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ARTICULO DE REVISION

Oxigenacion con membrana extracorporeay

COVID-19

Extracorporeal membrane Oxygenation and COVID-19

Rafael Lima Linares'

ABSTRACT

ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation) is still a “rescue” therapy
for both hemodynamic and respiratory support. Its use is relatively low and is
restricted to specialized centers. The WHO declared as pandemic the severe acute
respiratory syndrome due to coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causing fatal pneumo-
nia due to coronavirus 19 disease (COVID-19). Although the new coronavirus has
a low lethality compared to other epidemics, its diffusion capacity is phenomenal.
When ECMO therapy is indicated, its initiation in a specialized ECMO center
should not be delayed. HEALTH WORKERS ARE OF HIGH PRIORITY. VA or VAV
support may be indicated. In Mexico, we have even considered activating the
logistics of obtaining an ECMO team since the patient presents with PaO,/FiO, of
100 mmHg or when it is indicated to pronate the patient. The early use and early
activation of an ECMO team will undoubtedly give better results than the late
application of this therapy. Direct myocardial involvement due to this virus has
been reported causing myocarditis and acute coronary events, so it may be worth
leaving a femoral artery vascular introducer so that if necessary, the patient can
be supported with VA ECMO or VAV ECMO. These measures may lead to impro-
ved prognosis and outcome for patients affected by COVID-19.

RESUMEN

ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation) es una terapia de “rescate”
para soporte, tanto hemodindmico como respiratorio. Su uso es relativamente
bajo y esta restringido a centros especializados. La OMS declaré como pandé-
mico el sindrome agudo respiratorio severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
causante de neumonfa fatal por la enfermedad del coronavirus 19 (COVID-19).
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Aunque el nuevo coronavirus presenta una baja letalidad en comparacién con
otras epidemias, su capacidad de difusion es fenomenal. Cuando la terapia
con ECMO estd indicada, no debe retrasarse su inicio en un centro ECMO
especializado. LOS TRABAJADORES DE LA SALUD SON DE ALTA PRIORIDAD.
El soporte VA o VAV puede indicarse. En México hemos considerado incluso
activar la logistica de conseguir en ECMO team desde encontrarnos con PaO./
FiO, de 100 mmHg o cuando se indica pronar al paciente. El uso tempranoy la
activacion temprana de un ECMO team, sin duda dara mejores resultados que
la aplicacién tardia de esta terapia. Se ha reportado afeccién miocérdica directa
por este virus provocando miocarditis y eventos coronarios agudos, por lo que
podria valer la pena dejar un introductor vascular arterial femoral para que en
caso de ser necesario se pueda soportar al paciente con ECMO VA o ECMO
VAV. Estas medidas pueden llevar a mejorar el pronéstico y desenlace de los

pacientes afectados por COVID-19.

Oxygenation) se usa habitualmente para referirse

a diferentes soportes cardiaco, pulmonar o am-
bos. ECMO es una terapia de “rescate” para soporte,
tanto hemodindmico como respiratorio, actualmente
es desconocido el nimero de pacientes que desarro-
llardn un SDRA tan severo que requeriran este tipo de
soporte. Su uso es relativamente bajo y esta restringi-
do a centros especializados[1],[4].

Este soporte se desarrollé a partir de la maquina
de circulacion extracorpdrea usada por primera vez
por Gibbon en 1953 en la clinica Mayo, fue hasta
1971 cuando se usé por primera vez como soporte
pulmonar fuera de la sala de quir6fano[5] después,
de 1975 a 1985, se perfecciono la circulaciéon extra-
corporea para falla respiratoria neonatal, en esta po-
blacion su uso crecié rapidamente por que tras unos
dias de asistencia, las condiciones fisiolégicas del pa-
ciente permitian que el desenlace pasara de 90% de
mortalidad a 90% de sobrevida saludable[6]. Después
se extendid su uso a la poblaciéon adulta tanto para
soporte respiratorio como circulatorio en 1990 la in-
dicacién principal era en soporte respiratorio en pa-
cientes neonatales, pero hacia 2018 la mayoria de los
casos eran reportados como soporte circulatorio en
los registros de la ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization). En 2009 se realizé el estudio CESAR[7]
y, posteriormente, el EOLIA[8] fallando en demostrar
estadisticamente que ECMO en SDRA reducia la mor-
talidad, pero si demostraron que esta terapia no pro-
vocaba mayor dafio, EOLIA, ademas, demostré que
el ECMO puede ser beneficioso no solo como terapia
de rescate, sino que su uso en etapas tempranas del
SDRA puede ser beneficioso[4].

EI término  ECMO (ExtraCorporeal Membrane

La OMS declar6 como pandémico el sindrome
agudo respiratorio severo por coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) causante de neumonia fatal por la enferme-
dad del coronavirus 19 (COVID-19)[1]. Esta nueva
enfermedad que se inicié en China desde 2019 y que
para finales de febrero de 2020 habia alcanzado mas
de 68.000 casos con mas de 1.600 fatalidades[9] reci-
biendo reportes de pacientes que necesitaron sopor-
te con una membrana de oxigenacién extracorporea
(ECMO). Esta pandemia estd sucediendo en un mo-
mento en el que la infraestructura y los recursos en
educacion e investigacion estan considerablemente
mas evolucionados y organizados que hace una dé-
cada y mas importante aln, hay sustancialmente mas
evidencia que apoya la eficacia y seguridad del sopor-
te con ECMO en pacientes con SDRA[1].

Aunque el nuevo coronavirus presenta una baja
letalidad en comparacién con otras epidemias, su ca-
pacidad de difusion es fenomenal, cabe hacer notar
que el screening con base en sintomas y signos es
inefectivo, ya que personas asintomaticas pueden
transmitir el virus[2]. En las etapas iniciales de la enfer-
medad se publicé un llamado a la acciéon en el Lancet
Respiratory Medecine[2] con una recomendacion es-
pecial para la preparaciéon de equipos especializados
en soporte extracorpéreo[2].

Este ECMO team debe conformarse por personal
entrenado especificamente en el cuidado de pacien-
tes con soporte con ECMO, debe establecerse una
“cadena de mando” a nivel central y regional esta-
bleciendo funciones especificas para cada miembro
del equipo. Se debe entrenar a este personal en la
correcta utilizacién del equipo de proteccion personal
y el manejo de secreciones de los pacientes, actualizar
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la disponibilidad de maquinas y consumibles, todos

los centros ECMO deben tener un lugar designado

para la colocacién y remocion del equipo de protec-

cion personal, respiradores purificadores de aire y

debe existir un plan para cada centro con capacidad

de atender pacientes con ECMO donde se establez-
can procedimientos estrictos de control de infeccio-
nes, transporte de pacientes y apropiado desecho de
basura, planes de comunicacién, referencia, contra-
rreferencia y reporte de pacientes, asi como planes de
contingencia, el destete y rehabilitacion de pacientes
gue tuvieron soporte con ECMO deben realizarse con
estrictos controles de infeccién y proteccién personal,
asi mismo el cuidado y la decanulacién post mortem.

Las consideraciones éticas incluyen la racionalizacion

apropiada del uso de ECMO en lo que corresponde a

sus indicaciones, pero también cuando continuar el

soporte o terminarlo, en casos desafiantes sera ne-
cesario incluso el apoyo del Departamento de Etica

y Médico Legal del hospital. Finalmente, es necesario

mantener la calidad de la atencion, recabar y compar-

tir los datos y experiencia generados en el cuidado de
estos pacientes[2].

Recientemente y con base en la evidencia interna-
cional, ELSO publicd su documento guia para el ma-
nejo con ECMO de pacientes con COVID-19 con falla
cardiorrespiratoria severa haciendo hincapié en que,
cuando la terapia con ECMO estd indicada, no debe
retrasarse su inicio en un centro ECMO especializado,
tomando en cuenta diferentes consideraciones:

1. ECMO debe considerarse para los pacientes con
COVID-19. Esta sera una decision local que debe-
ré tomarse caso a caso y reevaluarse regularmente
con base en la carga de trabajo, staff del hospital,
otros recursos, apoyo gubernamental y politicas
intrahospitalarias. Si el hospital debe orientar
SUS recursos para otros pacientes, la terapia con
ECMO no debera considerarse sino hasta que los
recursos hospitalarios se estabilicen. Si el hospital
siente que puede ofrecer esta terapia de forma se-
gura debera ofrecerse a pacientes con buen pro-
noéstico con ECMO, la indicacién en pacientes con
edad avanzada, multiples comorbilidades y falla
organica multiple, deberia ser rara.

2. ECPR. ECMO en paro cardiorrespiratorio implica
un entrenamiento complejo y extenso, los centros
gue no proveen este servicio no deberan iniciarlo.
En centros experimentados podra ofrecerse este
servicio siempre considerando la escasez poten-
cial de recursos y la potencial contaminacion del
personal involucrado. En pacientes con multiples
comorbilidades, la indicacion de ECPR deberia ser
rara.

3. ECMO para indicaciones habituales. Su uso debe-
ra restringirse para cuando los recursos hospitala-
rios los cubran.

4. Quiénes son prioridad: pacientes con pocas o nu-
las comorbilidades. LOS TRABAJADORES DE LA
SALUD SON DE ALTA PRIORIDAD. Conforme los
recursos cambien las prioridades de atencién de-
beran cambiar.

5. Quiénes deberan excluirse. Las exclusiones es-
tandar aplican, tal como la enfermedad terminal,
dafio al sistema nervioso central, indicacion de no
resucitar, rechazo de esta terapia. La exclusiéon de
pacientes con COVID-19 sera una decision hos-
pitalaria local, pacientes con comorbilidades de-
berdn excluirse, en pacientes con edad avanzada
deberd balancearse contra la disponibilidad de re-
cursos, los pacientes con ventilacion mecanica por
mas de 7 dias deberan excluirse,

6. Futilidad. No todos los pacientes en ECMO van a
mejorar, la evaluacion clinica deberd revalorarse
continuamente, en momentos de recursos limita-
dos si no hay recuperaciéon en 21 dias aproxima-
damente deberd discontinuarse el tratamiento y
regresar a manejo convencional.

7. Falla cardiaca. La hipotension sostenida a pesar de
otro manejo médico debe evaluarse por medio de
signos clinicos y ecocardiograficos, el soporte VA
o VAV puede indicarse, por lo que la evaluacién
ecocardiogréfica debera repetirse cada tanto en
caso de sospecha clinica de disfuncién cardia-
ca[10].

Como en la aplicacion de todas las guifas, siem-
pre se debe considerar la situacién local y regional
donde el soporte con ECMO es necesario, en algunos
hospitales en México, dada la poca disponibilidad de
centros ECMO con experiencia o de dispositivos en la
mayoria de los hospitales, hemos considerado incluso
activar la logistica de conseguir en ECMO team desde
encontrarnos con PaO,/FiO, de 100 mmHg o apenas
menos de 100 mmHg o cuando se indica pronar al
paciente, esto no es una indicacién absoluta de so-
portar al paciente, pero si de tener en aviso al equipo
correspondiente. El tener disponible un dispositivo de
ECMO en cada hospital y personal entrenado en su
uso aun no es una realidad, sin embargo, el uso tem-
prano y la activacién temprana de un ECMO team, sin
duda dara mejores resultados que la aplicacion tardia
de esta terapia.

Especificamente en pacientes con COVID-19, el
abordaje al igual que en otros pacientes con algun
tipo de SDRA severo debera hacerse con ECMO VWV
(Cuadro 1), cuando se haya verificado por parame-
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Tratar la causa del SDRA
Ventilacién protectora
Diuresis o resucitacion apropiada

A 4

A 4

PaFiO, < 150 mmHg

PaFiO, > 150 mmHg

A4

\4

Altamente recomendado
Posicién prono

Recomendado
BNM
Considerar PEEP alto

Considerar

Maniobras de reclutamiento

Vasodilatadores pulmonares inhalados

¢pH < 7,25 con PaCO, > 60 mmHg
por més de 6 horas?

A

Si:
Esta contraindicado el ECMO

1

A4

No:
Recomendar ECMO

No:
Continuar con el
mismo tratamiento

PaFi < 80 mmHg por 6 horas
Pafi < 50 mmHg por 3 horas

¢Hay alguno de los siguientes criterios?

pH < 7,25 con PaCO, > 60 mmHg por > de 6 horas

Cuadro 1. Manejo del SDRA.

tros clinicos y ecocardiograficos que la funcion car-
diaca esta conservada o requiere dosis bajas de far-
macos vaso o cardioactivos, sin embargo, a diferencia
de otros microorganismos, se ha reportado afeccion
miocardica directa por este virus provocando miocar-
ditis y eventos coronarios agudos, por lo que podria
valer la pena dejar un introductor vascular arterial
femoral para que en caso de ser necesario se pueda
soportar al paciente con ECMO VA o ECMO VAV sin
realizar punciones nuevas, es mandatorio el conoci-

miento (al menos basico) de ecocardiografia y ultra-
sonido vascular para asegurar los accesos vasculares
y valorar la funcién cardiaca cada tanto por cualquier
personal en contacto con este tipo de pacientes. Sin
duda, muchas cosas van a cambiar conforme el avan-
ce de esta terrible enfermedad, pero por el momento
con base en la informacién disponible actual estas
medidas pueden llevar a mejorar el prondstico y des-
enlace de los pacientes afectados por COVID-19.
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