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Extracorporeal membrane oxygenation in adult acute respiratory distress syndrome

Abstract

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO por sus 
siglas en inglés: Extracorporeal membrane oxygenation), es 
un procedimiento importante pues proporciona una asisten-
cia a los pacientes que sufren algún tipo de condición car-
díaca y/o respiratoria que les impide la correcta circulación 
de la sangre. Existen principalmente dos tipos de ECMO, 
veno-venosa y venoarterial, siendo la primera la utilizada 
en pacientes con problemas netamente respiratorios. Con 
respecto a su evolución, numerosos avances han demostra-
do un aumento en su eficiencia en relación con el riesgo-
beneficio del afectado, así como su aplicación en personas 
con enfermedades respiratorias agudas como el Síndrome 
de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), que no pueden ser 
solucionadas a través de técnicas regulares. Básicamente es 
un procedimiento que se lleva a cabo para prevenir que el 
sistema cardiopulmonar falle, luego de complicaciones que 
pueden hacer que dicha condición sea intratable a través de 
métodos tradicionales.  

En relación con la terapia con ECMO, la SDRA es una de las 
situaciones que más ha conllevado a estudios debido a sus 
dificultades que ponen en riesgo la vida del individuo, varios 
análisis demuestran que en efecto esta técnica tiene efecti-
vidad como lo demuestra el ensayo CESAR, favoreciendo la 
supervivencia del enfermo y en general mejorando las tasas 
de mortalidad. Los resultados de este método han sido alen-
tadores, implicando una gran mejora frente a la ventilación 
mecánica, sin embargo, no todo es positivo pues también 
posee problemas ligados al sangrado y la infección nosoco-
mial. En general, se concluye con que esta técnica busca y 
en una importante proporción de los casos logra optimizar la 
condición de vida de la persona.

Palabras clave: Oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO), Síndrome de distrés respiratorio agudo, falla res-
piratoria. 

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is an impor-
tant procedure because it provides assistance to patients 
suffering from some type of cardiac and/or respiratory condi-
tion that prevents them from proper blood circulation. There 
are mainly two types of ECMO, veno-venous and venoarte-
rial, the first being used in patients with purely respiratory 
problems. With regard to its evolution, numerous advances 
have shown an increase in its efficiency in relation to the risk-
benefit of the affected, as well as its application in people 
with acute respiratory diseases such as Acute Respiratory 
Distress Syndrome (ARDS), which cannot be solved through 
regular techniques. Basically it is a procedure that is car-
ried out to prevent the cardiopulmonary system from failing, 
after complications that can make this condition intractable 
through traditional methods.

In relation to ECMO therapy, ARDS is one of the situations 
that has most led to studies due to its complications that en-
danger the life of the individual, several analyzes show that 
this technique is indeed effective as evidenced by the CESAR 
test, improving the survival of the patient and in general refin-
ing the mortality rates. The results of this method have been 
encouraging, implying a great improvement against mechani-
cal ventilation, however, not everything is positive because it 
also has difficulties linked to bleeding and nosocomial infec-
tion. In general, it is concluded that this technique seeks and 
in a significant proportion of cases it manages to optimize the 
condition of life of the person.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), 
Acute respiratory distress syndrome, Respiratory failure
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Introducción

Mientras que el bypass cardiopulmonar estándar se encuen-
tra diseñado para que asegure el apoyo por minutos a horas 
del paciente que es sometido a cirugía, la oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO por sus siglas en inglés: 
Extracorporeal membrane oxygenation) brinda un soporte en 
individuos con problemas respiratorios, fracaso cardíaco o 
ambos que puede durar de días a semanas1. 

La ECMO Veno-venosa (VV) es típicamente empleada para 
brindar apoyo mientras los pulmones se recuperan, se usa 
en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda severa 
para facilitar el intercambio de gases en el establecimien-
to de hipoxemia refractaria o acidosis respiratoria, de igual 
manera puede facilitar una reducción en la intensidad de la 
ventilación mecánica, mientras que la ECMO Veno-arterial 
(VA) está disponible para casos de insuficiencia cardíaca o 
cardiopulmonar2. 

Avances recientes en lo que respecta a la tecnología extra-
corpórea han favorecido de forma importante el perfil ries-
go-beneficio de esta técnica3–5, del mismo modo diversas 
investigaciones se han llevado a cabo con la finalidad de 
aportar la evidencia científica que apoya o refuta esta prácti-
ca, también ha aumentado de forma considerable el uso de 
la ECMO en enfermedades respiratorias agudas como es el 
caso del Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) 
que no pueden ser solventadas bajo métodos convencio-
nales6,7, por lo tanto resulta relevante la realización de una 
revisión bibliográfica que pueda englobar los conceptos bá-
sicos de este procedimiento, sus indicaciones, principales 
resultados y consecuencias. 

Oxigenación por membrana extracorpórea
La ECMO se utiliza para evitar que el sistema cardiopulmonar 
falle posterior a una condición que es intratable bajo las vías 
convencionales de tratamiento, por lo tanto, para evitar dicho 
fallo se detiene el suministro independiente de sangre oxigena-
da a los tejidos por parte del corazón y de los pulmones para 
que estos puedan tener un tiempo adecuado de recuperación8.

Un circuito ECMO se puede configurar principalmente en 2 
formas9:

(1) ECMO veno-arterial (ECMO-VA): permite intercambio 
de gases y soporte hemodinámico mientras se bombea 
sangre del lado venoso al arterial.

(2) ECMO veno-venoso (ECMO-VV): se facilita el intercam-
bio gaseoso mediante la extracción de sangre del lado 
venoso y devuelto posteriormente a él, este método no 
provee de un soporte hemodinámico. 

La decisión de conectar a un paciente con algunas de estas 
dos formas se encuentra determinada por el tipo de patología 
y la situación en la que se encuentre, ya que este sistema 
es capaz de dar un soporte vital en el caso del Síndrome 
de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) dándole un aporte de 
oxigeno adecuado y efectivo al tejido corporal, en este caso 
es la VV la utilizada, del mismo modo en aquellos donde la 
falla es cardiopulmonar es la VA la empleada, esta última es 

capaz de dar un apoyo circulatorio y hemodinámico en esas 
situaciones en los que el individuo presente falla cardíaca 
para que el sistema cardiorespiratorio no falle8. 

En el presente informe el enfoque será realizado en el ECMO 
veno-venoso debido a que es el utilizado en el tratamiento de 
los pacientes con SDRA.

Síndrome de dificultad respiratoria aguda
El SDRA es una de las indicaciones que más se han estu-
diado en referencia a la terapia con ECMO, esta condición 
pone en riesgo la vida del paciente y resulta de una inflama-
ción aguda que afecta la superficie de intercambio de gases 
del pulmón (membrana alveolar-capilar). Primero ocurre un 
incremento de la permeabilidad de la membrana asociada a 
un reclutamiento de mediadores de inflamación aguda, entre 
estos los neutrófilos al espacio aéreo que se manifiesta como 
un edema pulmonar de elevada permeabilidad, este exudado 
inactiva la función tensioactiva y conduce al colapso alveolar 
y a una pérdida progresiva de la superficie de intercambio 
gaseoso. Esto se compensaría con vasoconstricción pulmo-
nar hipóxica, si el proceso inflamatorio no paraliza efectiva-
mente los medios pulmonares para controlar el tono vascular, 
permitiendo que la sangre desoxigenada cruce las unidades 
pulmonares sin ventilación en su camino hacia el corazón10. 

La combinación de estos dos procesos causan hipoxemia 
profunda y eventualmente insuficiencia respiratoria seve-
ra ya que la hiperventilación no logra mantener el ritmo de 
la producción de dióxido de carbono (CO2)10, en resumen 
existe una lesión en el endotelio capilar y un daño alveolar 
difuso que desencadena un proceso de mala oxigenación11, 
el método de ventilación con un volumen y presión limitada 
ha sido el único que se ha corroborado como un reductor en 
la mortalidad asociada al SDRA, ya que una presión positiva 
se ha relacionado a barotrauma12. 

Varios estudios han demostrado el beneficio de la terapia 
ECMO en el SDRA uno de estos fue el ensayo CESAR que 
determinó que un protocolo de gestión basado en ECMO me-
joraría significativamente la supervivencia sin discapacidad 
grave13. El estudio CESAR fue un ensayo clínico aleatorizado 
multicéntrico, en contraste, el ensayo EOLIA 2018 el cual de-
terminó que la mortalidad por 60 días en pacientes con SDRA 
no fue notablemente menor con el tratamiento con ECMO14.

Historia y evolución de la oxigenación 
por membrana extracorpórea
En los años 50, Gibbon reveló los beneficios del disco-oxi-
genador el cual proporcionó una herramienta relevante en 
las cirugías cardíacas prolongadas, posteriormente evolucio-
nó a la oxigenación extracorpórea para los casos  donde el 
paciente tenía una disfunción cardiorrespiratoria severa, así 
mismo para el año 1961 se publica el primer experimento de 
la ECMO en animales, que se llevó a cabo en perros neona-
tos prematuros con diagnóstico de SDRA15, mientras que en 
1979 en un análisis realizado en adultos la mortalidad bajo 
este procedimiento fue del 90%16. 

A pesar de estas cifras desalentadoras al pasar de los años 
la técnica ha avanzado de forma considerable lo cual ha 
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mejorado las tasas de mortalidad, como se evidenció prin-
cipalmente en las investigaciones realizadas en el contexto 
de los múltiples casos de gripe H1N1 presentados de forma 
reciente13,17,18. De igual manera en un proyecto se reportó 
la eficacia del uso prolongado de ECMO en pacientes con 
SDRA, en el cual se estudiaron un total de 223 adultos que 
habían ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
de 11 hospitales en Corea y fueron tratados con ECMO den-
tro de estos, 62 requirieron ECMO por SDRA, el análisis 
multivariado indicó que el uso extenso de ECMO se asoció 
independientemente con una reducción de la mortalidad a 
los 60 días (odds ratio, 0.10; intervalo de confianza del 95%, 
0.02-0.64; p=0.02)19. 

Indicaciones para el soporte vital con ECMO en adultos 
con patología respiratoria
Las indicaciones son las siguientes1:

o Síndrome de dificultad respiratoria aguda:
• Neumonía bacteriana o viral grave.
• Síndromes de aspiración.
• Proteinosis alveolar pulmonar.

o Asistencia extracorpórea para proporcionar descanso 
pulmonar:
• Obstrucción de la vía aérea.
• Contusión pulmonar.
• Inhalación de humo.

o Trasplante de pulmón:
• Fracaso primario del injerto después del trasplante de pulmón.
• Puente para trasplante de pulmón.
• ECMO intraoperatoria.

o Hiperinflación pulmonar:
• Estado asmático.

o Hemorragia pulmonar o hemoptisis masiva.

Sistema ECMO y canulaciones
En el caso de la ECMO-VV, se introducen dos cánulas gran-
des en el sistema venoso; uno lleva la sangre del sistema de 
la vena cava a la circulación de ECMO, mientras que el otro 
lleva la sangre oxigenada a la aurícula derecha8.

En la ECMO-VV, el paciente debe encontrarse hemodinámi-
camente estable, cuando se emplea una sola cánula venosa, 
la sangre se extrae de la vena cava o la aurícula derecha cir-
cula y se devuelve a la aurícula derecha. Las cánulas gene-
ralmente se colocan por vía percutánea mediante la técnica 
de Seldinger, a través de la vena yugular interna derecha. Sin 
embargo, si se usa el sistema de doble cánula venosa; las 
cánulas habitualmente se colocan en la vena femoral común 
(para drenaje) y en la vena yugular interna derecha o femoral 
(para infusión)1.

Mantenimiento del paciente en ECMO
La atención al paciente en ECMO requiere un equipo multi-
disciplinario de cuidados críticos con capacitación adicional 

en el manejo de personas bajo este procedimiento, el diseño 
del circuito es sencillo, la sangre bombea a través de una 
membrana de difusión de polimetilpenteno, en contracorrien-
te a un gas de barrido, el cual contiene una mezcla de oxíge-
no y aire, en la mayor proporción de individuos adultos con 
enfermedades graves, la sangre será oxigenada de forma 
completa con un flujo de 3 ml/kg/min a través de la membra-
na de difusión. Sin embargo, la eliminación del CO2 amerita 
un flujo de gas mayor, similar a la ventilación minuto en un 
ventilador, aumentar el flujo de gas a través de la membrana 
de difusión (barrido) reduce la PaCO220. 

Para este procedimiento se mantiene por lo general una 
mezcla de gases entre 90 y 100% de oxígeno con un barrido 
ajustado para el mantenimiento de la normocapnia, de igual 
manera el flujo sanguíneo a través del circuito deberá encon-
trarse a más del 60% del gasto cardíaco, si el flujo es mucho 
menor que este porcentaje la oxigenación sistémica no re-
sultará de la forma requerida, en este mismo orden de ideas 
el tiempo que pasa un paciente bajo la ECMO es variable ya 
que este método no es una cura sino que es un coadyuvante 
en la prevención de más lesiones pulmonares, por lo tanto 
mientras el sujeto se encuentre bajo esta situación debe ser 
valorado de forma integral por los médicos tratantes, nutri-
cionistas y fisioterapeutas, así mismo se hace indispensa-
ble contar con farmaceutas conocedores de ECMO ya que 
el metabolismo de los medicamentos se modifica durante 
este período, por lo tanto este último profesional es invalua-
ble para concretar resultados óptimos, del mismo modo se 
deberán tomar en cuenta las complicaciones potenciales20. 

Resultados de estudios evaluando ECMO en pacientes 
con SDRA
Como se mencionó previamente entre uno de los análisis 
más recientes destacó el CESAR el cual fue realizado en el 
Reino Unido en el período de 2001 a 2006, siendo un ensayo 
multicéntrico en donde se eligieron 180 adultos entre los 18 
y 65 años que tuvieran insuficiencia respiratoria grave la cual 
se definió según la puntuación de Murray >3.0 o pH<7.20 
pero potencialmente reversible. Dentro del resultado se iden-
tificó que 75% recibió terapia de ECMO, el 63% de los pa-
cientes asignados a este método sobrevivieron a 6 meses sin 
discapacidad en contraste al 47% de los que fueron tratados 
con una terapia convencional13. 

Del mismo modo los resultados al utilizar la más nueva tec-
nología suelen mejorar, tal como se expuso en el análisis 
realizado con pacientes que fueron recuperados de Dinamar-
ca, Suecia y Noruega en el período comprendido entre enero 
de 1997 a marzo de 2011, en quienes se manejó de forma 
predominante ECMO VV y bombas centrífugas, un total de 
124 individuos cumplieron con los criterios para pertenecer 
al estudio, de los cuales el 85% fueron recuperados de hos-
pitales de referencia en ECMO, de estos el 78% pudo ser 
destetado y el 71% fue dado de alta vivo, concluyendo con 
que los sujetos con SDRA grave pueden tener un resultado 
favorable si reciben tratamiento con ECMO en especial si se 
establece desde el lugar de referencia21.

De igual manera en un reporte de metaanálisis donde se 
incluyeron 5 estudios de los cuales fueron 2 aleatorios y 3 
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observacionales, en los 429 pacientes de los estudios con-
trolados y aleatorios la mortalidad a los 60 días fue significa-
tivamente menor en el grupo con ECMO-VV en contraste con 
el grupo control, mientras que en los 3 estudios restantes se 
identificó una mayor frecuencia de hemorragias mayores en 
los sujetos con ECMO por lo cual se concluyó con que en 
contraste de la ventilación mecánica, la ECMO-VV se asoció 
con una mortalidad reducida en 60 días, sin embargo tam-
bién se vinculó a un riesgo moderado de hemorragia mayor22. 

Mientras que en un análisis realizado en una cohorte multi-
céntrica francesa, en el cual se revisaron los datos de 140 
pacientes con SDRA que ingresaron a 3 UCI de este país en 
el período de 2008 a 2012, de estos posterior a los 6 meses 
el 60% estaba vivo, de igual manera identificaron que el 80% 
de los sobrevivientes en este tiempo tenían una salud men-
tal satisfactoria, sin embargo persistían dificultades físicas y 
emocionales como la ansiedad y depresión en el 34 y 35% 
respectivamente, en este estudio se utilizó un puntaje con la 
finalidad de determinar la probabilidad de supervivencia el 
cual es el PRESERVE (PRedicting dEath for SEvere ARDS 
on VV-ECMO), el cual se hace con la edad, índice de masa 
corporal, estado de inmunocompromiso, posición prono, días 
de ventilación mecánica, evaluación de falla orgánica relacio-
nada con la sepsis, presión de meseta y presión positiva al 
final de la espiración, con resultados acordes. Concluyendo 
que este puntaje podría ayudar a los médicos de UCI a se-
leccionar de forma adecuada a los candidatos correctos par 
el ECMO en pacientes con SDRA grave23. 

Con relación a la pandemia por la Influenza A H1N1 se reali-
zaron varios estudios debido a que esta fue una razón impor-
tante en el aumento de SDRA en adultos en muchos países, 
se expondrán los principales resultados a continuación: 

Se llevó a cabo en Nueva Zelanda y Australia un estudio el 
cual incluyó a 68 pacientes con SDRA asociado a la Influen-
za A H1N1, en el período del primero de junio al 31 de agosto 
de 2009 los cuales fueron tratados en UCI de 15 centros de 
salud de los países involucrados, de estos el 71% sobrevivió 
hasta el alta de la UCI, 21% murió y el resto para el momento 
del análisis aún permanecían recluidos bajo ECMO24.

En el Reino Unido se realizó un estudio de cohorte el cual 
consistió en la revisión de datos de los pacientes adultos que 
desarrollaron SDRA asociado a la Influenza A H1N1 en el 
invierno de 2009-2010, en este se encontró que la tasa de 
mortalidad hospitalaria fue del 23,7% para los pacientes que 
recibieron ECMO mientras que esta ascendió a 52,5% en 
aquellos que no la recibieron, concluyendo a través de análi-
sis estadísticos que esta evidencia es sólida25.

En España se realizó un estudio de tipo prospectivo, obser-
vacional y multicéntrico con la finalidad de describir la utiliza-
ción de la ECMO en pacientes con insuficiencia respiratoria 
refractaria asociada a la Influenza A H1N1 en el período de 
2010 y 2011, incluyendo a 300 sujetos, recibiendo ECMO 
el 3% del total y 3,2% de los que fueron ventilados, predo-
minando la técnica ECMO-VV, el 55,5% de los individuos a 
los cuales se les aplicó este procedimiento se pudo retirar el 

mismo con éxito, concluyendo con que el uso de la ECMO en 
estas personas fue poco frecuente en ese país, sin embargo 
la tasa de supervivencia lograda a través de su empleo po-
dría ser una razón para considerarla una posible técnica de 
rescate en pacientes bajo esta condición26.  

Bajo otro contexto de causa de SDRA en adultos en América 
Latina se han realizado estudios como el que incluyó dos 
centros de salud en Chile y Argentina, en el cual se evaluó el 
soporte vital extracorpóreo entre febrero de 2002 y enero de 
2012, donde se incluyeron a los pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda (IRA) aislada y aquellos con síndrome car-
diopulmonar por Hantavirus, encontrándose con que la téc-
nica de soporte fue una estrategia útil como rescate en los 
adultos con IRA refractaria a estrategias como la ventilación 
mecánica, presentándose que el 53% de los que recibieron 
dicho procedimiento sobrevivieron27.

Los resultados previamente presentados han sido favorece-
dores al uso de ECMO en pacientes con SDRA sin embargo 
no todos los estudios apoyan esta premisa, como lo expues-
to en un ensayo internacional en el cual se asignaron al azar 
a sujetos con SDRA muy severo, evaluándose a un conjunto 
que recibió ECMO-VV y a un grupo control con tratamiento 
convencional, obteniendo que a los 60 días el 35% de los del 
grupo con ECMO había fallecido y el 46% del grupo control, 
no obstante esta diferencia no fue estadísticamente signifi-
cativa, por lo cual concluyeron con que la mortalidad bajo la 
ECMO no es menor de forma proporcional con respecto a la 
ventilación mecánica14.

Así mismo los Institutos Nacionales de Salud en el lapso de 
1979-1980 realizaron uno de los primero ensayos amplios en 
los cuales participaron 90 pacientes con SDRA grave, que 
fueron resistentes a una ventilación mecánica convencional, 
de estos 42 recibieron la ECMO con una supervivencia me-
nor del 10% que no fue estadísticamente diferente entre los 
grupos evaluados, sin embargo se debe destacar que en este 
análisis el ECMO fue solo VA y al no evidenciarse mejoría al 
día 5 el método era suspendido por ende no se dio tiempo a 
una mejoría tardía del cuadro clínico, entonces estos datos 
deben ser tomados con cautela16. 

Complicaciones relacionadas con la ECMO
Los dos eventos adversos más importantes y comúnmente 
descritos relacionados con la ECMO son el sangrado y la 
infección nosocomial28.

El sangrado se produce en aproximadamente el 20% de los 
pacientes con ECMO con diversos grados de severidad (es 
decir, hemorragia de cánula, epistaxis espontánea, sangrado 
gastrointestinal o intracraneal, etc.)22,29. Los principales me-
canismos son el consumo de anticoagulación, trombocitope-
nia y factor de coagulación alterado, mientras que los circui-
tos de ECMO también son responsables del deterioro de la 
función plaquetaria30. Las infecciones nosocomiales de igual 
manera son muy usuales en pacientes con ECMO, su fre-
cuencia varía ampliamente de 11.7 a 64%31–33, sin embargo 
estos datos faltan en la población específica de ECMO-VV, 
del mismo modo los eventos neurológicos ocurren con regu-
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laridad en individuos con ECMO-VV34. Otras complicaciones 
relacionadas con la ECMO incluyen la trombosis, especial-
mente la que es venosa profunda en los vasos canulados 
después de la ECMO35. 

Resultados a largo plazo posterior a la ECMO
Posterior a la realización de esta técnica se han hecho algu-
nos seguimientos del impacto que puede tener en los pacien-
tes en los cuales se practica, tal como en el análisis aplicado 
en un Hospital de Noruega en donde se tuvo como objetivo 
determinar la calidad de vida de los sujetos luego de reci-
bir esta técnica, este incluyó 74 individuos donde 23 fueron 
elegibles para el estudio recibiendo una encuesta sobre ca-
lidad de vida y variables sociodemográficas, resultando que 
la mitad de los que respondieron informaron problemas en 
las subescalas de salud general y rol físico, el 70% informó 
inconvenientes en el papel emocional. 

Todos menos uno de los que respondieron vivieron de ma-
nera independiente sin ningún tipo de atención organizada, 
y el 90% no informó problemas relacionados al autocuidado, 
el 50% en edad laboral habían regresado a trabajar después 
del tratamiento. 40% informó cierto grado de restricciones en 
las actividades diarias habituales, problemas de movilidad 
(35%), ansiedad/depresión (35%) o dolor/molestias (55%). 
La mejora de la calidad de vida relacionada a la salud se 
asoció significativamente con un tiempo prolongado desde 
el tratamiento con ECMO, concluyendo con que la encuesta 
indica un comportamiento global positivo36.

Conclusión 

Posterior a la presente revisión bibliográfica se puede con-
cluir con que la ECMO no es una técnica nueva, sin embargo, 
al pasar de los años se ha ido perfeccionando con la finalidad 
de mejorar las tasas de sobrevivencia asociadas a un pa-
ciente con SDRA, ha sido reservada para aquellos individuos 
en los cuales la terapia convencional falla, siendo la utilizada 
para este proceso patológico la ECMO-VV, se debe destacar 
que no es un tratamiento definitivo sino que es una terapia 
de soporte vital, por ende mientras el afectado se encuentre 
bajo esta técnica se deberá realizar la búsqueda de la causa 
del proceso si aún es desconocida, del mismo modo aunque 
los resultados siguen siendo controversiales existe una alta 
tasa de estudios que han sido favorecedores entonces se 
recomienda la aplicación de análisis con metodologías apro-
piadas con la finalidad de demostrar evidencia sólida del pa-
pel de la ECMO-VV en pacientes adultos con SDRA.
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