempo de supervivencia se establecié en dias.

De igual manera se grafico la probabilidad acumulada de supervivencia con curvas de Kaplan Meier
y se determind un tiempo de inicio de los eventos de acuerdo a la metodologia recomendada por Jabs
(34).

Para el anélisis estadistico se utiliz6 el software SPSS version 15.
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8. Consideraciones Eticas.

El presente estudio puede clasificarse en la categoria de investigacion sin riesgo de acuerdo a lo
estipulado en la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, ya que no se realizd ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables bioldgicas, fisioldgicas o sociales de los

individuos sujetos de investigacion.

Ademas se considerd, que el trabajo no requeria consentimiento informado por parte de los pacientes
de los que se toman los datos o de sus representantes legales. Sin embargo, el trabajo se presento al
Comité de Etica en Investigacion de la FCI-IC y se obtuvo la aprobacion para su realizacion. Ver

anexos.
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9. Cronograma.

Tabla 2 Cronograma de actividades del estudio.

Actividades

Revision bibliografica vy
otros datos disponibles.

Asesorias  tematicas
metodoldgicas y elaboracion

del anteproyecto

Recoleccion de la

informacion.

Procesamiento de la
informacion en la base de

datos.

Analisis y organizacion de

la informacidn.

Presentacion del informe

final.
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10.1 Recursos humanos.

10. Presupuesto.

Tabla 3 Presupuesto de recursos humanos del estudio.

Sal.
Recursos humanos Categoria Sal. Bas. |Hora Tiempo Total
Profesional
Investigador subespecialista. 8.000.000 20.161 | 200 4.032.200
Profesional 15.000.00
Asesor tematico supraespecialista. 12544 | 15 376.320
Profesional 15.000.00
Asesor metodologico supraespecialista 12544 | 15 376.320
Epidemiologo Profesional
especialista 4.500.000 6.048 200 1.209.600
Subtotal 6.446.975
10.2 Equipos.
Tabla 4 Presupuesto de equipos.
Equipos Precio Cantidad
Computador portatil. 1.400.000 2
Impresora laser. 250.000 1
Memoria USB 2GB. 25.000 2
Coneccion a internet WIFI 45.000 1
Subtotal 3.120.000
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10.3 Materiales de oficina.

Tabla 5 Presupuesto materiales de oficina.

Materiales de oficina Presentacion Precio Cantidad Total
Resma de papel para impresora

laser. Paq 9.000 3 18.000
Boligrafo Und 500 10 5.000
Resaltador Und 800 2 1.600
Corrector Frasco 2.500 1 2.500
Clip Caja 2.500 1 2.500
Téner de tinta negra Und 25.000 2 50.000
Fotocopia Hoja 50 50 2.500
Impresion Hoja 200 50 10.000
Subtotal 101.100
Recursos humanos 7.293.695
Equipos 3.120.000
Materiales de oficina 101.100
Total 10.514.795
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11. Resultados.

11.1 Aspectos generales.

Desde el inicio del programa de asistencia cardiaca en el afio 2012 hasta octubre de 2016 se
identificaron 17 pacientes con choque cardiogenico refractario que requirieron soporte vital con
ECMO VA en la FCI-IC y que cumplieron los criterios de seleccién de caso establecidos. A

continuacion se presenta la descripcion de las caracteristicas generales de ellos.
11.2 Caracteristicas generales preterapia ECMO VA.
La mediana de edad de los 17 pacientes fue de 50 afios, con un rango entre 19 y 65 afios. EI 53% de

los sujetos fueron mujeres (tabla 6 y figura 1).

Tabla 6 Variables sociodemograficas generales.

Variables cuantitativas X2 (n=17) DE Mediana Minimo Maximo
Edad 45 14.5 50* 19 65
IMC 25 4.3 25 18.2 33.2
FEVI preoperatoria 30 17.5 25* 10 62
X2: promedio.
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Distribucion de la variable género
pacientes con choque cardiogénico
refractario llevados a ECMO VA

M Femenino

® Masculino

Figura. 1 Distribucion por género de los pacientes con choque cardiogénico refractario llevados a
terapia ECMO VA.

Al analizar por grupos etareos, se pudo determinar que el rango de edad en el cual se identificaron
mas casos de choque cardiogénico refractario con requerimiento de soporte con ECMO VA fue el de
pacientes de entre 50 a 59 afios, con seis casos identificados. Siguieron los grupos de entre 19 a 39 afios
y el de mayores de 60 afios, ambos con cuatro casos, y, por ultimo, el grupo de entre 40 y 49 afios, con

tres casos registrados (tabla 7).

La mediana y el promedio del indice de masa corporal (IMC) fueron iguales, con un valor 25. Los
valores minimo y maximo fueron 18.2 y méximo de 33.2. Se identificaron seis pacientes (35.3%) con

IMC entre 25y 29.9 y tres pacientes (18%) con indice mayor de 30.

En cuanto a la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) previa a la terapia ECMO, se
determind una mediana de 25%, con un valor minimo de 10% y un maximo de 62%. Del total de 17
pacientes, cuatro (23%) tenian una FEVI preterapia mayor del 50% y 11 (65%) cursaban con
disfuncion sistolica severa del ventriculo izquierdo, con FEVI menor al 25%.
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Tabla 7 Distribucion por grupos etareos de los pacientes llevados a ECMO VA.

Edad en afios Frecuencia (n=17) %

19a39 4 23.5

40 a 49 3 18

50 -59 6* 35.3
Mayor de 60 afios 4 23.5

11.3 Antecedentes patoldgicos de la poblacion de estudio.

Los antecedentes patologicos destacados en esta poblacion de estudio fueron la hipertension
pulmonar, presente en el 53% de los pacientes, seguida por enfermedades como hipertensién arterial,

diabetes mellitus, insuficiencia renal y antecedente de cirugia cardiaca previa.

Desde el inicio del programa de soporte vital extracorpéreo en el 2012 hasta el mes de octubre de
2016, se presentaron cinco muertes en pacientes adultos durante la terapia con ECMO VA, lo que
equivale a una mortalidad intraterapia del 29%. EI 2015 fue el afio en el que méas fallecimientos se

presentaron, con un total de tres, equivalentes al 18% del total.
Tras la finalizacion del soporte con ECMO, murieron tres pacientes de los 12 sobrevivientes, 0 sea,

que de los 17 pacientes que ingresaron a ECMO VA por indicacion cardiaca en la FCI-IC, nueve (53%)

sobrevivieron al momento del alta hospitalaria.

41



Tabla 8 Antecedentes preterapia ECMO VA.

Frecuencia
Antecedentes n (17) %
Diabetes 3 18
Insuficiencia renal 4 24
Hipertension arterial 4 24
EPOC 1 6
ECV 1 6
HTP o9* 53
Cirugia cardiaca previa 4 24

Proporcion de mortalidad de los pacientes con choque cardiogénico refractario llevados a terapia de
ECMO en la FCI-IC entre 2012y 2016.

Casos de muerte intraterapia en pacientes con choque
cardiogénico refractario llevados a ECMO VA

m Casos de muerte
mSj

© No

Figura 2. Casos de muerte registrados durante la terapia de ECMO VA.
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Tabla 9 Distribucion de casos de muerte por afio durante la terapia de ECMO VA en pacientes adultos
con choque cardiogénico refractario

Afo Frecuencia (n:5) %
2012 0 0
2013 1 6
2015 3 18
1016 1 6

11.4 Diferencias en las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre los pacientes con choque

cardiogénico refractario que sobrevivieron y los que fallecieron durante la terapia ECMO VA.

11.4.1 Caracteristicas sociodemograficas.

Para efectos de este andlisis se van a considerar dos grupos de pacientes, un grupo de pacientes que no
fallecieron durante la terapia (sobrevivientes) y un segundo grupo que corresponde a los pacientes que

si lo hicieron.

El 50% de los pacientes que murieron durante el soporte con ECMO VA eran mayores de 61 afios, a
diferencia de los sobrevivientes, en los que la mediana fue de 43 afios (tabla 10). En cuanto a la
distribucion por grupos etareos se observo que la totalidad de los pacientes que fallecieron durante el

soporte extracorporeo fueron mayores de 50 afios (tabla 11).

La fraccién de eyeccion preterapia de los pacientes que fallecieron durante la ECMO VA fue mayor
que la de los que sobrevivieron. Mientras en el primer grupo el 50% de los sujetos cursaban con FEVI

preterapia mayor del 40%, en el segundo grupo el 50% cursaba con FEVI preterapia mayor del 22%. El
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promedio de FEVI preterapia ECMO también fue mayor en el grupo de pacientes fallecidos durante la
ECMO VA: 37% vs 30%.

Tabla 10 Diferencias en las caracteristicas sociodemogréficas entre los pacientes que sobrevivieron y
los que fallecieron durante la terapia ECMO VA.

Vivos Fallecidos
Variables cuantitativas (n:XlZ) DE Mediana (ni(S) DE Mediana
Edad 38 13 43 */9 7 61
IMC 25 4.5 25 25 1 25
FEVI preoperatoria 30 17 22 37 21 40

X?: promedio. DE: desviacion estandar.

Tabla 11 Distribucion por grupos etareos de los pacientes sobrevivientes y de los fallecidos durante la
terapia de ECMO VA.

Caracteristica Vivos Fallecidos

Edad en afios  Frecuencia (n:12) %  Frecuencia (n:5) %

19239 4 333 0 0
40 a 49 3 25 0 0
50 -59 4 333 2 40
Mayor de 60 afios 1 8.3 3 60
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11.4.2 Caracteristicas clinicas.

11.4.2.1 Antecedentes preterapia ECMO VA.

Los antecedentes médicos de diabetes mellitus, hipertension arterial, EPOC e hipertension pulmonar
fueron maés frecuentes en el grupo de pacientes que murieron durante la terapia ECMO VA, contrario a
lo que ocurri6 con los antecedentes de falla renal y de evento cerebrovascular, que se encontraron con
mayor frecuencia en el grupo de supervivientes (tabla 12). De igual forma, el antecedente de cirugia
cardiaca previa fue mas frecuente entre los individuos que lograron ser separados con éxito de la
ECMO VA.

11.4.2.2 Etiologia del choque cardiogenico refractario.

En general, en el grupo de 17 pacientes estudiados las dos causas mas frecuentes de choque
cardiogénico refractario fueron la falla cardiaca crénica agudizada y el sindrome postcardiotomia,
ambos con 35.3% de los casos. Le siguieron la falla primaria del corazon trasplantado con 18% de los
casos Y, finalmente, el infarto agudo del miocardio (IAM) y otras causas, con el seis por ciento cada

una.

En el grupo de sobrevivientes a la terapia con ECMO VA, la causa més frecuente de choque
cardiogénico fue la agudizacion de la falla cardiaca cronica, mientras que en el grupo de pacientes
fallecidos durante el tratamiento lo fue el sindrome postcardiotomia. Dentro de los sobrevivientes
también se presentd el caso de una mujer que requirio6 ECMO VA por tromboembolismo pulmonar y

que tras la terapia fue llevada a endarterectomia de arteria pulmonar (tabla 13).

11.5 Variables intraterapia.
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No hubo diferencias entre el grupo de fallecidos y el de sobrevivientes a la ECMO VA en cuanto a la
duracion de la terapia de soporte extracorpéreo, observandose una mediana de tres dias en ambos. Sin
embargo, en el grupo de pacientes sobrevivientes se identificdé una duracidbn maxima del soporte

extracorporeo de ocho dias, mientras que en los pacientes que fallecidos ésta fue de 14 dias.

Se determind la duracion de la estancia en la UCI para el grupo de sobrevivientes, hallando una
mediana de 22 dias, con una duracién maxima de 63 dias. En el otro grupo la mediana fue de seis dias

y se registro el caso de un paciente que permanecié 21 dias hospitalizado en la UCI (tabla 14).

La mediana de la estancia hospitalaria total en el grupo de pacientes sobrevivientes fue de 61 dias,
mientras que en el grupo de fallecidos ésta fue de 18 dias, con tiempos de hospitalizacion maximos de

122 y 37 dias, respectivamente (tabla 14).

Tabla 12 Diferencias en los antecedentes preterapia ECMO VA entre los pacientes sobrevivientes y los
fallecidos durante el soporte extracorporeo.

Vivos Fallecidos
Antecedentes Frecuencia (n:12) % Frecuencia (n:5) %
Diabetes 1 8 2 40
Insuficiencia renal 4 33 0 0
Hipertension arterial 4 33 3 60
EPOC 0 0 1 20
ECV 1 8 0 0
HTP 5 42 4 80
Cirugia cardiaca previa 3 25 1 20

En cuanto a los episodios de saturacion venosa baja durante la terapia de ECMO VA, se registraron

mas episodios en los pacientes que fallecieron, con una mediana de cuatro, en comparacion con el
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grupo de pacientes vivos al final del soporte extracorpdreo, en quienes se registré una mediana de un

episodio.

La terapia transfusional presento diferencias en ambos grupos. Los pacientes que no sobrevivieron a
la terapia ECMO VA requirieron la administracion de un mayor numero de hemoderivados, como se

observa en la tabla 14.

Tabla 13 Diferencias en la etiologia del choque cardiogénico refractario entre los pacientes
sobrevientes y los fallecidos durante la terapia ECMO VA

Vivos Fallecidos
Etiologia del choque cardiaco Frecuencia(n:12) %  Frecuencia (n:5) %
Infarto agudo del miocardio 0 0 1 20
Falla cardiaca cronica agudizada 5 42 1 20
Falla primaria del corazén trasplantado 3 25 0 0
Sindrome postcardiotomia 3 25 3 60
Otras causas de choque 1 8 0 0

11.6 Complicaciones ocurridas durante la terapia de ECMO VA.

Las complicaciones mas destacadas en el grupo de sobrevivientes a la terapia ECMO VA fueron las
neuroldgicas, presentes en el 67% de los individuos y distribuidas asi: un caso de encefalopatia
hipdxico-isquémica, un caso de hemorragia intraparenquimatosa, un caso de evento cerebrovascular,
tres casos de polineuropatia del paciente critico, un caso de neuropatia de fibra pequefia y un caso de

crisis convulsiva.
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En orden decreciente de frecuencia, los sobrevivientes también se presentaron: falla renal aguda
(50%), neumonia (25%) vy, por ultimo, isquemia de la extremidad canulada y hemorragia

gastrointestinal (ambas 17%).

Entre los pacientes fallecidos durante el soporte extracorpdéreo las complicaciones mas frecuentes
fueron: falla renal aguda (60%), hemorragia gastrointestinal (40%) y complicaciones neuroldgicas e

infeccion de catéter vascular (ambas 20%) (tabla 15).

Tabla 14 Principales diferencias en la variables intraterapia entre los pacientes sobrevivientes y los
fallecidos durante la terapia de ECMO VA.

Vivos X Fallecidos
Variables cuantitativas X (n=12) DE Mediana  (n=5) DE Mediana
Duracion del ECMO (dias) 4 3 3 3 2 3
Estancia en la UCI (dias) 26 14 22* 6 4 6
Estancia hospitalaria total (dias) 63 32 61* 15 6 18
Episodios SvO2 baja 3 4.3 1 3 1 4*
Transfusion de componentes sanguineos
Glébulos rojos 7 6 7 11 6 14*
Plasma fresco 7 9.5 5 10 1 7*
Plaquetas 5 2.6 4 6 4 8*
Crioprecipitados 3 4.1 0 6 1 6*
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11.7 Andlisis de supervivencia de los pacientes con choque cardiogénico refractario llevados a terapia
de ECMO VA.

Una vez instaurada la terapia de ECMO en la serie de pacientes estudiada se realizd un seguimiento,
en dias, hasta la muerte o el retiro exitoso de la terapia, con el fin de determinar la probabilidad de

sobrevivir al soporte extracorpéreo.

Del total de 17 casos estudiados, se registraron cinco eventos de muerte durante la ECMO VA, que
equivalen al 29 %. El restante 71% de los pacientes (12 sobrevivientes) fueron censurados porque en

ellos no se registro el evento.

Durante el primer dia del tratamiento se registrd el primer caso de muerte, disminuyendo la
probabilidad de supervivencia a 94%. A los tres dias, se presentaron dos nuevos eventos, por lo que
dicha probabilidad bajo a 79%. En el dia quinto, con un nuevo evento, ésta descendié a 66% v,
finalmente, a los 14 dias, que fue el tiempo maximo de duracion del soporte con ECMO en nuestra
serie de pacientes, se presentd un ultimo evento, con lo que la probabilidad de supervivencia baj6 a

cero (tabla 16 y figura 3).
La mediana de supervivencia durante la ECMO VA fue de 14 dias, con un tiempo minimo de un dia

y un méaximo de 14. El promedio de dias de supervivencia para esta serie de pacientes fue de 10.4 dias
(IC 95% = 7.1-14 dias).
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Tabla 15 Principales diferencias en las complicaciones ocurridas durante la terapia de ECMO VA entre
los pacientes sobrevivientes y los fallecidos durante el soporte extracorpéreo.

Vivos Fallecidos

Complicacion del ECMO Frecuencia (n:12) % Frecuencia (n:5) %
Falla renal aguda 6 50* 3 60*
Sangrado femoral 0 0 0 0
Hemorragia gastrointestinal 3 17 2 40*
Neumonia 3 25 0 0
Sindrome compartimental 0 0 0 0
SDRA 0 0 0 0
Isquemia de extremidad 2 17 0 0
Amputacion de extremidad 0 0 0 0
Complicacion neuroldgica 8 67* 1 20
Infeccion de catéter vascular 0 0 1 20
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Tabla 16 Dias de supervivencia, casos de muerte y probabilidad de supervivencia de los pacientes con
choque cardiogénico refractario llevados a terapia ECMO VA.

Tiempo de Proporcion de Eventos  NUmero
terapia en dias Estado  Supervivencia DE  acumulados de casos

1 Muerte 0.94 0.06 1 16

2 Censura . 1 15

2 Censura . 1 14

2 Censura . 1 13

3 Muerte . 2 12

3 Muerte 0.80 0.11 3 11

3 Censura . 3 10

3 Censura . 3 9

3 Censura . 3 8

3 Censura . 3 7

3 Censura . 3 6

5 Muerte 0.66* 0.15 4 5

5 Censura . 4 4

8 Censura . 4 3

8 Censura . 4 2

12 Censura . 4 1

14 Muerte 0.00 0.00 5 0

DE: desviacién estandar.
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Figura 3. Dias de supervivencia y casos de mortalidad registrados en los pacientes con choque
cardiogénico refractario llevados a terapia ECMO VA.
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12. Discusién.

Segun el informe de la Organizacion de Soporte Vital Extracorporeo (ELSO) de 2016, que resume el
analisis de datos de pacientes llevados a ECMO desde 1989 hasta julio de 2016, han sido tratados con
esta técnica un total de 78.397 pacientes —nifios y adultos- en todo el mundo vy, de ellos, el 70% pudo
ser separado con éxito del soporte extracorpdreo. La sobrevida vario segin la edad de los sujetos
estudiados y la indicacion de ECMO. Entre el 10-20% de los pacientes que sobrevivieron a la terapia

murieron antes del alta hospitalaria (35).

En el caso de los pacientes adultos, en total fueron 9.025 los tratados con ECMO VA, de los cuales el
67% sobrevivié a la terapia de soporte extracorporeo y el 41% sali6 vivo del hospital. Estos datos son
concordantes con los hallazgos de nuestro andlisis, en el cual se encontrd una sobrevida a la ECMO VA
de 71% (12 pacientes). La sobrevida al alta hospitalaria de nuestro grupo de pacientes fue mayor,
reportandose en el 53% de los casos.

La duracion del soporte con ECMO VA en pacientes con choque cardiogénico refractario esta
descrita en la literatura entre 2.8 y 10.9 dias (36) (Doll: 2.8 +/- 2.2 dias; Loforte: 10.9 +/- 7.6 dias) y el
altimo informe de la ELSO determind una duracién promedio de esta terapia entre 5.3 y 7.8 dias. Si
nos atenemos a esta ultima fuente, la mayor base de datos sobre el tema ECMO en el mundo, nuestros
pacientes en la FCI-IC, cuya mediana de duracion de ECMO es de tres dias, permanecen menos
tiempo bajo este soporte. ;Por qué ocurre esto? ;Por qué tendrian nuestros pacientes mayor tasa de

supervivencia al momento del alta hospitalaria?

Una posible respuesta es que los 17 pacientes que se estudiaron tenian un menor promedio de edad -
45 afos- en comparacién con aquellos pacientes de estudios similares (Loforte: 60.3 +/-11.6; Flecher:
50 +/-15; Combes: 46 +/-16; Doll: 61.3 +/- 12.1). La incidencia de la edad en la mortalidad intraterapia,
ya ha sido insinuada por algunos autores (2, 6, 16, 17) y, de hecho, en nuestra serie de casos, el 100%
de los sujetos fallecidos durante la terapia ECMO VA tenian méas de 50 afios de edad, mientras que en

el grupo de supervivientes solo el 41.6% de los pacientes pertenecian a este grupo etareo.
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Otra posible explicacion del menor tiempo de permanencia en ECMO VA de los pacientes de la FCI-
IC podria ser que estuvieran menos enfermos o que tuvieran menos antecedentes médicos al momento
de iniciar el soporte extracorpdreo. Al comparar con las caracteristicas demograficas de otros estudios,
los 17 de esta serie de casos presentaban un menor indice de masa corporal -25 vs 27 +/- 3.8- (37); 25.1
+/- 4.1 (4), y presentaban con menor frecuencia antecedentes de diabetes mellitus -18% vs 29-36%-,
hipertension arterial -24% vs 49-62%-, evento cerebrovascular 6% vs 8%- y EPOC -6 vs 8%- (2, 4,
37). Encontramos, sin embargo, mayor incidencia en esta serie de casos de hipertensién pulmonar -
53% vs 18% (37). De igual forma, nuestros pacientes de la FCI-IC presentaron peores valores de FEVI

preterapia ECMO en comparacion con el grueso de la literatura encontrada.

En cuanto a etiologia del choque cardiogénico refractario que requirio tratamiento con ECMO VA,
en el grupo de pacientes de la FCI-IC, la cardiopatia isquémica o el infarto agudo del miocardio no
tuvieron tanto impacto como en otro estudios -6% vs 16-49%- (2, 6, 7, 16). Esto podria significar que
los pacientes que reciben soporte extracorporeo por falla de bomba secundaria a esta etiologia tienen un

peor prondstico.

De igual, manera, se observo que el inicio de la ECMO VA por disfuncion del corazén trasplantado
fue més frecuente en este estudio que en el resto de la literatura encontrada: 17% vs 9.5-13% (2, 16).
Esto podria corresponder a un mejor pronoéstico de los pacientes que requieren este tipo soporte por

disfuncion primaria del 6rgano trasplantado, como ya ha sido propuesto por otros autores (38).

La saturacion y la presién de oxigeno en la porcion venosa del circuito de la ECMO pueden
utilizarse para evaluar el estatus hipdxico sistémico. Valores bajos de estos parametros reflejan una
mala perfusién sistémica, la cual puede desencadenar una falla multiorganica y la muerte (4). Los
hallazgos de nuestro trabajo mostraron congruencia con esta afirmacion, siendo mas frecuentes las
desaturaciones venosas en los pacientes fallecidos durante la terapia de ECMO VA, que en los

supervivientes a la misma.

La transfusion de hemoderivados tradicionalmente se ha asociado a mayor morbilidad y mortalidad
(6) en los pacientes criticos. En los 17 pacientes analizados en el presente trabajo de investigacion, la
mediana y el promedio de unidades transfundidas de glébulos rojos -siete y nueve unidades,
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respectivamente- y de plaquetas -seis y siete unidades, respectivamente-, fueron menores que el
promedio de los demaés estudios sobre el tema: IC 95%: 12.7-29.3 unidades (36) y 15.8 — 16.5 unidades
en el caso de las plaquetas (6). En dicho trabajo el analisis de regresion logistica establecio que el
numero de unidades de globulos rojos administradas es un factor independiente de mortalidad (p =
0.012, OR = 1.94); 95% IC = 1.02 — 5.21). Podriamos suponer que la menor duracion de la terapia
ECMO en los sujetos de la FCI-IC tiene alguna relacion con esta observacion o que estos pacientes
estdn menos comprometidos en el aspecto hemostasico, a pesar de que el manejo de la anticoagulacion
se maneja como lo sugiere la literatura al respecto. Por otro lado, la mediana y el promedio de unidades
de plasma transfundidas durante la ECMO VA fueron ligeramente superiores al promedio en el estudio
de Loforte y cols., lo cudl va en contravia de esta Gltima hipotesis (6).

No se encontraron en la literatura analisis sobre la administracion de crioprecipitados durante la
ECMO. Lo interesante de esto es que, segun nuestro analisis de datos, hay una evidente diferencia
entre la mediana del numero de unidades de este hemoderivado transfundidas a los sobrevivientes v el
numero de unidades administradas a los pacientes que murieron durante el soporte extracorporeo, tal
como se observa en la tabla 14. Aparentemente existe una relacién entre el nimero de unidades de
crioprecipitados transfundidas y la muerte durante la terapia ECMO VA. Estos hemoderivados, como
cualquier terapia médica, pueden asociarse a multiples reacciones adversas como: reacciones
hemoliticas, lesion pulmonar relacionada con la transfusion (TRALI), sobrecarga circulatoria, parpura
postransfusion, entre otras, y su administracién masiva o rapida puede producir arritmias, hipotermia,
hiperkalemia, hipocalcemia, disnea y falla cardiaca. En vista de que el tratamiento de la
hipofibrinogenemia y de la fibrinolisis en el sangrado relacionado con la ECMO es rutinario y seguro
(39), consideramos que una eventual relacién entre la administracion de crioprecipitados y la

mortalidad intraterapia ECMO debe tener una etiologia circulatoria y/o inmunolégica.

Los pacientes sometidos a ECMO en la FCI-IC no fueron ajenos a las complicaciones, como se
describe en la tabla 15. Nuestro hallazgo de la insuficiencia renal aguda como la complicacion mas
frecuente durante la ECMO VA coincide con los demas estudios sobre el tema y su frecuencia es
similar a la reportada por estos, con una tendencia hacia el limite inferior: 53% vs 46% (IC 95%: 35.5-
74%) (36). El infarto cerebral también se presentd con la misma frecuencia que la reportada en la
literatura: 6% vs 5.9% (IC 95%: 4.2-8.3) (36). La isquemia de extremidades fue menos frecuente que la
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registrada en la literatura: 12% vs 16.9 (IC 95%: 12.5-22.6) (36). Otras complicaciones graves como
hemorragia intraparenquimatosa cerebral y hemorragia del tracto gastrointestinal también se
describieron con menor frecuencia que en otros trabajos (4, 20, 37). La aparicion de isquemia de

extremidades se ubico dentro del rango descrito en la literatura (4, 6, 20, 37).

En esta serie de casos se observd una mortalidad temprana intensa, con un 80% de las muertes
ocurriendo en los primeros 5 dias, momento en que la probabilidad de sobrevivir a la terapia ECMO
VA se redujo en un 34%. Esto va en la misma direccion de los hallazgos de Wu y cols., quienes
encontraron que la duracién de la ECMO mayor de 100 horas (4.1 dias) es un factor de riesgo
independiente para la no separacion exitosa del soporte extracorpéreo (OR = 0.66, p = 0.002, IC 95%:
2.02-21-4). De hecho, sugieren gue la evidencia de recuperacion cardiaca debe buscarse después de las

primeras 24 horas de tratamiento (40).

De igual manera, Fiser y cols. encontraron que los pacientes con FEVI menor del 30% eran menos
propensos a ser separados de la ECMO después de dos dias de soporte extracorpdreo (8% vs 54%, p =
0.01) y menos propensos a sobrevivir (4% vs 27%, p = 0.03), en comparacién con aquellos con FEVI
mayor del 30%. Ademas, ningun paciente mayor de 75 afios o con FEVI menor de 20% pudo ser
destetado del soporte extracorp6reo después de 48 horas de haber sido iniciado dicho tratamiento.
Recomiendan los autores que después de 48 a 72 horas en ECMO, debe considerarse la
descontinuacién del soporte, ya sea con el paso a un dispositivo de asistencia ventricular implantable o
por simple retiro de la ECMO. Argumentan que, después de este tiempo, es poco probable que se
recupere mas musculo cardiaco. En el caso de los pacientes con disfuncién primaria del corazon
trasplantado, sugieren esperar hasta 120 horas (cinco dias) para la descontinuacion de la ECMO VA, ya
que la hipertensién pulmonar y la lesion por reperfusion tienen gran probabilidad de revertir, pero

suelen tomar mas de 4 dias para ello (38).

Parece apenas logico que mientras méas dias de ECMO requiera un paciente, mayor es el tiempo que
estara expuesto a todas las alteraciones fisioldgicas que supone la circulacion extracorporea y, por
tanto, mayor riesgo de complicaciones y de muerte. Asi lo han propuesto algunos trabajos, en los que la
terapia ECMO de larga duracion ha aparecido como la principal causa de falla multiorganica y muerte
(40). Después de cinco dias de ECMO se han hallado una mas alta frecuencia presentacion de
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hemorragia intracraneana, una mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria, y un namero superior de
hemoderivados transfundidos (41). Esto se debe a una mayor y més prolongada exposicién a
anticuagulantes, lo cual incrementa la probabilidad de ocurrencia de eventos hemorragicos, que tienen
una alta incidencia en los pacientes soportados con ECMO e impactan significativamente en su
sobrevida (42).

¢ Qué importancia o qué impacto puede tener el conocer la probabilidad de sobrevida de la poblacion
de pacientes que es llevada a ECMO VA en la FCI-IC? Como ya se ha apuntado en la literatura, la
posibilidad de predecir resultados con la ECMO puede reducir al minimo las intervenciones futiles
(36), es decir, conocer en qué punto empiezan a disminuir el chance de un paciente de sobrevivir al
soporte extracorpdreo, debe incentivar al personal médico y paramédico a cargo a trabajar por que se
den las condiciones fisioldgicas que permiten el retorno a la circulacion espontanea antes de ese punto

de inflexion.

Esta serie de casos tiene dentro de sus multiples limitaciones su caracter retrospectivo. Ademas, los
resultados reflejan la experiencia de un solo centro hospitalario, en el que se evalué una poblacion
heterogénea de pacientes con diversas etiologias de choque cardiogénico refractario. Debido a la
muestra pequefia no fue posible realizar un analisis de supervivencia estratificado, como tampoco un
analisis bivariado que permitiera establecer si las relaciones propuestas a lo largo de la discusion tenian
alguna significancia estadistica. Por consiguiente, los resultados de esta serie de casos solo son
aplicables para la poblacién de pacientes adultos de la FCI-IC que son llevados a ECMO VA por
choque cardiogenico refractario. Resultd evidente también la dificultad que nuestro sistema de salud
ofrece para hacer seguimiento de mediana y larga duracion a los pacientes, ya que a muchos de ellos se
les lleva a realizar los controles médicos en instituciones diferentes de donde se les tratd inicialmente.
Esto es frustrante, ya que el analisis de resultados tardios ayudaria a identificar a aquellos pacientes con
mayores probabilidades de sobrevivir a un evento agudo gracias a la ECMO. A pesar de todo lo
anterior, y hasta donde tenemos conocimiento, este es el primer estudio realizado en Colombia sobre
sobre los resultados de la ECMO en la poblacién adulta por indicacion cardiaca y permitioé a los

autores establecer hipotesis a ser probadas en proximos estudios con mayor peso estadistico.
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13. Conclusiones.

A pesar de los pocos pacientes, los resultados en la FCI-IC en poco mas de cuatro afios que lleva el
programa de ECMO vy asistencia cardiaca son muy similares a los observados a nivel mundial (35) en
cuanto a la mortalidad intraterapia e intrahospitalaria de los pacientes adultos llevados a ECMO VA

por indicacion cardiaca.

Aparentemente, la menor edad de los pacientes, la menor presencia de enfermedades como diabetes
mellitus, hipertension arterial y enfermedad coronaria, asi como una menor cantidad de unidades de
glébulos rojos y plaquetas transfundidas durante el soporte con ECMO, podrian estar relacionados con
la menor duracion de la terapia de ECMO VA y la menor mortalidad intrahospitalaria de los 17
pacientes de la FCI-IC estudiados en esta serie de casos, al compararlos con los sujetos de otras
investigaciones. Esto debera ser refrendado por estudios con un mayor nlimero de pacientes, que

permitan realizar un mejor disefio metodologico.

Los resultados del analisis de supervivencia intraterapia ECMO, a pesar del pequefio tamafo de la
muestra, apoyan los hallazgos de la escasa literatura sobre este punto en particular y sugieren la

separacion pronta del soporte extracorporeo, dentro de los primeros 2 a 5 dias de tratamiento.

Al dia de hoy, el soporte con ECMO se ha convertido a nivel mundial en un estdndar en la atencion
de pacientes criticos con falla cardiopulmonar aguda. El anélisis estratificado de supervivencia y de
otros resultados a mediano y largo plazo sera fundamental para hacer menos compleja la toma de

decisiones en el campo del soporte extracorpéreo.
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14. Recomendaciones.

En vista de que parece poco probable que hoy en dia una sola institucion en Colombia pueda reunir
el nimero de pacientes adultos necesario para realizar un estudio de mayor peso epidemiolégico sobre
el tema de la ECMO, sugerimos sumar esfuerzos con otras instituciones del pais que manejen un
volumen alto de pacientes cardiacos criticos y, de esta forma, llevar a cabo un estudio multicéntrico y

prospectivo que permita evaluar los desenlaces de la ECMO VA por indicacion cardiaca.
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16. Anexos.

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Fecha de recoleccion de datos:

Iniciales del nombre del paciente:

Edad: anos.

Género: 1: Masculino; 0: Femenino

IMC: kg/m?

FEVI preoperatoria: %

Antecedentes: DM: 1=Si, 0=No_ ;IR:1=Si, 0=No__ ;HTA:1=Si, 0=No
__EPOC:1=Si, 0=No__ ;ECV:1=Si, 0=No__ ;HTP:1=Si, 0=No__;
cirugia cardiaca previa: 1 =Si, 0=No _.

Fecha inicio de la ECMO:
Fecha de finalizacion de la ECMO:
Duracion de la ECMO: dias

Destete de ECMO: 1: Si; 0: No

Duracién de estancia en UCI: dias

Duracion de estancia hospitalaria: dias

Numero de episodios de saturacidn venosa de oxigeno baja: episodios

Numero de unidades de hemoderivados transfundidas durante la ECMO: __ unidades
GRE: __ unidades

PFC: __ unidades

Plaquetas: _ unidades

Crioprecipitados: unidades

Etiologia del choque cardiogénico:
1: Infarto agudo de miocardio.
2: Falla cardiaca cronica agudizada.

3: Falla primaria del corazon trasplantado.
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4: Sindrome postcardiotomia.

Muerte 1: Si. 0: No Fecha (si aplica):

Complicaciones de la ECMO: 1 = falla renal aguda; 2 = sangrado femoral; 3 = hemorragia
gastrointestinal; 4 = neumonia; 5 = sindrome compartimental; 6 = sindrome de distrés
respiratorio del adulto; 7 = isquemia de extremidad; 8 = amputacion de extremidad; 9 =

complicacién neurologica; 10 = infeccidn de catéter vascular.
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