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Oxigenación con membrana 
extracorpórea en parada cardiaca 

refractaria: resultados clínicos.
Extracorporeal membrane oxygenation in refractory cardiac 

arrest: clinical results.

RESUMEN / ABSTRACT

Objetivo: Analizar la tasa de supervivencia del adulto tratado con ECMO en situación de parada cardiaca 
refractaria, identificando las características sociodemográficas, los factores de riesgo y las complicaciones 
relacionadas con el implante.

Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyó a todos los pacientes 
que precisaron reanimación cardiopulmonar con ECMO desde enero de 2014 hasta septiembre de 2019 
en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Resultados: De 128 casos de ECMO venoarterial, 22 fueron en situación de intraparada. La edad media fue 
62±12 años con predominio del sexo masculino (66,7%). Se observó un porcentaje relevante de factores 
de riesgo cardiovascular destacando el tabaquismo en la mitad de los casos. El 37,5% tenía antecedentes 
cardiológicos y el 25% cardiopatía isquémica previa. El 27% sobrevivió al alta hospitalaria, un 22% al 
mes del alta y al medio año continuaban vivos el 18%. Casi un 90% presentó algún tipo de complicación 
durante la estancia con ECMO que fue de 4±3 días. Las causas de muerte fueron el shock refractario con 
fallo multiorgánico (50%), encefalopatía anóxica (30%) y complicaciones hemorrágicas (30%). En el 
seguimiento al alta se encontró escasa morbilidad neurológica, con una puntuación de ≤2 en la escala 
Cerebral Performance Categories en el 100% de los casos. 

Conclusiones: La tasa de supervivencia y de complicaciones es muy similar al resto de estudios 
publicados y a los registrados por la Extracorporeal Life Support Organization. El ECMO puede 
mejorar la supervivencia con buenos resultados neurológicos cuando se inicia temprano en pacientes 
seleccionados. 
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Objective: To analyze the survival rate and complications of the adult treated with ECMO in a situation of 
refractory cardiac arrest, identifying the sociodemographic characteristics, risk factors and complications 
related to the implant.

Methods: An observational, retrospective and transversal study was carried out. All patients who required 
cardiopulmonary resuscitation with ECMO from January 2014 to September 2019 in a tertiary hospital were 
included.

Results: 22 out of 128 cases of venoarterial ECMO were in an intra-arrest situation and the mean age was 
62±12 years with a predominance of male (66.7%). A relevant percentage of cardiovascular risk factors was 
observed, highlighting smoking in half of the cases. 37.5% had a cardiac history and 25% previous ischemic 
heart disease. 27% survived to hospital discharge, 22% one month after discharge, and 18% were still alive 
at six months. Almost 90% presented some type of complication during the stay with ECMO, which was 4±3 
days. The causes of death were refractory shock with multiple organ failure (50%), anoxic encephalopathy 
(30%) and bleeding complications (30%). At discharge follow-up, low neurological morbidity was found, 
with a score of ≤2 on the Cerebral Performance Categories scale in 100% of the cases.

Conclusions: The survival and complication rate is very similar to the rest of the published studies and to 
those registered by the Extracorporeal Life Support Organization. ECMO can improve survival with good 
neurological outcomes when started early in selected patients.
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INTRODUCCIÓN

La oxigenación por membrana extracorpórea, conocida 
tradicionalmente como ECMO hace referencia a la denomi-
nación anglosajona “Extracorporeal Membrane Oxigena-
tion” y es una forma de asistencia vital extracorpórea de tipo 
mecánico, capaz de proporcionar soporte cardiaco y/o pul-
monar en aquellos casos de insuficiencia cardiaca o respira-
toria grave, refractaria al tratamiento convencional1. El con-
cepto de ECMO se introdujo hace décadas, pero actualmente 
se enfrenta a un renacimiento con una demanda creciente y 
mejores tasas de éxito según el registro de la Extracorporeal 
Life Support Organization (ELSO)2. Desde la aparición de es-
tos dispositivos en la década de 1950 su uso ha ido en aumen-
to al igual que se ha incrementado la publicación de estudios 
tanto en población infantil como adulta y aunque el uso de 
ECMO no está exento de riesgos y complicaciones asociadas, 
la mayoría de las publicaciones arrojan resultados positivos 
en favor de su uso en pacientes críticos que de otra manera 
no podrían sobrevivir.

Podemos diferenciar entre dos tipos de ECMO según pro-
porcione apoyo respiratorio exclusivamente en el caso del 
veno-venoso (ECMO VV) o asistencia hemodinámica y respi-
ratoria conjunta en el caso del veno-arteria (ECMO VA)3,4.

La indicación principal de ECMO VA en la insuficiencia 
cardiaca de adultos es el shock cardiogénico, manifestado 
por hipotensión mantenida a pesar de la administración de 
volumen extravascular, al menos dos fármacos inotrópicos 
vasoactivos a dosis máximas y balón de contrapulsación in-
traaórtico si fuera apropiado5. Otra indicación cada vez más 
en uso es el empleo de ECMO en situación de parada cardio-
rrespiratoria (PCR) para la recuperación de la circulación lo 
que se conoce como “Extracorporeal Cardiopulmonary Res-
uscitation” (ECPR).

La PCR repentina es un evento complejo y potencial-
mente mortal que implica un enfoque multidisciplinario. A 
pesar del uso de la reanimación cardiopulmonar (RCP) con-
vencional, la tasa de supervivencia sigue siendo baja tanto 
para el paro cardiaco hospitalario como fuera del hospital. 
Los datos de varios estudios recientes son prometedores 
cuando la ECMO se usa temprano en pacientes con paro car-
diaco para aumentar la RCP tradicional en forma de RCP ex-
tracorpórea6,8.

La parada cardiaca intrahospitalaria (PCIH) tratada con 
RCP convencional generalmente tiene una tasa de supervi-
vencia del 15-17% y la supervivencia de la parada cardiaca 
extrahospitalario (PCEH) es aún menor, con solo el 8-10%9. 

Los informes encontrados de estudios de PCEH no son 
tan sólidos, aunque hay informes dramáticos de casos sin 
esperanza rescatados por ECMO10. Otro estudio comparó el 
ECPR iniciado en el servicio de urgencias para PCEH con el 
ECPR iniciado para el paro cardiaco en el hospital, y encon-
traron una tasa de supervivencia del 42% para los pacientes 

con paro hospitalario versus solo el 15% para los pacientes 
con PCEH11.

El factor crítico que determina el éxito parece ser la du-
ración desde el inicio de la parada hasta lograr el flujo de 
ECMO, por eso cuando el ECPR se puede iniciar rápidamen-
te los resultados para PCEH pueden ser similares a los ob-
servados en pacientes hospitalizados con paro cardiaco12,13 y 
ésta puede ser la razón por la cual los estudios de paro car-
diaco en el hospital generalmente informaron mejores re-
sultados13-15.

Hemos encontrado estudios que revelan16,17 que el volu-
men de pacientes que cumplen los criterios óptimos para 
ECPR (incluida la fibrilación, la taquicardia ventricular pre-
senciada con un intervalo corto para el inicio de la RCP, el 
paro cardiaco refractario a pesar de los esfuerzos de reani-
mación óptimos, y los menores de 75 años de edad) com-
prende un subconjunto muy pequeño (<10%) de todos los 
pacientes que sufren PCR y que los hospitales con un mayor 
volumen de casos de pacientes que requieran soporte vital 
extracorpóreo (>30 casos/año) han mostrado mejores resul-
tados de mortalidad en comparación con los hospitales con 
solo unos pocos casos por año (<6 casos)18.

Otras consideraciones que hay que tener en cuenta es la 
canulación. Entre las diferentes canulaciones posibles3 para 
el implante de ECMO, el acceso percutáneo por vía femoral 
es el más utilizado en situaciones de emergencia como la 
PCR debido a su menor complejidad y ahorro de tiempo11, si 
bien esta puede ser factible para los no cirujanos en el servi-
cio de urgencias es imprescindible una estrecha colabora-
ción con el servicio de cirugía cardio vascular debido a los 
riesgos de lesión vascular que requieren reparación quirúr-
gica.

La posición de la American Heart Association (AHA) es 
que, la evidencia no respalda una recomendación para 
ECPR, aunque puede considerarse en centros altamente es-
pecializados en pacientes que tienen una enfermedad po-
tencialmente reversible y una corta duración de la PCR19.

El reciente informe del Instituto de Medicina sobre la 
atención de la PCR establece que ECMO es una tecnología 
emergente que promete mejorar la atención de la PCR y 
debe desarrollarse e investigarse20.

El objetivo general de este estudio es analizar la tasa de 
supervivencia de los pacientes sometidos a terapia ECMO 
en situación de PCR refractaria las complicaciones deriva-
das del procedimiento e identificar los factores que influyen 
en la supervivencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio observacional, retrospectivo 
y transversal de la experiencia de tratamiento para pacientes 
adultos en PCR tratados con ECMO en el Complejo Asisten-
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cial Universitario de Salamanca (CAUSA) desde enero de 
2014 hasta septiembre de 2019. Se ha realizado un segui-
miento durante seis meses. Nuestro protocolo (Figura 1) 
creado por la unidad de coronarias, asume la posibilidad de 
implante de ECMO-VA intraparada cuando se trata de una 
parada hospitalaria, presenciada y refractaria a maniobras 
de RCP.

En todos los casos se ha utilizado Cardiohelp System® 
con el módulo HLS Advanced 7.0® (Maquet Getinge). El 
montaje, cebado y puesta en marcha del dispositivo corrió a 
cargo de la enfermera perfusionista responsable, siguiendo 
el protocolo de la Unidad de Perfusión del CAUSA21. 

Se recogieron una serie de variables demográficas: 
edad, género, peso, talla, superficie corporal, y factores de 
riesgo (HTA, diabetes mellitus, fumador, obesidad y facto-
res hereditarios entre otros). Variables relacionadas con la 
técnica de implante (tipo canulación, lugar de implante, 
perfusión distal, localización equipo humano y tiempo de 
parada previa al implante de ECMO). Otra variable analiza-
da fue la existencia o no de alguna complicación derivada 
del tratamiento con terapia ECMO (sangrado, infecciones, 
complicaciones vasculares, isquemia de miembro inferior, 
hemorragia intracraneal, ictus isquémico, traqueotomía 
por ventilación mecánica prolongada, terapia de sustitu-
ción renal continua y polineuropatía del enfermo crítico) 
así como su relación con la variable dependiente “supervi-
vencia” al alta y a los seis meses, realizándose un segui-
miento de eventos cardiovasculares después del alta y una 
valoración neurológica a través de la escala Cerebral Perfor-
mance Categories (CPC).

Previamente se utilizó una hoja de registro individual de 
cada procedimiento utilizando la base de datos Microsoft® 

Excel versión 2007, creada por la unidad con el objeto de 
recoger las principales variables de investigación. Esta in-
formación fue complementada con los datos del Sistema de 
Cirugía Cardíaca por Computadora Sorin® (SICCS) y revi-
sando la historia clínica del paciente. 

Para el análisis estadístico de las variables estudiadas se 
utilizó el programa estadístico SPSS® (IBM Corp. SPSS Sta-
tistics para Windows versión 24). Primero se efectuó un 
análisis descriptivo de las distintas variables de interés y los 
datos se expresaron mediante la media, desviación están-
dar e intervalo de confianza al 95%, frecuencia (n) y por-
centaje (%). Para el análisis de variables cuantitativas se usó 
la prueba de t de Student para realizar la comparación de 
medias. La asociación entre variables cualitativas se realizó 
mediante la prueba de Chi-cuadrado o en su lugar el test no 
paramétrico de Fisher. El nivel de significación se estable-
ció para todos los casos en p <0,05.

Este estudio cuenta con la aprobación del Comité Ético 
de Investigación Clínica del CAUSA.

RESULTADOS

De los 128 pacientes a los que se les implantó ECMO VA 
durante el periodo citado anteriormente sufrieron PCR pre-
implante 45 pacientes (35,8%) y en 22 casos (18%) la circu-
lación se recuperó mediante el implante del ECMO, consti-
tuyendo estos últimos la población de nuestro estudio 
(Figura 2).

La mayoría fueron varones (66,7%) con una edad media 
de 62±12 años, se observó un porcentaje relevante de facto-
res de riesgo cardiovascular, destacando el tabaquismo en la 
mitad de los casos. El 37,5% tenía antecedentes cardiológi-
cos, presentando cardiopatía isquémica previa el 25%. La 
enfermedad vascular periférica, el accidente cerebrovascular 
o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica fueron poco 
relevantes. El principal motivo de ingreso fue el síndrome co-
ronario agudo en un 59% de los casos. En cuanto a las carac-
terísticas del implante, el acceso vascular fue percutáneo fé-
moro-femoral en el 100% de los casos. Se asoció balón de 
contrapulsación en un 68% de la muestra y se consiguió 
canulación de la arteria femoral superficial para mantener 
perfusión distal del miembro en un 62% de los pacientes. El 
implante se realizó en horario de guardia en un 68,8% de los 
casos. De forma que en el momento de la activación de la 
alerta ECMO el equipo de Cardiología siempre estaba presen-
te, no así el equipo de perfusión y hemodinámica presente en 
los casos de horario laboral, de 8:00 a 15:00 de lunes a vier-
nes, y el resto localizado en domicilio.

El tiempo de PCR hasta recuperación de circulación con 
ECMO fue de 45±21 minutos, con un rango de tiempo com-
prendido entre los 15-90 min. Este tiempo incluye el tiempo 
desde el inicio de la parada hasta la activación de la alerta 
ECMO que está estipulado en 10 minutos, más el tiempo des-
de la activación hasta el inicio del soporte con ECMO, pero, 
desafortunadamente, no nos ha sido posible obtener estos 
tiempos desglosados que nos ayudarían a identificar los pun-
tos de demora.

La estancia media en ECMO fue de 4±3 días. Casi un 90% 
de los pacientes presentaron algún tipo de complicación in-
trahospitalaria (Gráfico 1). Las más frecuentes fueron el san-
grado y la infección. Observamos que la existencia de algún 
tipo de complicación fue significativamente más frecuente 
cuanto mayor tiempo de soporte en ECMO (p= 0,048).

En cuanto a supervivencia, el 27% sobrevivió al alta hos-
pitalaria, un 22% al mes del alta y al medio año continuaban 
vivos el 18%. Si lo comparamos con el resto de los pacientes 
que se les implantó ECMO-VA por otra indicación (Gráfico 2) 
la supervivencia a los 6 meses fue del 37% (p<0,01).

Hemos encontrado relación entre el tiempo de PCR con 
la supervivencia al mes del alta siendo la duración de la RCP 
significativamente más corta para los supervivientes que 
para los fallecidos (28,8±18,9 vs 51,7±18,2 min, p=0,031). Por 
el contrario, no hubo diferencias significativas en el tiempo 
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de PCR en relación con el horario del implante, en la jornada 
laboral el tiempo fue de 32,5±18,9 min y cuando se necesitó 
la activación del busca fueron 50,7±19,1 min, (p=0,062), ni 
con el tiempo de permanencia en ECMO siendo muy similar 
en ambos grupos (4,57±1,7 días en vivos y 4,17±3,9 días para 
los fallecidos, p=0,08). 

En el seguimiento de los pacientes describimos por un 
lado las principales causas de muerte intrahospitalaria (Grá-
fico 3) y por otro las causas de muerte domiciliaria (Gráfico 4).

En el seguimiento al alta se encontró escasa morbilidad 
neurológica, con una puntuación en la escala CPC ≤2 en el 
100% de los casos.

DISCUSIÓN

La supervivencia en nuestro estudio es muy similar al 
resto de estudios publicados, según un gran estudio de la 
AHA9 el pronóstico de una PCR es malo, con una supervi-
vencia que apenas llega al 20%. De ahí surge la indicación 
del ECPR. A pesar de que pueda ser indicación compleja y 
pobremente establecida, los casos de ECPR han aumentado 
a lo largo de los últimos años y en los registros revisados 
hemos encontrado resultados muy variables según las se-
ries, las cuales se caracterizan por tener escaso número de 
pacientes y ser dispares, algunos PCR intrahospitalaria, 
otros PCR extrahospitalaria y diferentes protocolos. De esta 
forma se ha reportado una supervivencia que varía entre el 
15-60%.

Un dato a destacar es la escasa morbilidad neurológica 
encontrada en nuestro estudio (el 100% de los casos con 
escala CPC ≤2), dato que difiere con otros estudios. Saka-
moto demostró una supervivencia con una puntuación fa-
vorable de CPC en tan solo el 11,2% de aquellos con ECPR 
versus y el 2,6% con RCP convencional a los 6 meses22 y en 
un pequeño estudio australiano sobrevivieron 5 de 11 pa-
cientes con PCEH y 9 de 15 pacientes con PCIH y se logró una 
puntuación ≤2 en tan solo el 50% de los supervivientes23. 

Al plantear este trabajo se revisaron todos los ECMOS 
VA implantados en el CAUSA incluyéndose en el estudio 
solo los casos de implante de ECMO intraparada, siendo el 
18% del total de ECMOS VA, dato muy similar al informe 
del registro internacional de la ELSO 2016 que refleja que el 
14% de todos los casos registrados de pacientes adultos con 
ECMO VA recibieron soporte extracorpóreo en la resucita-
ción cardiopulmonar, mejorando los resultados de la RCP 
convencional.

Los datos son prometedores cuando se usa ECPR de ma-
nera temprana23. El tiempo hasta recuperación de la circu-
lación con ECMO sí se asoció con la supervivencia en nues-
tro estudio, pero no así el horario de implante ni el tiempo 
de permanencia en ECMO. 

Las complicaciones son frecuentes en pacientes con te-

rapia ECMO asociándose a un incremento significativo de 
la morbimortalidad. Se ha observado que casi el 90% de los 
pacientes presentaron alguna complicación, coincidiendo 
con otros estudios publicados24 que demuestran que al me-
nos una complicación significativa ocurre en más de la mi-
tad de los pacientes. Según nuestro estudio la infección es 
la complicación más frecuente, 36% de los casos, resultado 
muy similar al publicado por Cheng25 que presenta una tasa 
de infección del 31%, seguido del sangrado presentándose 
en el 35% de los casos, dato que coincide con el publicado 
por Brogan26.

Aunque el uso de la ECMO en el contexto de PCR está 
comúnmente aceptado, las guías no nos aportan informa-
ción detallada sobre el uso de ECMO en este entorno y las 
de la ELSO o la AHA mencionan que puede ser considerado 
si la etiología de la parada es reversible, sin especificar mu-
chos criterios para la selección de los pacientes más allá de 
las contraindicaciones convencionales.

CONCLUSIONES

Actualmente no hay datos para respaldar ECMO como 
algo más que una terapia de rescate en centros experimenta-
dos en este momento y aunque no existen ensayos aleatori-
zados prospectivos grandes y la supervivencia de la PCR re-
fractaria es pobre, el ECPR puede proporcionar una 
herramienta para mejorar la supervivencia con buenos resul-
tados neurológicos cuando se inicia temprano en pacientes 
seleccionados. Se requieren estudios mayores que definan 
más detalladamente los criterios de implante de ECMO en 
esta indicación.

La investigación continua probablemente estimulará una 
mayor expansión de la ECMO con una mayor utilización y 
éxito tanto en el entorno hospitalario como prehospitalario.
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Figura 1  Algoritmo de actuación en PCR

Figura 2: Algoritmo muestra pacientes

Gráfico 1: Todas las complicaciones

Gráfico 2: Comparación supervivencia ECPR -
     ECMO VA

Gráfico 3: Causas muerte intrahospitalaria

Gráfico 4 : Causa muerte domiciliaria
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