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RESUMEN

Objetivo: Describir resultados de membrana
de oxigenacion extracorpdrea en pacientes con
cirugfa cardiacay analizarlos factores de riesgos
de morbimortalidad.

Meétodos: Estudio retrospectivo, de pacientes
cardifacos con asistencia circulatoria. Se
registraron variables, diagnéstico, cirugifa,
puntaje Risk Adjustment for Congenital Heart
Surgery (RACHS), momento de colocacién,
canulacién, dias de asistencia en internacién,
complicaciones, sobrevida y seguimiento. Se
analizaron los riesgos edad, peso, RACHS,
patologia uni- o biventricular, momento de
colocacién, dias de asistencia e internacién, y
complicaciones. Andlisis estadistico descriptivo
y de regresién logistica para factores de riesgo.
Resultados: En 5295 admisiones, 72 pacientes
requirieron membrana de oxigenacién
extracorpérea (1,37 %). Edad mediana: 6,5 meses
(rango intercuartilo —RIQ—: 20 dias-2 afios);
peso:5,5kg (RIQ: 3,25-9,5); tiempo debomba: 188
min (RIQ: 134-246,5); de clampeo: 92 min (65-117).
Lacanulacién fue en quiréfano en 34 casos (47 %).
La mediana de asistencia fue 3 dias (RIQ: 2-5),
y de internacién, 20 (RIQ: 11-32). La sobrevida
al alta fue 49 %; 8 pacientes fallecieron durante
el seguimiento. La complicacion mds frecuente
fue hemorragia (57 %). El peso <5 kg (p =0,01)
y vasopresores en asistencia (p = 0,012) tuvieron
riesgo de mortalidad. La sobrevida a 10 afios fue
del77 %, con 84 % en clase funcional 1-2 y el 37 %
presentaba algtin grado de retardo madurativo.
Conclusiones:Lacomplicacion mds frecuente fue
lahemorragia; pesoy vasopresores se asociaron
con mortalidad.

Palabras clave: cardiopatias congénitas, oxigenacion
por membrana extracorpdrea, factores de riesgo.
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INTRODUCCION

La asistencia con membrana
de oxigenacién extracorpdrea
(extracorporeal membrane oxygenation;
ECMO, por sus siglas en inglés)
es un sistema de asistencia vital
extracorpdrea, que permite proveer,
parcial o totalmente, soporte cardiaco
y/o pulmonar en los pacientes
con falla cardiaca y/o respiratoria
refractaria como puente a la decision,
a la recuperacion, a la operacién
quirtrgica o al trasplante. Es una
de las terapias mds intensas y
complejas en cuanto a lo tecnolégico
ofrecidas en medicina y forma
parte del tratamiento estdndar en
el cuidado perioperatorio de los
nifios con cardiopatia congénita
criticamente enfermos en centros de
alta complejidad. Existen distintas
formas de asistencia circulatoria
mecdnica: aquellas que sostienen
de modo temporal tanto la funcién
cardfaca como la pulmonar, como la
asistencia con ECMO, y aquellas que
solo sostienen la funcidén cardiaca,
ya sea de un ventriculo o de ambos,
conocidas como dispositivos de
asistencia ventricular (DAV). ECMO
es la forma de asistencia circulatoria
mecdnica de corto plazo (< 30 dias)
usada con mayor frecuencia en el
cuidado perioperatorio de los nifios
con cardiopatia congénita.'”® La
indicaciéon més frecuente es la falla del
tratamiento médico en la insuficiencia
cardfaca y pos cirugfa cardfaca.'® Se
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estima que el 1-2 % de los pacientes operados
quirtrgicamente requieren este tratamiento, que,
por su complejidad, necesita de un conocimiento
y entrenamiento altamente especifico para lograr
buenos resultados.* La Organizacién Mundial
de Soporte Vital Extracorpdreo (Extracorporeal
Life Support Organization; ELSO por sus siglas
en inglés), institucidon que lleva los registros de
todos los centros adheridos a ella, reporta una
sobrevida al momento del alta del 42 % para
los pacientes cardfacos neonatales y del 51 %
para los pedidtricos.” En nuestro Hospital, se
operan 600 pacientes por afio con cardiopatia
congénita, con una mortalidad cercana al 5 %, y
se cuenta con un programa de ECMO para cirugia
cardfaca desde 2006.® El objetivo de este trabajo
es describir los resultados de la asistencia con
ECMO en los pacientes con cirugia cardfaca y
analizar los factores de riesgo de morbimortalidad
en nuestra poblacion.

PACIENTES Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva los datos
de los pacientes asistidos con ECMO en la Unidad
de Recuperacién Cardiovascular, del Hospital de
Pediatria J. P. Garrahan, en el periodo 2006-2016.
Se obtuvieron de la base de datos del Servicio, que
los recolectaba en forma prospectiva de todos los
pacientes intervenidos. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Revisién Institucional del
Hospital. Por tratarse de datos disociados, no se
solicité consentimiento informado. Se incluyeron
datos demograficos, diagnéstico cardiolégico
y procedimiento quirdrgico realizado, tiempo
de bomba y de clampeo, complejidad del
procedimiento a través de la Escala de Risk
Adjustment for Congenital Heart Surgery (RACHS),’
inicio del ECMO en el quiréfano o en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP),
canulacién central o periférica, dias de asistencia
circulatoria mecanica, complicaciones, sobrevida
ante la decanulacién, sobrevida al momento del
alta y seguimiento a largo plazo. Los pacientes
fueron divididos segin su edad en < de 30
dias, de 1 mes a 12 meses, de un afio a 18 afios
y adultos. Debido a la amplia variabilidad de
diagndsticos, se agruparon en tres grupos para
su andlisis: lesiones univentriculares, lesiones
biventriculares y enfermedades miocardicas
(trasplantes cardiacos y miocarditis).

Las complicaciones fueron categorizadas
segun el registro de la ELSO en mecdanicas
(entrada de aire, formacién de trombos en
el circuito, falla en el oxigenador, problemas

en la cdnula o cualquiera que haya requerido
cambio del circuito), hemorrédgicas (hemorragias
gastrointestinales, sangrado en el sitio de la
canulacién, sangrado en el sitio quirdrgico,
hemorragia gastrointestinal, hemolisis),
neurolégicas (convulsiones, hemorragia o
infartos cerebrales, muerte encefdlica), renales
(insuficiencia renal, uso de métodos dialiticos),
respiratorias (neumotérax, hemorragia
pulmonar), cardiopulmonares (arritmias,
paro cardiaco, uso de vasopresores durante la
asistencia, hipertensién arterial que requirié
vasodilatadores, taponamiento cardiaco) e
infecciosas (hemocultivos positivos durante la
asistencia). En el seguimiento clinico de 10 afios,
se evaluaron el estado neurolégico (test motor y
cognitivo, Clinical Adaptive Test/Clinical Linguistic
and Auditory Milestone Scale —CAT/CLAMS-) y la
capacidad funcional segtin la clasificacién de la
Sociedad Americana de Cardiologfa, sobre la base
de los datos registrados en las historias clinicas.

Definiciones

Sobrevida a la ECMO: presencia de circulacién
nativa 24 h después de la decanulacién. Sobrevida
al momento del alta: paciente vivo al momento
del alta hospitalaria o cuando era transferido a
otro hospital.®

Se analizaron como factores de riesgo de
mortalidad la edad y el peso, la complejidad
por RACHS, la reparacién univentricular o
biventricular, el momento de colocacidn, los dias
de asistencia e internacién, y las complicaciones.

Andlisis estadistico: las variables continuas
se reportaron como media y desvio estdndar o
mediana y rango intercuartilo (RIQ). Las variables
categoricas, como valores absolutos y porcentaje;
se evalud su asociacién con el test de chi? o el test
exacto de Fisher.

Para identificar los factores de riesgo de
sobrevida/mortalidad al momento del egreso
hospitalario, se realizé un analisis bivariado para
evaluar la relacién entre esta y otras variables
independientes. Posteriormente, se confeccioné
un modelo de regresién logistica multivariado,
en el que las variables seleccionadas para ingresar
presentaron p < 0,2 asociada al test de Wald.
Luego se incluyeron en el modelo aquellas con
asociacién estadisticamente significativa con el
test de Wald: p < 0,05. Las medidas de efecto
se informaron como odds ratio (OR) con sus
respectivos intervalos de confianza (IC) del 95 %.
Se utilizé el paquete estadistico Stata 10.1.
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RESULTADOS

Durante el perfodo del estudio, se operaron
5295 pacientes con circulacién extracorpérea
(CEC), de los cuales 72 requirieron ECMO
(e1 1,37 %). La forma de asistencia fue ECMO
venoarterial en todos los casos. En la Tabla 1, se
describen los datos de la poblacién. La mediana
de edad fue de 6,5 meses (RIQ: 20 dias-2 afios),
con peso de 5,5 kg (RIQ: 3,25-9,5). El tiempo
de bomba fue 188 minutos (RIQ: 134-246,5); el
tiempo de clampeo, 92 minutos (RIQ: 65-117).
Los datos de los pacientes agrupados por edad
se describen en la Tabla 2. E1 12 % (n = 9) tuvo
una reparacién univentricular (hipoplasia de
corazén izquierdo). E1 72 % (n = 52) requirié
un procedimiento quirtrgico de complejidad
3y 4 de la Escala de RACHS. En 34 pacientes
(el 47 %), la conexién a ECMO se realizé en el
quiréfano; solo en 4 pacientes, se utilizé como
tratamiento de estabilizacién preoperatoria
(neonatos con cianosis critica) para permitir
realizar la reparacién quirdrgica en condiciones
favorables. En el 94,5 % de los casos, se realizé la
canulacién central. La indicacién mds frecuente
fue disfuncién miocdrdica (el 69 %) y disfuncién
asociada a hipertensién pulmonar (HTP)
(el 11 %), seguida de cianosis (el 10 %), paro
cardiorrespiratorio (el 3 %), causas respiratorias

TasLA 1. Descripcion de la poblacion. N: 72

Variable Mediana RIQ
Edad (meses) 6,5 (0,6-48)
Peso (kg) 55 (3,25-9,5)
Tiempo de CEC (min) 188 (134-246,5)
Tiempo de clampeo (min) 92 (65-117)
Tiempo de asistencia (dias) 3 (2-5)
Tiempo de ARM (dias) 11 (6-20)
Estancia hospitalaria (dias) 20 (11-32)

RIQ: rango intercuartilo; CEC: circulacién extracorpérea;
ARM: asistencia respiratoria mecénica.

TaBLA 2. Descripcién de la poblacion separada por grupos de edad

(el 3 %), sepsis (el 3 %) y arritmias (el 1 %).

La mediana de asistencia fue de 3 dias (RIQ:
1-12 dias); el 46 % de los pacientes requirié
hemofiltracién o hemodiafiltracién. En el 12 %,
se requirio el uso de drogas vasoactivas durante
la asistencia. E1 72 % de los pacientes presentd
complicaciones, y el sangrado fue la més
frecuente (el 56,9 %). La mediana de internacion
hospitalaria fue de 20 dias (RIQ: 1 dia-34 dias).
La sobrevida al momento del alta fue del 49 %
(n =35) (Tabla 2).

En la Tabla 3, se detallan los resultados del
anadlisis bivariado de los factores de riesgo para
sobrevida/mortalidad. En la confeccién del
modelo multivariado, se observé que todos los
pacientes que requirieron drogas vasopresoras
en ECMO fallecieron (p = 0,012). Dado que esta
variable predecia perfectamente la mortalidad,
no pudo ser ingresada al modelo multivariado
y, por ello, no se pudo estimar OR e IC 95 %.
En el modelo miltiple, la variable peso < 5
kg fue un factor asociado como predictor de
riesgo de sobrevida/mortalidad al momento del
egreso hospitalario, independientemente de otras
variales evaluadas (p = 0,01), OR 0,28 (IC 95 %:
0,10-0,74).

Durante el seguimiento de 10 afios,
19 pacientes se encontraban vivos al momento de
este estudio, mientras que 8 fallecieron durante él.
El 84 % (n = 16) se encontraban en clase funcional
1-2. Con respecto al desarrollo neurolégico,
10 pacientes (el 53 %) tenian desarrollo acorde a
la edad, 7 (el 37 %) presentaban diferentes grados
de retardo madurativo y, en dos (el 10 %), no se
pudieron recabar datos (Figura 1).

DISCUSION

En los ultimos afios, ha habido un aumento
en la complejidad de la cirugia cardiaca de las
cardiopatias congénitas, con la consiguiente
necesidad de ofrecer terapéuticas como ECMO,
que ofrecen tiempo a la recuperacién de la funcién

<30d. 1m.-<12m. >12 m.-18 a. >18 a.
N.° 18 28 24 2
Edad (mediana y RIQ) 11 d. (6-18) 4 m. (2,5-7,35) 3a.(1,5-4) 22,8 a. (18-27)
Peso (kg) 3(2,82-3,3) 4,95 (3,85-6) 10 (8,25-13) 67,5 (60-75)
Univentriculares 422 %) 5(18 %) - -
RACHS =3 100 % 64 % 75 % 0%
Dias de asistencia 3 (3-4) 3,5(2-6) 3(2,5-4,5) 4,5 (1-8)
Dias de internacién 20,5 (12-30) 15 (6-32) 26,5 (12-34) 25,5 (13-38)
Sobrevida al momento del alta 7 (39 %) 12 (43 %) 14 (58 %) 2 (100 %)

RIQ: rango intercuartilo; d.: dfas; m.: meses; a.: afios; RACHS: Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery.
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miocdrdica."’® La ELSO reporta, a enero de 2016,
una sobrevida del 51 % con ECMO cardiaca en
los pacientes pedidtricos.” Numerosos articulos
mencionan la importancia en la asociacién de
volumen del centro y la mejora en la sobrevida

en los pacientes que requieren este tratamiento
por indicaciones cardiacas; de ahi la importancia
de la regionalizacién y de la centralizacién de
los servicios para técnicas de tratamiento tan
especificas.*!! En nuestro Hospital, uno de los

TasLa 3. Andlisis bivariado de factores de riesgo de sobrevida al momento del egreso hospitalario®

Variable % sobrevida OR IC95 % P

Reparacion Univentricular 47,6 0,73 0,18-2,96 0,65
Biventricular 55,6

Canulacién Central 46 0,43 0,098-1,86 0,24
Periférica 66,7

RACHS 1 <2 63,5 0,44 0,11-1,69 0,22
>3 43,5

Sangrado Si 45,2 0,67 0,26-1,73 0,41
No 55,2

Vasopresores St 0 -- - 0,012
No 55,2

Complicaciones  Si 28,6 0,33 0,09-1,19 0,08

mecdnicas No 54,4

Complicaciones  Si 50 1 0,13-7,53 0,95

renales No 50

Peso <5kg Si 32,3 0,28 0,10-0,74 0,009
No 63,1

Edad <1 mes 38,9 0,52 0,18-1,53 0,34
>1 mes 51,8

* Test de chi®.

RIQ: rango intercuartilo; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; RACHS: Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery.

FiGUrA 1. Seguimiento clinico a 10 afios

72 pacientes
con ECMO
| 1
Sobrevivida
Fallecidos con ECMO: 64
con ECMO: 8
Fallecidos en Sobrevida al
internacién: 29 momento del alta: 35
Fallr.acifios en . En Sin datos: 8
seguimiento: 8 seguimiento: 19

ECMO: membrana de oxigenacién extracorporea.



Asistencia con membrana de oxigenacion extracorporea en recuperacion cardiovascular pedidtrica: experiencia de un centro de Argentina | 161

principales centros de derivacion, el 1,37 % de
los pacientes operados necesitaron de ECMO,
con una sobrevida al momento del alta del 49 %.
La indicaciéon mds frecuente fue la disfuncién
miocdrdica en el quiréfano (dificultad para
desconectar de la CEC) o dentro de las 24 h
poscardiotomia en la UCIP.

Numerosos estudios han observado una
mayor mortalidad en aquellos pacientes que
requirieron ECMO en el quiréfano frente a
los que lo hicieron en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), mientras que otros reportaron
un incremento de la mortalidad en los pacientes a
los que se les colocé la ECMO de modo temprano
en la UCI luego de la cirugia cardiaca.>*!"12
Recientemente, en un estudio retrospectivo sobre
la base de un andlisis de multiples bases de datos,
no se encontr asociacién entre el tiempo de la
iniciacién de la ECMO y la mortalidad."

En nuestra serie, no hubo diferencia
significativa entre uno y otro grupo. Uno de los
aspectos mds importantes en la indicacién de
este procedimiento es la eleccién del momento
oportuno de asistencia. Identificar este momento
es fundamental, ya que la intervencién tardia
empeora los resultados. Se han desarrollado
diferentes escalas de puntuacién a este respecto;
sin embargo, en su mayoria, son para pacientes
adultos, por lo que es dificil adaptarlas a nuestra
poblacién.™ La mayoria de los grupos coinciden
en que el momento 6ptimo de la iniciacién de
ECMO debe basarse en el escenario clinico.”

Un anélisis de la ELSO sobre los factores
asociados con la mortalidad en los neonatos
que requieren ECMO por indicaciones cardiacas
refiere la acidosis (pH sangre arterial < 7,20),
4cido lactico > 5 mmol (como marcadores de
perfusién tisular), ademds de la necesidad de
asistencia respiratoria mecdnica (ARM) pre-
ECMO como factores asociados al aumento de
la mortalidad.’'® Estos estudios sugieren que
una indicacién oportuna, en cuanto al momento
de inicio del soporte con ECMO, es uno de los
factores prondsticos mds importantes, sobre todo,
en la poblacién neonatal.’

En nuestra experiencia, se considera la
necesidad de ECMO en aquellos pacientes que
no salen de bomba o que presentan bajo gasto
cardiaco grave poscardiotomia, refractario
al tratamiento convencional, tomando como
pardmetros objetivos los signos de hipoperfusién
tisular (acidosis metabélica —ph < 7,25- y ldctica
—lact. > 4 mmol en ascenso-), saturacién venosa
< del 40 %, oligoanuria y dosis crecientes de

inotrépicos (adrenalina > 0,15, noradrenalina >
0,15 y en ascenso, y vasopresina > 0,002).

Otro factor de riesgo de mortalidad reconocido
en la mayoria de las series es la fisiologia
univentricular.'” En nuestra serie, la mayorfa
de los pacientes asistidos tenfan reparaciones
biventriculares; no se encontraron diferencias
significativas en la mortalidad entre uno y otro
grupo.

El peso menor de 4 kg, la prematurez, la
duracién de la asistencia > 8 dias, la necesidad
de drogas inotrépicas y/o técnicas dialiticas
durante la ECMO son otras variables asociadas a
la mortalidad en numerosas series.’>"

En nuestra serie, solo el peso <5 kg y
la necesidad de vasopresores endovenosos
se asociaron de manera significativa con la
mortalidad. La complicacién mads frecuente en
nuestros pacientes fue el sangrado (el 56,9 %).

Werho et al., en un anélisis retrospectivo de
los datos de la ELSO, en pacientes pedidtricos
cardiacos con ECMO, concluyeron que la
hemorragia fue una complicacién presente
en mds de la mitad de los casos, que la
exploracién mediastinal previa a la ECMO, la
mayor complejidad de la cirugfa, la canulacién
en el posoperatorio temprano y el mayor
tiempo de CEC eran factores asociados a la
complicaciéon hemorragica en estos pacientes y
que constitufa un factor de riesgo asociado a la
morbimortalidad.’®

La implementacién de un protocolo de
anticoagulacién con la participacién de
hematélogos, que incluye la realizacién de
estudios complementarios de hemostasia,
ha ayudado a disminuir, en nuestro centro,
esta complicacién, sobre todo, en la poblacién
de mayor riesgo, como los neonatos.'”?° En
nuestra serie, el 46 % de los pacientes requirié
hemofiltracion y /o hemodiafiltracién, pero no se
asoci6é con mayor mortalidad. La indicacién de
estas medidas dialiticas se debi6, en la mayoria de
los casos, al exceso de liquido ganado durante el
perioperatorio y la necesidad de lograr un balance
negativo y no a la presencia de insuficiencia renal
aguda.?*

La ECMO también se asocia con la morbilidad.
Las causas son multifactoriales. La gravedad
de la cardiopatia, las anomalias no cardfacas,
la hipoperfusién de los 6rganos durante la
fase critica de la enfermedad y el propio
procedimiento de la ECMO pueden contribuir a
esta.?!%%2 Es asf que, en los tltimos afios, ademds
de la sobrevida al momento del alta hospitalaria,
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se evaltian otros resultados, como el desarrollo
neuroldgico, la calidad de vida y la mortalidad
tardia.”? En el seguimiento a largo plazo, centros
de primer nivel concluyen que la mayoria de estos
pacientes tienen una significativa morbilidad, un
peor desarrollo neurolégico y una calidad de vida
menor que la poblacién normal. %

En nuestra serie, 8 pacientes fallecieron
durante el seguimiento y solo 19 presentaron
consultas posteriores. De ellos, el 84 % (n: 16)
se encontraba en clase funcional 1-2, y el 37 %
(n: 7) presentaban diferentes grados de retardo
madurativo. La incorporacién de estos pacientes
en el programa de seguimiento de pacientes con
enfermedades crénicas complejas del Hospital
nos permitird, en el futuro, un mejor conocimiento
del desarrollo neuroldgico y de la calidad de vida
de nuestra poblacién.!

CONCLUSIONES

La sobrevida al momento del alta del
programa de ECMO cardiaca del Hospital
de Pediatria J. P. Garrahan fue del 49 %. Los
factores que se asociaron con mayor riesgo de
mortalidad fueron el peso menor de 5 kg y la
necesidad de vasopresores durante la asistencia.
La complicacién mds frecuente fue el sangrado;
sin embargo, no se asocié con mayor mortalidad.
En el seguimiento de 10 afios, la sobrevida fue del
77 %, y permanecio en clase funcional 1-2 el 84 %
de los casos y con diferentes grados de retardo
madurativo el 37 %. &
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