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Diez anos del programa de oxigenacion por
membrana extracorpdrea neonatal respiratorio

en un hospital publico de la Argentina
Ten years of the neonatal respiratory extracorporeal membrane
oxygenation program in an Argentinian public hospital

Dra. Gisela L. Salas®, Dra. Maria S. Arbio®, Lic. Sonia B. Rodas’,
Dr. Eduardo D. Dominguez®, Dr. Gustavo S. Goldsmit*y Dra. Diana M. Farifia®

RESUMEN

La oxigenacién por membrana extracorpérea
(extracorporeal membrane oxygenation; ECMO, por
sus siglas en inglés) es una terapia de rescate
muy invasiva, para pacientes criticamente
enfermos. El objetivo es mostrar los resultados
de los pacientes tratados con ECMO en el Area
de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital de
Pediatria Juan P. Garrahan, en los primeros diez
afios del programa, y analizar los factores de
riesgo asociados a mortalidad en ECMO.
Meétodo. Estudio descriptivo, retrospectivo, con
andlisis de factores deriesgo. Seincluyeron todos
los pacientes tratados con ECMO desde abril de
2008 a febrero de 2019.

Resultados. Ingresaron 77 pacientes, 72 recién
nacidos y 5 pacientes pedidtricos, menores de
1 afio. La mediana de edad al ingresar fue de
2dias (1-150). Peso: 3200 g +730; edad gestacional:
37,5 semanas + 4,2; el 53 %, del sexo masculino,
y el 50 %, nacidos por cesdrea. Los diagnésticos
mds frecuentes fueron hernia diafragmaética
congénita y sindrome de aspiracién meconial.
Sobrevivieron a ECMO 56 pacientes (el 73 %);
de estos, fallecieron antes del alta 17 (el 30 %).
Las variables asociadas con mortalidad en
ECMO fueron la hemorragia en el sistema
nervioso central (p: < 0,01), la necesidad de
hemodiafiltracion (p: < 0,01), el requerimiento
de inotrépicos durante ECMO (p: < 0-01) y la
presencia de hemorragia sin compromiso del
sistema nervioso central (p: < 0-01).
Conclusiones. Este estudio refleja los resultados
de los primeros 10 afios de ECMO respiratoria
neonatal. La aparicién de complicaciones
aument6 lamortalidad durante el procedimiento.
Palabras clave: oxigenacién por membrana
extracorpdrea, recién nacido, insuficienciarespiratoria.
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INTRODUCCION

La oxigenacién por membrana
extracorpoérea (extracorporeal membrane
oxygenation; ECMO, por sus siglas en
inglés) es un soporte cardiopulmonar,
destinado a aquellos pacientes con
falla respiratoria y/o cardiaca que
presentan un riesgo de morir superior
al 80 % y en los cuales el tratamiento
convencional de alta complejidad
haya fracasado. Es una terapia de
rescate altamente invasiva y costosa.?

La ECMO permite que el pulmén
y el corazén se mantengan en reposo
hasta su recuperacién. Esto lo logra
a través de una adecuada entrega
de oxigeno a los 6rganos; minimiza
el dafio generado por la asistencia
respiratoria mecdnica (ARM) y evita
altas dosis de fAarmacos inotrépicos.

Existen dos modalidades de
ECMO: venoarterial (ECMOVA)
y venovenosa (ECMOVYV). La
primera provee soporte cardiaco
y respiratorio, y la segunda, solo
soporte respiratorio. La indicacién
de cada una de sus modalidades
dependerd, fundamentalmente, del
diagnéstico y el estado hemodindmico
del paciente. Se ha reportado que la
ECMOVYV presenta un menor nimero
de complicaciones que la ECMOVA,
sobre todo, en el sistema nervioso
central (SNC).*

A pesar de tratarse de una
terapéutica con alta invasividad y
posibilidad de complicaciones que
pueden poner en riesgo la vida del
paciente, su uso en las unidades
neonatales es de alto impacto en la
sobrevida de los pacientes graves.®
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Los resultados dependen, principalmente,
del diagnéstico de ingreso y del tiempo que
el paciente requiera continuar con soporte
de ECMO.? Los diagndsticos que, a menudo,
requieren ECMO en las unidades neonatales
son los cuadros de hipertensién pulmonar
primaria del recién nacido (HTPPRN), sindrome
de aspiracién de liquido amniético meconial
(SALAM), hernia diafragmadtica congénita (HDC),
neumonia viral y bacteriana, sepsis, arritmias
cardiacas, etc.”

Las primeras publicaciones exitosas del
soporte de ECMO fueron las del Dr. Hill® y
luego Barlett® en el afio 1976. Las sucedieron
numerosas publicaciones de descripcién de
casos y comparaciones con controles histéricos
que demostraron progresivos aumentos de
sobrevida.!®'! En la década de los ochenta, se
realizaron estudios controlados prospectivos que
contribuyeron a la difusién de esta técnica.'*"
En 1996, se publicé el “UK Collaborative ECMO
Trial”, que confirmé que el tratamiento con ECMO
reducia de modo significativo la mortalidad en
los recién nacidos (RN) criticamente enfermos
en comparacién con el tratamiento convencional
(mortalidad del 32 % versus el 59 %; riesgo
relativo —-RR- 0,55; intervalo de confianza -IC—
del 95 %: 0,36-0,8)." Posteriormente, se publicé el
resultado del seguimiento a largo plazo de estos
pacientes, que fue alentador."

El Programa de ECMO de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan comenz6
en 1998 con la realizacién de talleres tedrico-
prdacticos multidisciplinarios y procedimientos
de ECMO en animales de experimentacién (se

utilizaron porcinos de la raza landrace).'® Luego
de una fase de entrenamiento intensivo, se
inicié la etapa clinica. En el afio 2008, se practico
ECMO al primer paciente neonatal en la UCIN.
El Programa de ECMO del Hospital Garrahan
desarrolla esta terapéutica en tres unidades
diferentes: Terapia Intensiva Neonatal, Terapia
Intensiva Pedidtrica y Terapia de Recuperacion
Cardiovascular. Hasta la actualidad, més
de 180 pacientes ingresaron al programa. Es
miembro activo de la Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO), desde el afio 2013. Cuenta
con cursos de capacitaciéon y entrenamiento de los
integrantes del equipo, que incluyen talleres de
Simulacién de Alta Fidelidad.

El objetivo de este estudio es mostrar los
resultados de los pacientes tratados con ECMO en el
Area de Terapia Intensiva Neonatal, en los primeros
diez afios del programa, y analizar los factores de
riesgo asociados a mortalidad en ECMO.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo,
retrospectivo, con andlisis de factores de riesgo.
Se incluyeron todos los pacientes tratados con
ECMO desde abril de 2008 hasta febrero de
2019 en el Area de Neonatologia del Hospital
de Pediatria Juan P. Garrahan. Los criterios de
inclusién al tratamiento de ECMO figuran en la
Tabla 1, basados en las guias de tratamiento de
la ELSO."”

En todos los casos, se solicité la firma del
consentimiento informado a los padres para la
utilizacién anénima de los datos. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del hospital en
el que fue realizado.

TasLa 1. Criterios de inclusion para oxigenacion por membrana extracorpdrea respiratoria neonatal

Criterios de inclusién
Edad gestacional > 34 semanas.

Ausencia de sangrado masivo.
Presencia de insuficiencia respiratoria grave:

Asistencia respiratoria no mds de 14 dias (criterio relativo).
Ausencia de enfermedades graves: anomalias cromosémicas, anomalias anatémicas o sindromes malformativos graves.
Ausencia de HIV/PV grado II o >. Sin evidencia de dafio cerebral grave.

- IO*> 40, en tres determinaciones arteriales, en un periodo de 3-5 h (I0 = MAP x FiO, / PaO, posductal).
- Descompensacién grave con PaO, < 40 torr, sin respuesta a la terapia méaxima (ventilacién de alta frecuencia,

administracién de 6xido nitrico inhalado).

- Episodios de descompensacion, tres o mds, durante 12 h, que requieren reanimacién con presion positiva.
¢ Disfuncién cardiaca grave, sin respuesta a terapia convencional:
- Ecocardiograma que demuestra disfuncién ventricular grave con soporte vasoactivo méximo:
dopamina > 20 ug/kg/min; epinefrina > 0,5 ug/kg/min; dobutamina > 20 yg/kg/min; milrinona = 0,8 ug/kg/min.

- Requerimientos continuos de expansiones de volumen.

*10: indice de oxigenacién; MAP (presién media en la via aérea) x FIO, (fraccién inspirada de oxigeno)/ presioén parcial de

oxigeno; HIV-PV: hemorragia intraventricular-periventricular.
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Organizaciéon del Programa de ECMO:
El equipo de ECMO estuvo formado por un
coordinador médico y un coordinador de
Enfermeria, dieciocho médicos neonatélogos
y veinticinco enfermeros neonatales. Ademas,
cirujanos cardiovasculares e integrantes de
los Servicios de Hematologia, Hemoterapia,
Cardiologia, Farmacia y Diagnéstico por
Imdagenes. La decisién del ingreso y egreso del
paciente a ECMO era consensuada entre el equipo
de ECMO 'y el equipo médico a cargo del paciente.
En todos los casos, se requirié el consentimiento
informado de los padres para su ingreso.'

Protocolo de manejo del paciente durante la
ECMO: El paciente se colocé en una servocuna
con sistema de elevacion, en dectbito dorsal, con
la cabeza ubicada a los pies para la canulacién
de los vasos del cuello. Se colocé un monitor
multiparamétrico con tensién arterial invasiva,
temperatura corporal central, oximetria de pulso,
registro electrocardiografico continuo. Se agregé
un monitor transcutdneo de presién parcial de
diéxido de carbono, saturacién parenquimatosa
regional por espectroscopia cercana al
infrarrojo (NIRS: near infrared sprectroscopy) y
monitoreo continuo de la funcién cerebral con
electroencefalograma de amplitud integrada
(EEGai).

El purgado del circuito se realizé en
forma secuencial con solucién salina normal,
albtimina y sangre. La canulacién de los vasos,
la vena yugular interna derecha y la arteria
carétida derecha la realizé el equipo de Cirugia
Cardiovascular. Se practicé radiografia de térax
y ecocardiograma para confirmar la posicién de
las céanulas.

La anticoagulacién se realizé con infusién
continua de heparina sédica. Esta se monitorizo,
inicialmente, con el tiempo de coagulacién
activada (TCA) (Medtronic®) y controles de
la hemostasia —factor anti-Xa, antitrombina,
dimero D, tiempo de tromboplastina parcial
activado (activated partial thromboplastin
time; APTT, por sus siglas en inglés), tiempo
de protrombina (TP), fibrinégeno, recuento
plaquetario—. También se administré
concentrado de antitrombina, dcido tranexdamico
y hemoderivados, segin necesidad, por
protocolo de manejo de transfusiones en ECMO.
Diariamente, se realizaron ecocardiograma,
ecografias cerebral y abdominal, andlisis de
laboratorio y cultivos de sangre.

Equipamiento de ECMO: Se utilizé una
bomba oclusiva de rodillos (Century y /o Cobe®),

oxigenador de membrana de 0,8 m? (Avecor®,
Euroset®, Medos® Quadrox®) y circuito con
tubuladuras tipo Super Tygon de %4” (un cuarto
de pulgada) de seccién interna por 1/16” de
pared (Medos® y Medtronic®). El circuito contaba
con monitor de saturaciéon venosa mixta (SvO,)
y hematocrito (3M-CDI-100®), monitor de flujo
y detector de burbujas (Transonic®), monitoreo
de presién premembrana y posmembrana
(Medtronic® modelo 66000). E1 hemofitro
utilizado fue de marca Argimed®.

Variables del estudio: Se analizaron las
variables demograficas sexo, edad gestacional
(EG), puntaje de Apgar, via de nacimiento
(vaginal o cesdrea), dias de vida al ingresar a
ECMO, peso al ingresar a ECMO, diagndéstico
de ingreso y dias de duracién del tratamiento
de ECMO. Las variables de resultado fueron
sobrevida al tratamiento de ECMO (aquellos
pacientes que sobrevivieron luego de las 72 h
de haberse finalizado el soporte) y sobrevida
al egreso hospitalario. Se reporté la presencia
de complicaciones: coagulacién intravascular
diseminada (CID), insuficiencia renal (definida
como la necesidad de hemofiltracién/
hemodiafiltracién durante el soporte). La
presencia de hemorragia del SNC se defini6
como aquella hemorragia grave que motivaba la
suspension del tratamiento, y las complicaciones
hemorrdgicas sin compromiso del SNC se
agruparon en sangrado pulmonar, abdominal y /o
del sitio de insercién de las cdnulas (hemorragia
no SNC), el requerimiento de inotrépicos en
ECMO, la presencia de hipertensién arterial
(HTA) que requeria el uso de antihipertensivos,'®
arritmias cardiacas, taponamiento cardiaco, que
requeria drenaje pericardico y stun cardiaco,
definido como una disociacién electromecanica
del ventriculo izquierdo. Las complicaciones
mecdnicas fueron ruptura o disfuncién del
oxigenador y/o cambios del circuito. Se
registraron también complicaciones metabdlicas:
la presencia de hipoglucemia (glucosa en sangre
<50 mg/dl), hiperglucemia (glucosa en sangre
> 150 mg/dl), hiponatremia (sodio en sangre <
130 mEq/1) o hipernatremia (sodio en sangre >
150 mEq/1), alcalosis (pH sanguineo > 7,4) y /o
acidosis (pH sanguineo < 7,35) durante la ECMO.

Andlisis estadistico: Todas las variables
fueron resumidas mediante estadistica descriptiva
de tendencia central, posicién y dispersién. Para
la comparacién de variables numéricas, se utilizé
el test no paramétrico de Wilcoxon o T test segtin
distribucién; para variables categoricas, test de
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chi?. Se calcul6 odds ratio ajustado (ORa) y su
IC del 95 %. Se ajustaron las variables de riesgo
mediante regresion logistica. Se realiz6 el test de
Hosmer-Lemeshow (test posestimacion) para
evaluar la capacidad de ajuste y discriminacién
del modelo. Se consider6 estadisticamente
significativo un nivel de p < 0,05. El andlisis
estadistico se realiz6 con el software STATA SE
12.0, StataCorp LP (USA).

RESULTADOS

Ingresaron a nuestro estudio 77 pacientes,
72 RN y 5 pacientes pedidtricos, menores de 1
afio. En todos los casos, se practic6 ECMOVA.
En la Tabla 2, se observan las caracteristicas
demograficas de la poblacién. Los diagnédsticos
de ingreso a ECMO mas frecuentes fueron 49
pacientes con hernia diafragmadtica congénita
(el 64 %), 10 con hipertensién pulmonar primaria,
7 con SALAM, 3 con bronquiolitis (1 paciente
con neumonia por influenza HIN1 y 2 por
virus sincicial respiratorio), 4 con neumonia
por Bordetella pertussis y 4 pacientes con sepsis
bacteriana.

De los 21 casos fallecidos en ECMO, se habia
decidido la suspensiéon de ECMO en 7 por la mala
evolucién clinica o la aparicién de complicaciones
irreversibles. Sobrevivieron al tratamiento
de ECMO 56 pacientes (el 73 %) y, al egreso
hospitalario, sobrevivieron 39 pacientes (el 51 %)
(Figura 1).

La comparacion de las variables demograficas
no mostré diferencias significativas entre el grupo
de sobrevivientes y el grupo de fallecidos. En
cambio, la aparicién de complicaciones mostré
diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos (Tabla 3).

En el andlisis multivariado, se ajustaron
las variables predictoras, y se observé que
la presencia de insuficiencia renal -ORa 22,7

TasLa 2. Caracteristicas demogrdficas de la poblacion

N: 77
Sexo masculino 41 (el 53 %)
Ceséarea 38 (el 50 %)
Peso* 3200 g (+ 650 g)
Edad gestacional* 37,6 semanas (DE 3,5)
Puntaje de Apgar 5™ 8(+2)
Edad al ingresar** 2 (1-150)
Dias de ECMO** 5(1-41)

Los valores se expresan en porcentajes para las variables
categdricas, * media con desvio estandar (DE) y

** mediana con rango intercuartilo.

ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea.

(IC95%: 1,22-420)-, 1a presencia de complicaciones
hemorrégicas que no incluian el SNC —-ORa 16,7
(IC95%: 2,6-105)-, la aparicién de hemorragia
en el SNC —ORa 4,09 (IC95%: 1,65-10,12)-y el
requerimiento de inotrépicos durante la ECMO
—ORa 10,03 (IC95%: 1,5-65,4)- fueron factores de
riesgo de mortalidad (p = < 0,01). Se observaron
IC del 95 % amplios, debido a la poca frecuencia
de aparicién de los eventos analizados, excepto en
la variable de hemorragia en el SNC. Este modelo
de regresién logistica result6 robusto y con buena
capacidad de discriminacidn, test de Hosmer-
Lemeshow p = 0,33 y un 4rea bajo la curva (area
under curve; AUC, por sus siglas en inglés) = 0,95
(Tabla 4).

DISCUSION

En este estudio, los pacientes con HDC que
requirieron ECMO mostraron una sobrevida a
las 72 horas de ECMO mayor que la sobrevida
al egreso hospitalario. Se considera que la
mortalidad dentro de las 72 h del tratamiento
tiene mayor relacién con los resultados del
tratamiento de ECMO; en cambio, la mortalidad al
momento del alta estarfa mayormente relacionada
con la enfermedad de base.

Nuestros resultados coinciden con
las estadisticas mundiales. Segin registros
internacionales, la mortalidad de la HDC, que
requiere ECMO, se ha mantenido estable en
los dltimos 20 afos, a pesar de los avances
tecnol6gicos.'”® La ECMO pareciera ser una

Ficura 1. Flujograma que muestra los resultados de
sobrevida de los pacientes tratados con oxigenacién por
membrana extracorpdrea

77 pacientes con
criterios de
inclusion
Firrm ol
consentimiento
informado
17 pacientes
poblacién de
estudio
1 1
56 21
vivos al ECMO fallecidos en ECAMO

9 17
fallecidos al alta

vivos al alta

ECMO: oxigenacién por membrana extracorpdrea.
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terapéutica util para estabilizar al paciente
con HDC en el periodo prequiridrgico. Por lo
tanto, poder discriminar a aquellos pacientes
con hipoplasia pulmonar irreversible en esta
poblacién permitird hacer un uso mds racional de
la ECMO."*

Los pacientes con diagndsticos de insuficiencia
respiratoria secundaria a SALAM e HTPPRN
que reciben ECMO presentan la mejor sobrevida
en los reportes internacionales, cercana al 95 %.

En el otro extremo, los pacientes con HDC
presentan la méds baja sobrevida en ECMO por
causa respiratoria en el perfodo neonatal. Es
importante destacar que, a medida que los
cuidados intensivos neonatales mejoran, el
ingreso a ECMO de los pacientes con SALAM
e HTPPRN ha disminuido en los tltimos afios.
La poblacién de HDC se ha convertido en la
principal causa de ingreso a ECMO en la UCIN.#!

La aparicién de hemorragia en el SNC fue un

TasLa 3. Comparacion de variables demogrdficas y complicaciones segiin la mortalidad

Vivos, n =56 Muertos, n =21 p

EG (sem.)* 37,7 (+4,14) 37,3 (+1,2) 0,7
Sexo masculino 30/56 11/21 0,92
Peso (g)* 3250 (+ 676) 3100 (+ 550) 0,34
Apgar 5 min* 7,7 (£1,6) 8,1(+1,7) 0,34
Via de nac.: cesdrea** 27/56 12/21 0,48
Edad (dias)** 8,5 8,9 0,9
Dias de ECMO** 7,46 (£7,2) 5,3 (+5,3) 0,22
Diagnésticos:

- HDC 35/49 14/49 0,61

- HTPPRN 8/10 2/10

- SALAM 717 0

- Bronquiolitis 2/3 1/3

- Sepsis 2/4 2/4

- Bordetella pertussis 2/4 2/4
Insuficiencia renal 1/3 2/3 < 0,01
Hemorragia no SNC 3/11 8/11 <0,01
Hemorragia SNC 8/21 13/21 <0,01
Req. de inotrépicos 3/12 9/12 <0,01
Complicaciones mecanicas 12/15 3/15 0,46
CID 5/11 6/11 0,28
HTA 7/11 4/11 0,46
Arritmias 2/2 0 0,38
Stun cardiaco 1/2 1/2 0,46
Taponamiento cardiaco 6/9 3/9 0,16

Los resultados se expresan en fracciones: ntimero/ total de pacientes. * Media y desvio esténdar (DE).

** Mediana y rango intercuartilo (RIQ).

EG: edad gestacional; ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; HDC: hernia diafragmatica congénita;
HTPPRN: hipertensién pulmonar primaria del recién nacido; SALAM: sindrome de aspiracién meconial;
SNC: sistema nervioso central; CID: coagulacién intravascular diseminada; HTA: hipertensién arterial.

TaBLA 4. Andlisis multivariado de las complicaciones que mostraron significancia estadistica en ambos grupos

Complicaciones Vivos, n =56 Muertos, n =21 p ORa IC95 %
Insuficiencia renal 1 2 < 0,01 22,7 [1,22-420}
Hemorragia no SNC 3 8 <0,01 16,7 [2,6-105]
Hemorragia SNC 8 13 <0,01 4,09 [1,65-10,12]
Req. de inotrépicos 3 9 <0,01 10,03 [1,5-65,4]

ORa: odds ratio ajustado; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %; SNC: sistema nervioso central.

Hosmer-Lemeshow AUC: 0,95, p = 0,33.
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factor de riesgo independiente de mortalidad
en esta poblacién. En un estudio de cohorte
prospectivo de 514 pacientes neonatales
y pedidtricos, con una sobrevida global del
55 %, se diagnosticé la presencia de hemorragia
cerebral en el 16 %.?> En nuestro estudio, la
presencia de esta complicacion fue del 25 %.
En el periodo inicial del programa, hubo un
aumento en la incidencia de esta complicacion,
que ha disminuido en los dltimos 2 afios, en
concordancia con las modificaciones en los
protocolos de anticoagulacién.

Se observé una incidencia de aparicion de
hemorragias no SNC (sangrado pulmonar,
abdominal y en el sitio de insercién de las cdnulas)
del 16 %, que fue menor que la reportada por los
datos de la ELSO.* Sin embargo, la presencia
de complicacién fue un factor de riesgo de
mortalidad en esta poblacién (p = < 0,01).

Las complicaciones hemorrédgicas en los
pacientes que reciben ECMO producen una
morbilidad y mortalidad significativa.* Su
prevencién requiere de una titulaciéon cuidadosa
de la terapia de anticoagulacién, que minimiza el
riesgo de aparicién de dichas complicaciones.?

El requerimiento de técnicas dialiticas
(hemodiafiltacién o hemofiltracién) durante la
ECMO estd condicionado, fundamentalmente,
por la presencia de insuficiencia renal, oliguria
o anuria y/o sobrecarga hidrica. En nuestro
estudio, se observo que un 6,5 % de los pacientes
analizados necesitaron hemodiafiltraciéon. Esta
incidencia fue menor que la reportada en los
registros de la ELSO, que correspondieron a un
15,7 %.%%* La presencia de insuficiencia renal que
requeria terapia dialitica en la ECMO aumentaba
el riesgo de morir en esta poblacion.

Otra de las variables asociadas a mortalidad
en la ECMO, en este estudio, fue el requerimiento
de inotrépicos durante el soporte. La ECMO
ofrece soporte cardiaco parcial. Se estima que el
80 % del gasto cardiaco del paciente es aportado
por la ECMO, lo que permite que el gasto
cardfaco nativo del paciente irrigue las arterias
coronarias y posibilite la rdpida mejoria de la
funcién cardfaca.?® Se espera que, durante el
inicio de ECMOVA, se suspendan medicaciones
inotrépicas y vasopresoras. Cuando esto no es
posible, aumenta el riesgo de muerte en la ECMO.

Si bien se trata de un reporte inédito en
la Argentina, por la cantidad de pacientes
neonatales y la complejidad de la terapéutica
aplicada y su desarrollo en un hospital ptblico,
presenta la debilidad de informar resultados

de un tnico centro y un limitado ntimero de
pacientes y complicaciones. Del andlisis de estos
primeros casos, la incidencia de dificultades y
su relacién con los resultados nos permitirdan
trazar un camino de mejora continua. Estos
estardn apuntados a disminuir el nimero de
complicaciones e incorporar nuevas tecnologfas,
con la finalidad de reducir la mortalidad y
la morbilidad a largo plazo de los pacientes
sometidos a ECMO.

CONCLUSION

Este estudio refleja los resultados de los
primeros 10 afios de ECMO respiratoria
neonatal, los cuales fueron similares a los
reportes internacionales. La aparicién de
complicaciones durante el procedimiento
aumento la mortalidad. B
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