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Destacados: (1) La ECMO VA central fue la modalidad más 
utilizada en los pacientes pediátricos. (2) El síndrome de 
bajo gasto cardíaco fue la principal indicación para ECMO. 
(3) Las complicaciones mecánicas aumentaron en 2,8 veces 
el riesgo de fallecimiento. (4) Predominio de lactantes de 
sexo femenino con cardiopatías congénitas. (5) Mortalidad 
de 57,4% entre pacientes pediátricos sometidos a ECMO.

Objetivo: analizar el perfil clínico-epidemiológico de pacientes 
pediátricos en soporte de oxigenación por membrana extracorpórea en 
un centro de referencia. Método: estudio transversal y retrospectivo, 
basado en el análisis de 108 historias clínicas, tanto electrónicas 
como físicas, de pacientes pediátricos de un hospital público. Se 
recolectaron datos sociodemográficos y clínicos mediante un 
instrumento desarrollado para esta investigación. Para el análisis, 
se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes, medidas de 
tendencia central y dispersión, prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk, prueba chi-cuadrado de Pearson, modelo de regresión logística 
con entrada Stepwise, análisis de regresión lineal múltiple y prueba 
de Durbin-Watson. Resultados: de los documentos analizados, 
55,5% correspondían a pacientes de sexo femenino. En cuanto a los 
desenlaces clínicos, 76,1% aguardaban cirugía antes de la canulación, 
69,3% utilizaron fármacos vasoactivos y 57,4% evolucionaron a 
fallecimiento. La oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial 
de tipo central fue la modalidad más utilizada. La principal indicación 
para el soporte fue el síndrome de bajo gasto cardíaco. Los pacientes 
que desarrollaron complicaciones mecánicas en la oxigenación por 
membrana extracorpórea presentaron un riesgo estadísticamente 
mayor de fallecimiento (odds ratio de 2,8). Conclusión: las 
complicaciones mecánicas se asociaron con un mayor riesgo de 
mortalidad. El perfil clínico-epidemiológico evidencia la gravedad 
clínica, caracterizada por inestabilidad hemodinámica e indicación 
quirúrgica. 
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Introducción

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) 

funciona como un soporte cardiopulmonar para cuadros 

de insuficiencia cardíaca (choque cardiogénico) y/o 

respiratoria (hipoxemia o hipercapnia) aguda y refractaria 

a los tratamientos médicos, pero con potencial de 

recuperación. Aunque se la mencione como una terapia, 

la ECMO debe entenderse como un soporte temporal, 

utilizado como puente para recuperación, toma de 

decisiones o para trasplante(1-2). Su utilización en Brasil es 

relativamente reciente, habiendo sido reconocida mediante 

el Parecer n.º 42/2017 del Conselho Federal de Medicina 

como un procedimiento no experimental(3). El país cuenta 

con 21 centros acreditados en la Extracorporeal Life 

Support Organization (ELSO), una entidad internacional 

que establece directrices sobre esta tecnología(4).

La ECMO representa uno de los grandes avances 

de la medicina intensiva moderna para pacientes en 

estado crítico. La condición clínica del individuo y el 

órgano afectado determinan el tipo de soporte ofrecido. 

La modalidad venoarterial (VA) ofrece soporte cardíaco 

con función pulmonar preservada o no, teniendo como 

indicación más frecuente el fallo transitorio poscardiotomía 

o el choque cardiogénico. La modalidad venovenosa (VV) 

se utiliza para soporte respiratorio en pacientes con 

función cardíaca preservada, como en las neumonías(5-6). 

La ECMO también abarca otras modalidades como la 

E-CPR (resucitación cardiopulmonar extracorpórea)(7) y 

configuraciones combinadas como la VVV (veno-veno-

venosa), VVA (veno-veno-arterial) y VAV (veno-arterial-

venosa) que atienden situaciones más complejas(5).

El primer éxito registrado del uso de un dispositivo de 

circulación extracorpórea ocurrió en una cirugía cardíaca 

en 1954. En 1972 se registró el primer uso de la ECMO 

como soporte terapéutico en el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA). El primer caso neonatal 

fue descrito en 1975 en una paciente con síndrome de 

aspiración meconial(8). En el contexto pediátrico, las 

indicaciones más comunes consisten en la inestabilidad 

hemodinámica preoperatoria, el síndrome de bajo gasto 

cardíaco posoperatorio, la cardiopatía congénita crítica y la 

incapacidad para desvincularse del bypass cardiopulmonar. 

Considerando aisladamente la población pediátrica con 

cardiopatía congénita, el soporte extracorpóreo se indica 

comúnmente para la estabilización clínica pre o poscirugía 

y en el escenario de E-CPR(9).

El tiempo durante el cual el paciente permanece 

en ECMO es variable, pudiendo extenderse por días o 

semanas. La interrupción de la terapia se relaciona con la 

mejoría de la condición clínica que justificó la necesidad 

del soporte, la ausencia de perspectiva de recuperación 

o la irreversibilidad del cuadro(5). La ECMO en pacientes 

pediátricos presenta particularidades en el manejo 

respecto de los adultos, como la necesidad de ajustes 

específicos en los parámetros hemodinámicos y el mayor 

riesgo de complicaciones trombóticas y hemorrágicas(2), 

aspectos que motivaron la realización de este estudio.

El análisis del perfil clínico-epidemiológico de 

pacientes pediátricos en ECMO amplía la comprensión 

del equipo multiprofesional sobre las complicaciones 

durante el soporte, el pronóstico y los desenlaces de la 

terapia-puente(2,9). Los registros en las historias clínicas 

documentan los principales desafíos asociados al uso de la 

ECMO, los diagnósticos más prevalentes que justificaron 

su indicación, las conductas terapéuticas adoptadas, las 

respuestas al tratamiento y los desenlaces clínicos. Estos 

datos reflejan la evaluación continua del paciente, desde 

la canulación hasta el alta médica. Comprender estas 

relaciones contribuirá a la planificación de intervenciones 

que minimicen fallas en la asistencia y mejoren el manejo 

del soporte extracorpóreo.

Ante lo expuesto, se formuló la siguiente pregunta 

orientadora para este estudio: ¿Cuál es el perfil clínico-

epidemiológico de pacientes pediátricos sometidos a ECMO 

en un centro de referencia? Para responderla, se estableció 

como objetivo analizar el perfil clínico-epidemiológico 

de pacientes pediátricos en soporte de oxigenación por 

membrana extracorpórea en un centro de referencia.

Método

Tipo de estudio

Estudio transversal, retrospectivo, unicéntrico 

de base cuantitativa(10) realizado con historias clínicas 

electrónicas y físicas de pacientes pediátricos.

Lugar y período de recolección

La recolección de datos fue realizada por dos 

investigadores en un hospital de referencia en 

cardioneumología de alta complejidad ubicado en 

Fortaleza, CE, Brasil, entre mayo y agosto de 2024. 

Esta institución atiende pacientes desde la franja etaria 

pediátrica hasta la edad adulta, abarcando las regiones 

Norte y Nordeste del país e integrando uno de los mayores 

complejos de salud totalmente conveniados por el Sistema 

Único de Salud (SUS). El hospital cuenta con ocho unidades 

de cuidados intensivos (UCI), siendo dos destinadas a la 

atención de niños con cardiopatías congénitas. Entre ellas, 

una UCI es exclusiva para el posoperatorio de cirugía 

cardíaca y para pacientes en ECMO, disponiendo de ocho 

camas. El estudio fue conducido en esa unidad.
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Población, criterios de selección y muestra

La población estuvo compuesta por todos los 

pacientes pediátricos sometidos a ECMO entre julio 

de 2012, año y mes de inicio del programa, y abril de 

2024, totalizando 12 años de experiencia en asistencia 

extracorpórea en ese centro. Se analizaron los registros de 

todos los pacientes canulados en ese período, admitidos 

en la UCI posoperatoria de cirugía cardíaca pediátrica 

del hospital. La investigación utilizó una muestra no 

probabilística por conveniencia, resultando en un total de 

108 individuos pediátricos; no hubo canulación neonatal 

en el período analizado. Como la muestra incluyó todas 

las historias clínicas disponibles, ningún documento fue 

excluido, no habiendo, por tanto, criterio de exclusión.

Recolección de datos y variables del estudio

Las historias clínicas físicas fueron localizadas en el 

archivo de la Secretaría de Salud del Estado de Ceará y 

transportadas al centro de recolección para la extracción 

de la información. Las historias clínicas electrónicas 

fueron accedidas directamente en las computadoras 

del servicio de origen, garantizando la obtención de 

los datos de manera sistemática y confidencial. Las 

historias clínicas físicas fueron incluidas, dado que al 

inicio de la implementación de la ECMO en el hospital 

del estudio no había registros electrónicos en salud. La 

lectura de las historias clínicas se realizó en una sala 

del Departamento de Registro y Archivos Médicos del 

hospital del estudio.

Las variables evaluadas fueron: sexo, edad, peso, 

diagnóstico primario, indicación para el soporte, uso de 

fármacos vasoactivos antes de la ECMO, número de días 

de ventilación mecánica invasiva antes de la instalación 

del soporte, ocurrencia de paro cardiorrespiratorio (PCR) 

previo, poscardiotomía como indicación, lugar físico de 

la canulación, modalidad de la ECMO, duración de la 

asistencia extracorpórea, uso de antibióticos (cuando 

aplicable), complicaciones mecánicas y fisiológicas y 

desenlace del paciente.

Se entiende por complicaciones mecánicas: falla de la 

membrana oxigenadora; falla de la bomba; rotura de los 

circuitos; problemas con las cánulas (mal posicionamiento 

u obstrucción por coágulos); y embolia gaseosa. Las 

complicaciones fisiológicas incluyen: hemorragia; lesión 

renal aguda y/o necesidad de terapia de sustitución 

renal; lesión del sistema nervioso central; desequilibrios 

hidroelectrolítico y metabólico; complicaciones cardíacas, 

incluyendo el uso de agentes inotrópicos/vasopresores; y 

otras complicaciones, incluyendo infecciones, neumotórax, 

hemólisis y lesión por presión(11).

Tratamiento y análisis de los datos

La información recolectada por los investigadores fue 

organizada en una hoja de cálculo de Excel almacenada 

en una unidad de almacenamiento. Los datos fueron 

estructurados con base en un instrumento de recolección 

desarrollado específicamente para esta investigación. 

La lectura de las historias clínicas siguió las categorías 

de análisis establecidas en el instrumento, respetando 

el código de ética de las profesiones involucradas y los 

modos de registro adoptados por los profesionales.

Los datos fueron analizados por medio de 

frecuencias absolutas y porcentajes para variables 

cualitativas, mientras que para variables cuantitativas 

se presentaron las medidas de tendencia central media y 

mediana, y de dispersión, desviación estándar e intervalo 

intercuartílico. Además, se aplicó la prueba de Shapiro-

Wilk para verificación de adherencia a la distribución 

normal. La prueba de chi-cuadrado de Pearson fue 

aplicada para verificar la asociación entre las variables 

clínicas y el fallecimiento.

Para identificar las características que influenciaban 

el tipo de ECMO, se aplicó un modelo de regresión logística 

con entrada Stepwise. Para la evaluación de los factores 

que influenciaban el tiempo de ECMO, se utilizó el análisis 

de regresión lineal múltiple con verificación de ajuste por 

el coeficiente de determinación (R2). La autocorrelación de 

los residuos fue analizada mediante la prueba de Durbin-

Watson.

Aspectos éticos

Todos los requisitos éticos y legales para investigación 

con seres humanos fueron atendidos, con aprobación 

del Comité de Ética en Investigación de la institución 

proponente, conforme al parecer número 6.050.790 

y CAAE número 69346823.4.0000.5039. Se obtuvo 

el término de anuencia del hospital donde el estudio 

fue conducido y la autorización de los gestores de la 

UCI posoperatoria cardíaca pediátrica. La información 

recolectada fue tratada con confidencialidad, asegurando 

el anonimato de los pacientes y la confidencialidad del 

lugar de la investigación, en conformidad con las normas 

reguladoras(12).

Resultados

A lo largo de un período de doce años (2012-2024), 

108 pacientes pediátricos fueron sometidos al soporte de 

ECMO. La muestra abarcó la totalidad de los documentos 

disponibles. Sin embargo, se identificó ausencia de datos 

en algunas variables por falta de registros, sobre todo en 
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las historias clínicas físicas, lo que explica la diferencia 

en los valores totales presentados en las Tablas 2 y 3.

De los documentos analizados, la mayoría 

correspondía a pacientes de sexo femenino (60; 55,5%). 

Los resultados demuestran una edad mediana de nueve 

meses de los individuos, con una mediana de peso de siete 

kilogramos. De las 108 historias clínicas, 52 provenían 

del archivo físico, procedentes del acervo y custodia de la 

Secretaría de Salud del Estado de Ceará, mientras que 56 

pertenecían a la historia clínica electrónica del paciente 

(PEP), programa iniciado en el hospital en el año 2020, 

conforme la Tabla 1.

Tabla 1 – Caracterización del perfil sociodemográfico de los pacientes pediátricos sometidos a ECMO* (n = 108). 

Fortaleza, CE, Brasil, 2025 

Variables n† %‡

Sexo

Femenino 60 55,56

Masculino 48 44,44

Variables Media Desviación estándar Mediana IIQ§ Valor p||

Edad (meses) 38,0 63,5 9,0 35,0 <0,001

Peso (kilo) 15,1 20,1 7,0 9,0 <0,001

*ECMO = Oxigenación por membrana extracorpórea; †n = Participantes; ‡% = Porcentaje; §IIQ = Intervalo intercuartílico; ||Valor p = Hipótesis nula

La Tabla 2 presenta el desenlace clínico de los 

pacientes pediátricos, evidenciando que más de la mitad 

aguardaba cirugía debido a la gravedad de la cardiopatía 

congénita (64; 76,1%) antes de la canulación o utilizaba 

fármacos inotrópicos o vasopresores (52; 69,3%). La 

modalidad más utilizada fue la ECMO VA con predominio 

del tipo central. El soporte se instaló mayoritariamente en 

el centro quirúrgico del hospital de origen y la principal 

indicación para el uso del soporte fue el síndrome de bajo 

gasto cardíaco.

Tabla 2 – Desenlace clínico de los pacientes pediátricos, modalidad y tipo de ECMO*, lugar físico de la instalación e 

indicación del soporte (n = 108). Fortaleza, CE, Brasil, 2025

Variables n† %‡

Clínica

Corrección quirúrgica pre-ECMO* 64 76,19

Complicaciones fisiológicas 64 73,56

Uso de antibióticos en el día de la instalación 64 73,56

Fármaco vasoactivo pre-ECMO* 52 69,33

Fallecimiento 54 57,45

Complicaciones mecánicas 41 47,13

PCR§ pre-ECMO* 28 36,84

Modalidad de la ECMO*

Venoarterial 74 92,50

Venovenosa 6 7,50

Tipo de ECMO*

Central 52 65,00

Periférica 28 35,00

Lugar de instalación

Centro quirúrgico del hospital de origen 45 56,25

Unidad de cuidados intensivos del hospital de origen 33 41,25

Otro hospital 2 2,50

Indicación de la ECMO*

Síndrome de bajo gasto cardíaco 22 26,83

(continúa en la página siguiente...)
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Variables n† %‡

Choque cardiogénico 13 15,85

Crisis de hipertensión pulmonar/hipoxemia 13 15,85

Síndrome de dificultad respiratoria aguda/coronavirus 9 10,98

Otras causas 8 9,76

Pos-circulación extracorpórea 5 6,10

Disfunción de ventrículo derecho 5 6,10

Neumonía/Choque séptico 4 4,88

Variables Media Desviación estándar Mediana IIQ|| Valor p¶

Ventilación Mecánica (días) 3,5 4,3 1,0 3,2 <0,001

Tiempo de oxigenación por membrana 
extracorpórea 9,5 9,8 6,0 6,0 <0,001

*ECMO = Oxigenación por membrana extracorpórea; †n = Participantes; ‡% = Porcentaje; §PCR = Paro cardiorrespiratorio; ||IIQ = Intervalo intercuartílico; 
¶Valor p = Hipótesis nula

(continuación...)

Los niños que presentaron complicaciones 

mecánicas durante la ECMO tuvieron una probabilidad 

casi tres veces mayor de evolucionar a fallecimiento, 

en comparación con aquellos que no desarrollaron 

tales complicaciones (odds ratio de 2,8). Es importante 

resaltar que la muestra comprendió todos los 

documentos disponibles; no obstante, algunas variables 

presentaron datos incompletos, principalmente en las 

historias clínicas físicas, lo que justifica la variación 

total en la Tabla 3.

Tabla 3 – Complicación mecánica y fallecimiento de los pacientes pediátricos en ECMO* (n = 87). Fortaleza, CE, 

Brasil, 2025

Complicación mecánica
Fallecimiento

Total χ2† Valor p‡ Odds Ratio (IC - 95%§)
Sí No

Sí 28 13 41
5,40 0,010 2,80 (1,16 – 6,74)

No 20 26 46

Total 48 39 87

*ECMO = Oxigenación por membrana extracorpórea; †χ2 = Chi-cuadrado; ‡Valor p = Hipótesis nula; §IC-95% = Intervalo de confianza

En la Tabla 4, el modelo de regresión logística 

mostró una reducción en la probabilidad de uso de 

ECMO periférica entre los niños que no presentaron 

PCR pre-ECMO y fueron sometidos al procedimiento 

en el centro quirúrgico en comparación con aquellos 

atendidos en la UCI. Por otro lado, la probabilidad de 

ECMO central fue mayor entre los niños de la UCI y 

con PCR pre-ECMO.

En la Tabla 5, el modelo de regresión lineal para la 

duración de la ECMO demostró que el tiempo de soporte 

era mayor entre pacientes del sexo femenino y entre 

quienes no habían sido sometidos a corrección quirúrgica.

Tabla 4 - Modelo de regresión logística multivariada para tipo de ECMO* (periférica) (n = 108). Fortaleza, CE, Brasil, 2025

Variables Coef† EP‡ z§ Wald|| gl¶ Valor p** Odds 
Ratio†† IC-95%‡‡

Intercepto 1,05 0,73 1,43 2,04 1 0,153

Edad (meses) 0,03 0,01 3,10 9,62 1 0,002 1,03 1,01 – 1,04

PCR§§ pre ECMO* (No) -1,89 0,78 -2,43 5,92 1 0,015 0,15 0,03 – 0,69

Instalación: hospital de origen -2,76 0,81 -3,40 11,53 1 <0,001 0,06 0,01 – 0,31

Instalación: otro centro -0,43 1,65 -0,26 0,07 1 0,796 0,65 0,03 – 16,50

*ECMO = Oxigenación por membrana extracorpórea; †Coef = Coeficiente; ‡EP = Error estándar; §z = Estadístico; ||Wald = Prueba de Wald; ¶gl = Grados de 
libertad; **Valor p = Hipótesis nula; ††Odds ratio = Razón de probabilidades; ‡‡IC-95% = Intervalo de confianza; §§PCR = Paro cardiorrespiratorio
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Tabla 5 - Modelo de regresión lineal múltiple para tiempo de ECMO*. Fortaleza, CE, Brasil, 2025  

Variables Coef† EP‡ t§ Valor p||

Intercepto 5,34 1,78 3,00 0,004

Sexo (Femenino) 4,45 2,17 2,05 0,044

Corrección quirúrgica pre ECMO* (No) 6,39 2,44 2,62 0,011

Anova SQ¶ gl** QM†† F‡‡ Valor p||

Regresión 896,2 2 448,1 5,18 0,008

Residuo 6232,4 72 86,6

Total 7128,7 74

Ajuste R²§§ R²aj|||| Autocorr¶¶ DW*** Valor p||

0,126 0,101 -0,041 2,08 0,755

*ECMO = Oxigenación por membrana extracorpórea; †Coef = Coeficiente; ‡EP = Error estándar; §t = Estadístico t; ||Valor p = Hipótesis nula; ¶SQ = Suma 
de cuadrados; **gl = Grados de libertad; ††QM = Cuadrado medio; ‡‡F = Estadístico F; §§R² = Coeficiente de determinación; ||||R²aj = Coeficiente de 
determinación ajustado; ¶¶Autocorr. = Autocorrelación; ***DW = Prueba de Durbin-Watson

Discusión

Por medio de este estudio fue posible analizar el 

perfil clínico-epidemiológico de pacientes pediátricos con 

ECMO en un hospital de referencia en cardioneumología 

en el Estado de Ceará. Se considera esta terapia-puente 

cuando la insuficiencia de la función pulmonar y/o cardíaca 

aguda representa un riesgo de mortalidad superior a 

50%, siendo altamente indicada cuando la probabilidad 

de muerte alcanza cerca de 80%, a pesar del tratamiento 

convencional(13-14). En consonancia con lo descrito en la 

literatura(15-16), los datos de esta investigación señalan un 

predominio en el uso de la ECMO en pacientes lactantes 

de sexo femenino, siendo más frecuentemente indicada 

para los casos de cardiopatías congénitas. Los hallazgos 

están en consonancia con un estudio previo que indica 

una alta prevalencia de la ECMO en ese grupo etario(16).

La ELSO recomienda criterios de selección en casos 

de falla respiratoria y de falla cardíaca con o sin disfunción 

pulmonar asociada, para los pacientes pediátricos que serán 

sometidos a la terapia(14,17). Las decisiones deben tomarse 

considerando la individualidad de cada paciente, con base 

en el conocimiento de la condición clínica, la experiencia del 

centro, el consenso del equipo multiprofesional y la consulta 

a pie de cama(14). En este estudio, la indicación ocurrió 

dentro de los criterios establecidos internacionalmente, 

con destaque para la duración de la ventilación mecánica, 

que presentó una media de 3,5 días hasta el momento de 

la canulación. Se observa que las tasas de supervivencia 

son mayores cuando el período de ventilación mecánica 

es inferior a 14 días pre-ECMO(18-19).

El análisis de los datos revela que los pacientes 

ya utilizaban fármacos vasoactivos antes del inicio 

de la ECMO, evidenciando un cuadro de inestabilidad 

hemodinámica previo a la canulación. Además, una 

proporción significativa de los individuos presentó PCR 

antes del inicio de la terapia. Aunque los fármacos 

vasoactivos pueden actuar como rescate hemodinámico 

del paciente crítico, su uso está asociado a peores 

desenlaces, como nefrotoxicidad renal e hipoperfusión 

tisular, mayor tiempo de permanencia en la UCI y aumento 

de la mortalidad(20). Durante la ECMO, estos medicamentos 

generalmente tienen sus dosis reducidas de forma gradual 

hasta la suspensión, con la necesidad de mantenimiento 

o retirada evaluada caso a caso(16).

El uso de fármacos vasoactivos refleja el 

agravamiento clínico de los pacientes con cardiopatías 

congénitas que aguardaban cirugías paliativas, correctivas 

o procedimientos hemodinámicos. En cerca de un tercio 

de los casos, la PCR fue la principal indicación para el uso 

de la ECMO. En esa situación, la instalación de ECMO VA 

puede recomendarse cuando el paciente no responde a las 

maniobras convencionales de resucitación cardiopulmonar 

(RCP), procedimiento conocido como E-CPR(21-22). 

Restringida a la PCR intrahospitalaria, la E-CPR debe 

instituirse durante las compresiones cardíacas o dentro 

de 20 minutos tras el retorno de la circulación espontánea 

sin compresiones continuas. Su utilización está asociada a 

desenlaces neurológicos menos favorables en comparación 

con la ECMO empleada para otras indicaciones(22).

En el presente estudio, los pacientes sometidos 

a canulación, sin la PCR como criterio, presentaron 

complicaciones fisiológicas, como sangrado, lesión por 

presión, infección y desequilibrio hidroelectrolítico y 

metabólico, tendencia igualmente reportada en un estudio 

previo(11). También se observaron en esta investigación 

complicaciones mecánicas como formación de coágulos en 

las cánulas, decanulación accidental y falla del oxigenador, 

en consonancia con reportes de un estudio anterior(18). Se 

observó que la enfermedad de base incrementó el riesgo 

de sangrado y de tromboembolismo, asociado al uso del 

anticoagulante continuo y a la interfaz no biológica del circuito, 
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dato semejante al encontrado en otra investigación(16). Cabe 

añadir que el soporte VA de predominio central, descrito en 

la mayoría de los casos, acarrea perjuicios en el desempeño 

cardíaco, reducción del flujo coronario, menor transporte de 

oxígeno al cerebro y a los órganos vitales y aumento de la 

resistencia vascular pulmonar(23).

El soporte VV está asociado a menor riesgo de 

lesión neurológica y mortalidad, siendo recomendado 

como modalidad inicial para los casos de insuficiencia 

respiratoria en pediatría(14). En esa condición, la neumonía 

bacteriana figura como una causa frecuente de ECMO en 

ese grupo etario(24).

En este estudio, las principales indicaciones para el 

soporte extracorpóreo fueron el síndrome de bajo gasto 

cardíaco, el choque cardiogénico y la crisis de hipertensión 

pulmonar/hipoxemia, con una tasa de mortalidad superior 

a la mitad de la población analizada. Dado el predominio 

de causas cardíacas, se especula que factores como la 

utilización de ECMO en la modalidad VA, el uso previo de 

inotrópicos y vasopresores, la indicación del soporte en el 

momento oportuno, la enfermedad subyacente e incluso 

aspectos demográficos, como la franja etaria, pueden 

haber influenciado la mortalidad observada.

Los estudios señalan que la indicación basada en 

criterios bien definidos contribuye al éxito de la terapia(13,15,25). 

El objetivo de la ECMO no es curativo, sino ofrecer soporte 

al paciente crítico cuando las opciones convencionales se 

muestran ineficaces, aumentando sus posibilidades de 

supervivencia(17). A diferencia de otros métodos, como el 

dispositivo de asistencia ventricular (VAD), que requiere 

instalación en un ambiente estéril, la ECMO puede 

implantarse a pie de cama(26), como ocurrió en este estudio.

Aunque el soporte extracorpóreo sea una estrategia 

vital para los pacientes en estado crítico, la presencia 

de múltiples conectores y puntos de acceso aumenta el 

riesgo de complicaciones y desafíos operativos, como 

sangrado y formación de trombos en el circuito, ambos 

asociados a una alta tasa de mortalidad(23,25). En este 

estudio, las principales causas de fallecimiento fueron 

fallo multiorgánico, PCR y choque séptico.

La conexión prolongada del organismo a la superficie 

de polivinilo de las cánulas, el uso de múltiples dispositivos 

médicos y la condición clínica del individuo representan 

factores de riesgo para infecciones. El manejo del 

paciente por el equipo multiprofesional, utilizando técnicas 

asépticas, es esencial para minimizar este riesgo(26-27). 

Aunque la literatura no presenta datos concluyentes que 

asocien el lugar de instalación de la ECMO con el aumento 

del riesgo de infección, es mandataria la adopción de la 

asepsia, sobre todo cuando la canulación ocurre en la 

UCI(28). Los datos muestran que los pacientes ya estaban 

en uso de antibióticos antes de la canulación, lo que 

refleja la complejidad del cuadro clínico-infeccioso. El 

tiempo medio de utilización de la ECMO fue de 9,5 días, 

resultados semejantes a los de la literatura(15-16).

A pesar de los avances en el manejo del dispositivo, 

los riesgos asociados al uso prolongado del soporte 

permanecen inevitables(29). Se observó que los niños que 

desarrollaron complicaciones mecánicas presentaron un 

riesgo de fallecimiento significativamente mayor, siendo 

casi tres veces superior al de quienes no tuvieron esas 

complicaciones. Las más comunes incluyen mala posición 

de las cánulas, decanulación accidental, formación de 

coágulos en el oxigenador y la retirada inadvertida de 

las cánulas por pacientes despiertos(11,29-30). La vigilancia 

continua y la respuesta rápida ante eventos adversos 

con ECMO son indispensables. Aunque raras, esas 

complicaciones pueden causar daños irreversibles al 

paciente o incluso el fallecimiento(30).

En este estudio, la decanulación accidental ocurrió 

en un paciente durante el cambio de decúbito, realizado 

por dos profesionales para prevenir la lesión por presión. 

Sin embargo, la imagen radiológica ya indicaba un alto 

riesgo para ese evento adverso, que no fue identificado 

previamente por el equipo. Considerada catastrófica, 

la decanulación accidental puede provocar sangrado 

masivo y entrada de aire en el circuito(15,30). Este fue el 

evento adverso más grave de la muestra, lo que motivó 

la implementación de capacitaciones y estrategias 

preventivas. El paciente evolucionó a fallecimiento debido 

a la enfermedad subyacente, y no por la decanulación, 

en otra unidad hospitalaria.

Este estudio revela una menor probabilidad de 

utilización de ECMO periférica en pacientes sin PCR antes 

de la canulación y que habían pasado por cirugía cardíaca. 

El soporte fue más frecuentemente necesario en pacientes 

internados en la UCI con PCR previa y que no habían 

realizado cirugía. Esos datos destacan la importancia de 

intervenciones oportunas, ya que los niños con cardiopatías 

congénitas, que compusieron casi toda la muestra, necesitan 

procedimientos quirúrgicos en edades específicas, conforme 

a la fisiología de la enfermedad de base(15,20). Debido a la 

gravedad de esas condiciones, es común el uso de la ECMO 

en pacientes con cardiopatías congénitas críticas(16).

Aunque el manejo del soporte extracorpóreo 

involucra a un equipo multiprofesional, la ELSO destaca el 

papel de la enfermería en ese proceso. Siendo una terapia 

de alta complejidad y elevado costo, la responsabilidad 

por la asistencia directa a los pacientes en ECMO, dentro 

del equipo de enfermería, es exclusiva del enfermero(31). 

Con la implementación del Proceso de Enfermería (PE) 

y de protocolos institucionales, es posible garantizar 

una asistencia sistemática y segura(32), alineada con la 

recomendación de la ELSO de mantener la proporción 
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de 1:1 entre enfermero y paciente en ECMO(33). Es 

imperativo que los profesionales detenten conocimientos, 

habilidades y actitudes fundamentales para el manejo de 

esos pacientes(27,34).

Por último, es importante destacar que el hospital del 

estudio tuvo una transición significativa en los registros. 

Hasta septiembre de 2020, las anotaciones eran realizadas en 

historias clínicas físicas. Tras ese período, se implementó el PEP 

y, en 2023, el Proceso de Enfermería (PE) y la Sistematización 

de la Atención de Enfermería (SAE), anteriormente basada en 

“Checklists” físicos, se volvió totalmente digital. Además, los 

demás miembros del equipo multiprofesional de salud también 

adhirieron a la misma plataforma de registro, reduciendo el 

tiempo destinado a las anotaciones y permitiendo más tiempo 

en la atención al paciente.

La limitación de este estudio es que se basa en 

registros que no contemplan desenlaces a largo plazo. 

No obstante, durante la recolección de las variables, los 

investigadores anotaron el número de teléfono de los 

responsables del paciente, con el objetivo de, en el futuro, 

evaluar, por medio de la telemedicina, las discapacidades 

y la calidad de vida de los sobrevivientes. Otra limitación 

fue la falta de información completa en algunas historias 

clínicas, especialmente en los registros físicos, como la 

modalidad y el tipo de ECMO utilizado. El hecho de que 

la investigación sea conducida en solo un centro limita 

generalizaciones con otros contextos.

Además de la investigación, los datos serán 

compartidos con el hospital donde se realizó el estudio, lo 

que puede auxiliar al equipo multiprofesional en la selección 

oportuna de los candidatos para el soporte extracorpóreo, 

potenciando las probabilidades de éxito de la terapia-puente 

y la optimización de los recursos del centro. El estudio 

evidencia que el uso de la ECMO y las condiciones clínicas 

de los pacientes están asociados a la ocurrencia de eventos 

adversos, como complicaciones mecánicas y fisiológicas. 

Dada la escasez de estudios en la franja etaria pediátrica 

sometida a ECMO, esta investigación aporta contribuciones 

significativas sobre el tema, representando un avance del 

conocimiento científico para el área de la salud, en el 

análisis y divulgación de asuntos poco explorados.

Para la enfermería, el conocimiento del perfil clínico-

epidemiológico permite que enfermeros(as) comprendan 

las particularidades de ese público, adapten la asistencia 

con base en la clínica del paciente y en la modalidad 

de ECMO ofrecida, fortaleciendo la práctica basada en 

evidencia y una asistencia segura y eficaz.

Conclusión

Las complicaciones mecánicas en la ECMO 

presentaron una asociación significativa con el incremento 

del riesgo de mortalidad entre los pacientes analizados. 

El perfil clínico-epidemiológico evidencia la gravedad del 

cuadro clínico, marcada especialmente por la presencia 

de inestabilidad hemodinámica y por la necesidad de 

intervención quirúrgica. Además, el uso previo de fármacos 

vasoactivos y de antibióticos antes de la canulación refleja 

el agravamiento cardíaco e infeccioso, lo que contribuye 

a la elevada mortalidad observada en esta población.

Este estudio aporta contribuciones para subsanar 

brechas en la práctica clínica en pacientes pediátricos 

sometidos a ECMO, sirviendo de base para la 

implementación de programas de educación permanente 

y para el desarrollo de líneas de cuidado específicas 

para este público. Se resalta la importancia de nuevas 

investigaciones, tanto clínicas como epidemiológicas, 

para una caracterización más amplia de los pacientes 

pediátricos candidatos a ECMO, además del seguimiento 

a largo plazo de los sobrevivientes.
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