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Oxigenación por Membran

• Soporte pulmonar y/o cardíaco en pacien
l l d l t é ti á ilos cuales cuando las  terapéuticas máxim

• Mantiene las variables respiratorias y hem
• L ór n f t d (p lmón/ r zón• Los órganos afectados (pulmón/corazón

lograr su recuperación 
• Provee una entrega de oxígeno adecuada.g g
• Minimiza el daño de asistencia respiratori

inotrópicos. 

na Extracorpórea (ECMO)

ntes con falla cardiopulmonar reversible, en
f ll l t lid d l 80%mas fallan, la mortalidad supera el 80%

modinámicas dentro de límites normales
n) m nti n n n r p p r i l h tn) se mantienen en reposo parcial hasta 

.
ia mecánica (ARM) y de dosis elevadas de 





Criterios de sele
• Edad gestacional > 34 semanas. Peso > 2 kg

• ARM no más de 14 días (criterio relativo).

• Presencia de insuficiencia respiratoria grave:

- IO > 40, en tres determinaciones, en un per

D ió P O2 40- Descompensación grave con PaO2 < 40 mm

- Crisis de Hipertensión pulmonar frecuentes

• Disfunción cardíaca grave sin respuesta a terapiaDisfunción cardíaca grave, sin respuesta a terapia

• Ecocardiograma que demuestra disfunción v

cción. Inclusión

ríodo de 3-5 h 

H i l i á im Hg, sin respuesta a la terapia máxima 

s.

a convencional:a convencional:

ventricular grave con soporte vasoactivo máximo



Exclu

• Anomalías cromosómicas o Síndrome

• Presencia  HIC/PV grado III o > .

• Evidencia de daño cerebral irreversiblv de c a de da o ce eb a eve s b

• Malformación cardiaca mayor (en disc

• Enfermedad hemorrágica incontrolabEnfermedad hemorrágica incontrolab

usión

e genéticos incompatibles con la vida.g p

le.e.

cusión)

bleble.



Indicaciones m

• HTTPRN.

• HDC

• SALAMS

• SDR en el RN.

• Bordetella PertussisBordetella Pertussis.

• Shock séptico

más frecuentes



• El hospital de Pediatría Juan P. Garrah
2008

• ECMO respiratorio Neonatal -Pediátr

• Es el primer centro Argentino adheri

• Hasta diciembre 2015 : 50 pacientes (1

• Nuestros diagnósticos:

han inicio el programa ECMO en el año 

rico y ECMO cardiovascular.

ido a la ELSO.

130 totales)



Acuerdo de ma

• ECMO en HDC (indicaciones): ( )

- condición cardiopulmonar revers

- IO > 35 por 1 hora o IO > 30 po35 po o a o 30 po

- SVO2 < 60% (AD) y/0

- severa inestabilidad hemodinámicsevera inestabilidad hemodinámic

anejo de HDCj

sible 

or 2 horas  y/oo o as y/o

ca ( adrenalina > 0 5 γ/kg/min)ca ( adrenalina > 0,5 γ/kg/min) 



Terapia Inten
• Ventilación de Alta frecuencia. 

• Oxido Nítrico Inhalado.

• S V i á i• Soporte Vasoactivo máximo: 

- Dopamina > 20 mcg/kg o adrenalina > 

- Milrinona 0,8 mcg/kg , g/ g

• Corticoides

• Expansiones de volumen/ Correcciones de bicarb

• Sedoanalgesia adecuada

• PGE1: en caso necesario

nsiva Máxima 

0,5 mcg/kg

bonato.



Cuidados del paciente p

• Aspecto Respiratorio
• Aspecto Cardiovascular
• Sedación y Analgesia
• Coagulación
• Accesos vasculares
• Imágenes
• Consentimiento informado/Priming/

previo al ingreso ECMO

/ Canulacion



A RAspecto Re
Optimizar ventilación: modalidad ventilatoria adecOptimizar ventilación: modalidad ventilatoria adec
(VAFO/SIMV)

Surfactante

Comprobar ventilación adecuada:  

- Saturometría pre/posductal

- Gases en sangreGases en sangre

- Transcutáneo de CO2

- TET adecuado

- Rx de tórax

Escapes de aire: drenarlos previo al ingreso. 

i iespiratorio
cuada para el paciente y patología de basecuada para el paciente y patología de base 



• Manejo adecuado de hipertensión pulj p p

- ON inhalado

- Vasodilatadores pulmonares : milrVasod atado es p o a es :

lmonar:

rinona/sildenafil.o a/s de a .



Aspecto Hem

• Inotrópicos para mantener una tensió
- Dopamina
- Adrenalina
- Vasopresina

• Corticoides en hipotensión refractaria
• Calcemia asegurar valores normales
• Ecocardiogramas seriados 

modinámico

ón arterial adecuada para el paciente

a



Sedación y

• Compensado hemodinámicamente: M
• Descompensado hemodinámicamente
• Parálisis muscular no de rutina.  Indic

- Crisis 
- Proced

l dcolocación de catéteres.
• Benzodiacepinas (midazolan) : sedació

y analgesia

Morfina  (intermitente o continua)
e: Fentanilo en infusión continua

cada: 
de HTP 
dimientos de Canulacion y/o 

ón en pacientes individuales.



Coagu

• Hemostasia completap

• ACT del paciente previo al ingreso 

• Hemoderivados necesarios para el ingHe ode vados ecesa os pa a e g

• Alteraciones de hemostasia no contrai

ulación

gresog eso

indican ingreso a Ecmo.



Accesos v

• Vía central:  - CUV-CUA

- Arrow triple lumen fem

- Arteria femoralte a e o a

- Catéter percutáneo

• Retirar los accesos venoso periféricoRetirar los accesos venoso periférico. 

vasculares

moral



Imág

• Ecografía cerebral y abdominal previog y p

• Radiografía  de tórax

genes

o al ingreso a Ecmog



Consentimien

• Comunicación personalizada.p

• Paliativo. Invasivo. 

• Riesgo de Complicaciones.g p

nto Informado



EquipaEquipaamientoamiento



Priming ( o purg

• Arma

• Soluc

• Oclu

• Album

• Conc

gado del circuito)

ado del circuito. Colocación bolsa de primin

ción fisiológica 15 min

sión de la bomba

mina al 20% 10 min 

centrado de glóbulos rojos heparinizados. 



Canulaci

• CCV en la UCIN
• RN en servo cuna, cabeza hacia los pies de la
• Sedación y parálisis
• Al exponer los vasos, administrar 50-100 u/kAl exponer los vasos, administrar 50 100 u/k
• Cánulas : By pass A-V:  arterial 8-10 Fr

venosa 12- 14 Fr
By pass V-V: 12-14 Fr doble lumen

• Control radiológico
• Control eco cardiográfico.g

ión

a misma

kg de Heparina.kg de Heparina. 





El equiEl equiipoipo….



Muchas 

• Ma sol arbio

• mail

Gracias!!

Dra. María Soledad Arb
soledadarbio@yahoo.com




