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Resumen

Introduccién y objetivos. El oxigenador extracorpéreo de membrana venoarterial (ECMO-VA) se ha
propuesto como herramienta para la recuperacion de la circulacion en parada cardiorrespiratoria (PCR)
refractaria. Nuestro objetivo fue analizar |os resultados del implante intraparada, con €l fin de identificar
areas de megjoray posibles factores predictores prondsticos.

M étodos: Analisis unicéntrico de los casos de implante de ECMO-V A intraparada hospitalaria, presenciada
y refractaria a maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP avanzada) durante al menos 15 minutos.

Resultados: Entre enero de 2014 y marzo de 2018 se implantaron 16 ECMO-VA intraparada en nuestro
centro. Las caracteristicas basales y perimplante se recogen en latabla. La causa de la PCR fue un sindrome
coronario agudo en lamayoria de los casos (62,5%). La mayoria de los pacientes presentd algun tipo de
complicacion (figura), més frecuentes cuanto mas tiempo de soporte en ECMO precisaron (p 0,048). Por otra
parte, mas tiempo en ventilacion mecanica se asocié a mayor tasa de infecciones (p 0,03). La supervivencia
al atafue dd 37,5%. Las causas de muerte intrahospitalaria mas frecuentes fueron encefal opatia anoxica
(18,8%) y fallo multiorganico (FMO) (31,3%). Con una mediana de seguimiento de 14,5 meses se observo
una supervivencia de 33,3% de aquellos pacientes dados de alta, con escasa morbilidad neurol égica[100%
con escala CPC (Cerebral Performance Categories) ? 2 e indice de Barthel medio 90]. Las causas de
fallecimiento tras el alta hospitalaria fueron IC (50%) e ictus (50%). Ni el horario de implante
(Iaboral/guardia) ni la presencia o no del equipo hemodinamica se relacionaron con diferencias en la
supervivencia (p 0,65 y 0,48 respectivamente).

Complicaciones.

Caracteristicas basales y del implante



Poblacion (n =

Caracteristicas 16) Implante Poblacion (n = 16)
Varén (n+%) 11 (68,8%) ACCesD vascular percutaneo 4+ 4 o4
(n+%)
. Acceso vascular fémoro- 0
Edad (media+ DE) 65+7,1 femoral (n+%6) 16 (100%)
HTA (n+%) 6 (37,5%) Inotropicos y vasoactivos primeras 24 horas (n+%)
DM (n+%) 1 (6,3%) Ninguno 1 (6,3%)
DL (n+%) 5 (31,3%) Dobutamina 1 (6,3%)
Tabaguismo (n+%) 9 (56,3%) Dobutamina + 9 (53,6%)
’ noradrenalina ’
Dobutamina+ noradrenalina 0
+ adrenaina 5 (31,3%)
AP cardiol 6gicos (n+%) 6 (37,5%) BCIA0 (n+%) 11 (68,8%)
Cardiopatiaisquémica previa 0 Canulacion arteria femoral 0
(N+%) 4 (25%) superficial (n+%) 10 (62,5%)

Horario de guardia
26+ 17 (perfusionistalocalizadaen 11 (68,8%)
domicilio) (n+%)

FEVI tras recuperacion circulacion
(%+DE)

Disfuncion VD tras recuperacion
circulacion (n +%)

Equipo de Hemodinamica

9 (56,3%) presente (n+%)

12 (75%)

Tiempo de PCR hasta
L actico periimplante (mmol/l) 7,3+5.2 recuperacion decirculacion 46 + 21
con ECMO (minutos, DE)

Tiempo en ECMO (dias,

pH periimplante 7,24+ 0,24 DE)

3,98 + 3,558



AP: antecedentes personales; BCIA0: balon de contrapulsacion intraadtico; DL: dislipemia; DM: diabetes
mellitus; HTA: hipertension arterial; FEVI: funcion sistélicadel ventriculo izquierdo: VD: ventriculo

derecho.

Conclusiones: El implante de ECMO-V A puede ser considerado en casos de PCR refractaria en hospitales
con un programa establecido de soporte circulatorio. En nuestra experiencia, requiere gran organizacion para
garantizar rapidez de respuesta, deberiainiciarse precozmente y evitarse en situaciones de PCR prolongada
con probable dafio neuroldgico irreversible o FM O establecido. Se requieren estudios mayores que definan
mas detalladamente | os criterios de implante de ECM O en esta indicacion.



