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1. Introducción. Dispositivos de soporte circulatorio 
mecánico temporal 

Balón de contrapulsación aórtico Bomba de flujo microaxial 
(Impella®)

ECMO veno-arterial
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1. Introducción. Dispositivos de soporte circulatorio 
mecánico temporal 

.

ECMO (extracorporeal membrane oxygenator)

Dispositivo de asistencia circulatoria y/o respiratoria indicado en 
el shock cardiogénico y/o la insuficiencia respiratoria refractarios 
al tratamiento médico convencional

Tratamiento

Soporte

• Recuperación

• Dispositivo de asistencia 
ventricular 

• Trasplante

Puente
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2. Shock cardiogénico postcardiotomía refractario
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Shock cardiogénico postoperatorio con:

IC < 2 L/min/m2

Hipotensión
(PAS < 90 mmHg o PAM < 60 mmHg) 

A pesar de:

• Reposición de volumen adecuada

• Altas dosis de agentes inotrópicos 
• Dobutamina > 20 mcg/kg/min

• Noradrenalina > 1 mcg/kg/min

• Adrenalina > 0,15 mcg/kg/min 

• Balón de contrapulsación intraaórtico 

+

NO DEBE RETRASAR LA ECMO

Con repercusión orgánica (oliguria y/o lactato elevado)

2.1 Definición de shock postcardiotomía refractario
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2. Shock cardiogénico postcardiotomía refractario
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2.1 Definición de shock postcardiotomía refractario

Disfunción uni o biventricular con 
imposibilidad de desconexión de 
la CEC

Una vez controlados:

• Temperatura
• Ritmo
• Alteraciones iónicas 
• Reposición de volumen
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IATROGENIA DE LA ECMO

POTENCIAL BENEFICIO DE 
LA ECMO

2.2 ¿Cuándo implantamos la ECMO?
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IATROGENIA DE LA ECMO

POTENCIAL BENEFICIO DE 
LA ECMOLa mortalidad en ECMO VA 

postcardiotomía está entorno al 60%  

2.2 ¿Cuándo implantamos la ECMO?
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Mortalidad 
con ECMO

Mortalidad sin 
ECMO

2.2 ¿Cuándo implantamos la ECMO?
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https://www.elso.org/savescore/index.html

2.2 ¿Cuándo implantamos la ECMO?

https://www.elso.org/savescore/index.html
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REMEMBER score
(pRedicting mortality in patients undergoing veno-arterial 

Extracorporeal MEMBrane oxygenation after coronary artEry bypass 
gRafting)

2.2 ¿Cuándo implantamos la ECMO?
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LIMITACIONES

- SAVE: shock cardiogénico (NO cirugía cardiaca)

- REMEMBER: bypass coronarios

2.2 ¿Cuándo implantamos la ECMO?
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2.2 ¿Cuándo colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

VIS 2018:

Dopamina (μg/kg/min) +
Dobutamina (μg/kg/min) + 
100 × Adrenalina (μg/kg/min) + 
10 × Milrinona (μg/kg/min) + 
10 000 × Vasopresina (UI/kg/min) + 
100 × Noradrenalina (μg/kg/min)
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2.2 ¿Cuándo colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

VIS: 

Dopamina (μg/kg/min) +
Dobutamina (μg/kg/min) + 
100 × Adrenalina (μg/kg/min) + 
10 × Milrinona (μg/kg/min) + 
10 000 × Vasopresina (UI/kg/min) + 
100 × Noradrenalina (μg/kg/min)
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2.2 ¿Cuándo colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)
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2.2 ¿Cuándo colocamos el ECMO?

Vasoactive Inotropic Score (VIS-SCORE)

Iniciar ECMO con VIS ≤ 24.3 y el lactato ≤ 6.85 se 
asocia a:

• Menor mortalidad

• Mayor éxito retirada del ECMO

• Menor disfunción multiorgánica
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2.2 ¿Cuándo colocamos el ECMO?

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

• Anestesiología
• Cirugía Cardiaca
• Cardiología
• Cuidados Intensivos
• Unidades de trasplante
• Enfermería perfusionista
• Cirugía torácica
• Neumología
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2.3 Tipo de canulación

Canulación periféricaCanulación central
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Canulación periférica

➢ De elección

➢ Menor riesgo hemorrágico

➢ Mayor supervivencia

➢ Acceso femoral abierto de elección 

➢ Alternativas acceso: percutáneo, subclavio, 
femoral con injerto lateroterminal

➢ Extubación precoz

➢ Complicaciones propias: infección, 
linfocele, isquemia arterial, trombosis 
venosa…

2.3 Tipo de canulación
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2.3 Tipo de canulación

Canulación central

➢ Alternativa si hay imposibilidad de 
separación de CEC

➢ Manteniendo la canulación de la cirugía

➢ Mayor riesgo de hemorragia 

➢ Tasa de reintervención de hasta el 100%

➢ Flujo anterógrado

➢ Permite flujos mas altos (NO ↑ poscarga 
VI)

➢ Evita el síndrome del Arlequín
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2.3 Tipo de canulación

Canulación periférica

 De elección

 Menor riesgo hemorrágico

 Mayor supervivencia

 Acceso femoral abierto de elección 

 Alternativas acceso: percutáneo, subclavio, 
femoral con injerto lateroterminal

 Extubación precoz

 Complicaciones propias: infección, 
linfocele, isquemia arterial, trombosis 
venosa

Canulación central

 Alternativa si hay imposibilidad de 
separación de CEC

 Manteniendo la canulación de la cirugía

 Mayor riesgo de hemorragia 

 Tasa de reintervención de hasta el 100%

 Flujo anterógrado

 Permite flujos mas altos (NO ↑ postcarga 
VI)

 Evita el síndrome del Arlequín

La decisión debe basar en:

1. Momento del shock cardiogénico

2. Calidad de los vasos arteriales

3. Experiencia del centro
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3. Complicaciones y manejo
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ECMO VA femoro-femoral

↑ Postcarga por el flujo del ECMO
+

Disfunción ventricular grave 

No apertura de válvula aórtica

↓
Dilatación de cavidades 

↓
Estasis sanguínea (VI y/o raíz aórtica)

↓

Ausencia de recuperación miocárdica

Edema pulmonar

Trombosis de cavidades izquierdas

3.1 Monitorización de la poscarga y descompresión 
del VI
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3.1 Monitorización de la poscarga y descompresión 
del VI

Presión de 
pulso

Rx Tórax

ECO 
pulmonar

PCWP
Dimensiones 

del VI

Ecocontraste 
espontáneo

Apertura de 
la VA

Monitorización
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3.1 Monitorización de la poscarga y descompresión 
del VI

Medidas no invasivas / mínimamente 
invasivas

Medidas invasivas

Disminución de los flujos ECMO central

Aumento inotropos Septostomía atrial

Reducción de vasoconstrictores Catéter de arteria pulmonar

Diuréticos Venting vena pulmonar

Técnicas de depuración extrarrenal Venting apical

Balón de contrapulsación aórtico Descompresión transaórtica (Impella)

DESCOMPRESIÓN DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO
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3.1 Monitorización de la poscarga y descompresión 
del VI

Medidas no invasivas / mínimamente 
invasivas

Medidas invasivas

Disminución de los flujos ECMO central

Aumento inotropos Septostomía atrial

Reducción de vasoconstrictores Catéter de arteria pulmonar

Diuréticos Venting vena pulmonar

Técnicas de depuración extrarrenal Venting apical

Balón de contrapulsación aórtico Descompresión transaórtica (Impella)

DESCOMPRESIÓN DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO

Hallazgos que sugieren implantación de medidas 
invasivas:

➢ Presión capilar pulmonar > 25 mmHg
➢ Presión de pulso arterial < 15 mmHg
➢ Distensión ecocardiográfica del VI
➢ Presencia de ecocontraste espontáneo
➢ Ausencia de apertura de válvula aórtica 
➢ Patrón radiológico de redistribución vascular
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3.1 Monitorización de la poscarga y descompresión 
del VI

Mecanismo de acción Ventajas Inconvenientes

BCPIA Reducción de la poscarga. Percutáneo. Menor eficacia que la 

descompresión directa. 

Arritmias.

Septostomía atrial Shunt izquierda-derecha. No requiere dispositivo. No hay regulación de flujo.

Catéter de arteria 

pulmonar

Reduce el llenado del VI. Regulación de flujo. Canalización dificultosa. Lesión 

vascular y migración.

Venting vena 

pulmonar

Descompresión directa. En shock postcardiotomía 

acceso ya realizado.

Trombosis. Reintervención. 

Lesión cardíaca. Arritmias. 

Embolismos.

Venting apical Descompresión directa. Transferencia a dispositivos de 

media-larga duración. 

Minitoracotomía. Regulación 

de flujo.

Lesión cardíaca. Arritmias. 

Intervención quirúrgica. 

Malposicionamiento. 

Embolismos.

Impella® Descompresión directa 

desde el VI hacia la aorta.

Regulación del flujo. 

Percutáneo. Desescalada a 

asistencia del VI tras la 

retirada de la ECMO.

Lesión vascular. Migración. 

Hemólisis. Arritmias. Coste.
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3.2 Síndrome del Arlequín

➢ Hemicuerpo superior hipoxémico (hipoxia cerebral y coronaria) + 
hemicuerpo inferior bien oxigenado

➢ Ocurre en FASE DE RECUPERACIÓN: 

VI capaz de generar adecuado Gc pero 
pobre en oxígeno (mala función pulmonar)

↓
Compite con el flujo del ECMO en aorta 
descendente 

↓
Parte inferior del cuerpo mejor oxigenada 
que la superior.
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➢ TRATAMIENTO: 

• Optimizar ventilación mecánica: ↑ FiO2, 
MRA, PEEP óptima, prono…

• Cambiar configuración del ECMO:

- Aumentar flujos ECMO

- Retirar ECMO VA

- Pasar a ECMO VV

- Añadir cánula arterial en subclavia izquierda

- Cambiar a canulación central

-  Añadir cánula venosa (ECMO VAV) 

3.2 Síndrome del Arlequín

➢ MONITORIZACIÓN: NIRS (INVOS ) + GSA en arteria radial derecha
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3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulación 
en ECMO VA postcardiotomía

TROMBOSIS DE LA ECMO

HEMORRAGIA 
POSTQUIRÚRGICA
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Dosis HNF en ECMO 

➢ Preimplante: bolo 0’5-1 mg/Kg → ACT 180” 
➢ Dosis mantenimiento (a las 4 horas): 10 – 20 U/Kg/h → ACT 160 -180”/ 

Ratio TTPa 1’5x valor basal 

3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulación 
en ECMO VA postcardiotomía



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 29 de abril de 2025

3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulación 
en ECMO VA postcardiotomía

TROMBOSIS

Mal funcionamiento del sistema → 
↑ presiones

Trombosis de la membrana

Trombosis venosa → TEP

Trombosis cavidades cardiacas

HEMORRAGIA

Complicación más frecuente en 
ECMO VA por shock 
postcardiotomía

Menor incidencia en canulación 
femoral, pero aun así alta → 35%

Puede ser en zonas de canulación o 
en zona quirúrgica

Alta mortalidad
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3.3 Hemorragia vs trombosis: anticoagulación 
en ECMO VA postcardiotomía

Estrategias para evitar la hemorragia en ECMO VA postcardiotomía

➢ Uso de circuitos cubiertos de heparina

➢ Retrasar el inicio de heparina 12-48 horas tras la cirugía

➢ Mantener flujos altos (>2-2,5 L/min)

➢ Consensuar un ACT objetivo más bajo (ej: 140-160) temporalmente

➢ Retrasar la colocación del ECMO VA

➢ Usar dosis profilácticas de HBPM 
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4. Nutrición en ECMO
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4. Nutrición en ECMO

Riesgos nutricionales del paciente en ECMO

➢ Cambios metabólicos: 

•  Hipermetabolismo y catabolismo proteico intenso

•  Insulinorresistencia severa

➢ Medicación (DVA, corticoides, sedación prolongada) → disfunción GI 
(intolerancia a la NE)

➢ Terapia ECMO:

•  Modifica los requerimientos nutricionales y las pérdidas

•  Decúbito supino

•  Estancia en UCI prolongada
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4. Nutrición en ECMO

Riesgos nutricionales del paciente en ECMO

➢ Cambios metabólicos: 

•  Hipermetabolismo y catabolismo proteico intenso

•  Insulinorresistencia severa

➢ Medicación (DVA, corticoides, sedación prolongada) → disfunción GI 
(intolerancia a la NE)

➢ Terapia ECMO:

•  Modifica los requerimientos nutricionales y las pérdidas

•  Decúbito supino

•  Estancia en UCI prolongada
Pacientes con ECMO ≠ pacientes generales de UCI
Se necesitan recomendaciones específicas y guías 

prácticas para nutrición en ECMO
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4. Nutrición en ECMO

Evaluación del Riesgo Nutricional y Objetivos Calóricos

Realizar cribado de riesgo nutricional:

- ¿Cuándo? → Estancia prolongada en UCI (> 48 h) → indicador directo de 
riesgo nutricional

- ¿Cómo? → Pérdida de peso (%), IMC, masa muscular (ecografía/TC), 
función muscular (dinamometría), ingesta alimentaria, síntomas GI y 
marcadores inflamatorios (PCR, albúmina)

➢ OBJETIVOS CALÓRICOS:

• Gold Standar: calorimetría indirecta (protocolo MEEP)

• Alternativa: 25 kcal/kg/día
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4. Nutrición en ECMO

Requerimientos de proteínas

➢ Mínimo > 1.3 g/kg/día

➢ Ajustar en pacientes en TRRC (CVVHDF) → añadir 0.6 g/L 
dializado/filtrado
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4. Nutrición en ECMO

Monitorización metabólica

➢ Mantener Glucosa < 180 mg/dL

➢ Vigilar aparición de síndrome de realimentación (potasio, fósforo 
y magnesio)

➢ Suspender emulsiones lipídicas si triglicéridos > 400 mg/dL
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4. Nutrición en ECMO

Particularidades ECMO VA tras cirugía cardiaca

➢ Menor adecuación nutricional en ECMO VA vs VV (50% vs 67% de los 
objetivos)

➢↑ inestabilidad hemodinámica, ↑ necesidad de DVA, ↓ GC → mayor 
riesgo de:

• Isquemia mesentérica no oclusiva

• Intolerancia a la NE por hipoperfusión esplácnica

➢ Mayor riesgo de edema y sobrecarga de volumen:

• Usar NP concentrada (↓  volumen) 

• Evitar sobrealimentación con glucosa (máximo 1.8–3 g/kg/día)

• Monitorear balance hídrico (PVC, diuresis, edemas, ECO pulmonar…)

• No retrasar el inicio de la TRRC

➢ Ajustar proteínas si TRRC
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4. Nutrición en ECMO

Vía de administración
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4. Nutrición en ECMO
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4. Nutrición en ECMO

Implementar protocolos propios estandarizados para evitar 
errores y déficits nutricionales
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4. Nutrición en ECMO

NP para ECMO el CHGUV
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4. Nutrición en ECMO

NP para ECMO el CHGUV

REQUERIMIENTOS CALÓRICOS

Paciente estable: 20-30 Kcal/Kg/día.

Paciente UCI, politraumatizado, séptico:  25 Kcal/Kg/día.

Calculo para paciente No UCI: Estimación según ecuación de Harris-

Benedict o Mifflin-St.Jeor para pacientes obesos.

Cálculo para paciente UCI: Estimación según ecuación de Penn State 

o Ireton-Jones modificada para pacientes con ventilación mecánica.

Inicio NP hipocalórica <70% durante primeras 48h.
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4. Nutrición en ECMO

NP para ECMO el CHGUV
REQUERIMIENTOS PROTEICOS

a. 0,8 g/Kg/día. Dependiendo del nivel estrés metabólico o grado de 

malnutrición hasta 2 g/Kg/día.

b. UCI: 1-1,5 g/Kg/día.

c. Obesos: 2-2,5 g/Kg/día basado en peso ideal.

d. Relación Kcal no proteicas/g N = 80-150/1.

e. UCI: tres primeros días de ingreso 60/1.

f. Dipeptiven® (Alanilglutamina).

a. Dosis diaria 1,5 - 2,5 ml de Dipeptiven por kg de peso 

corporal (equivalente a 0,3 - 0,5 g Alanilglutamina por kg 

peso corporal). Esto corresponde a 100 - 175 ml de 

Dipeptiven para un paciente de 70 kg peso corporal.
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4. Nutrición en ECMO

NP para ECMO el CHGUV

Grado de 

estrés
Tipo de fórmula

Aporte proteico

(AA/Kg/día)

Relación Kcal No 

proteicas/gramo 

de N

Gramos N 

(Paciente 70 Kg)

Grado 1 Fórmula de inicio/retirada o mixta con 

nutrición Enteral/Oral.
0,8-1,2 150/1 8,96-13,44

Grado 2 Fórmula de mantenimiento sin estrés.

IQ no reciente, no infecciones, …
1,2-1,5 130-150/1 13,44-16,8

Grado 3 Fórmula de estrés moderado.

Infecciones y postcirugía inmediata, …
1,5-1,8 110-130/1 16,8-20,16

Grado 4
Fórmula de estrés severo.

Sepsis, SIRS, TRRC, ECMO
1,8-2 80-110/1 20,16-22,4



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 29 de abril de 2025

4. Nutrición en ECMO

Tipo Protocolo 2025 Componentes N g L g G g
Na+ 

mEq

K+ 

mEq

Mg+2 

mEq

Ca+2 

mEq

Cl- 

mmol

Ac- 

mmol

P- 

mmol
Volumen

P Periférica Periolimel 2000 ml 8 60 150 42 32 8,8 8 49 55 17 2000
F1 Inicio /Retirada Finomel 1085 ml 9,1 44 138 44,1 33,1 11 5,6 60,5 79,5 10,7 1085
F2 Mantenimiento  CE Finomel 1435 ml 12 58 182 58,3 43,8 14,6 7,4 80,1 105 14,1 1435
F2 SE Mantenimiento  SE SmofKabiven SE 1477 12 56 187 - - - - - - 4,2 1477
F2 BI Mantenimiento  BI Clinimix N12G20 SE 1500 ml 8,7 - 150 - - - - - - - 1500
F3 Estrés moderado CE Finomel 1820 ml 15,3 73 231 73,9 55,5 18,6 9,5 102 133 17,9 1820
F3 SE Estrés moderado SE SmofKabiven SE central 16 75 250 - - - - - - 5,6 1970

F3 BI Estrés moderado BI Clinimix N12G20 SE 2000 ml 11,6 - 200 - - - - - - - 2000

F4 UCI P
F4 Estrés severo 

Politraumatizados
Individualizada 21 50 225 85 75 23 14 89 261 30 2000

F4 UCI S
F4 Estrés severo 

Sepsis
Individualizada 22,6 50 200 80 70 14,6 12,1 89 261 30 1500

F4 UCI E
F4 Estrés severo 

ECMO
Individualizada 22,6 75 225 80 70 14,6 12,1 89 261 30 1500

F4 UCI T F4 Estrés severo TRRC Individualizada 20 50 200 60 50 7 12,1 89 261 20 1500

IR DI
IRC diálisis 

intermitente
Individualizada 12,3 50 150 55 30 6 7 35 104 9 1000

IR ID IRC Intradiálisis Olimel N2 7,8 22,8 47,7 0 0 0 0 0 35 1,7 670

IR ND
IRA no dializado 

(Anúrico)
Individualizada 6 40 120 45 20 3,5 4,5 50 70 3,6 750

ASC Anasarca Individualizada 9 50 125 45 30 12 9 35 104 20 750

EH
Encefalopatía 

Hepática
Individualizada 12,9 50 225 80 65 12 12 52 157 25 1835

PA Pancreatitis Aguda
Clinimix 2000 + Dipeptiven + 

SMOF + E + V + O
15,6 25 200 80 70 12 12 89 261 23,75 2150
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

➢ Paciente varón de 68a que ingresa en UCI tras 

cirugía de Benthall por AAA con IAo severa + 

disfunción ventricular (FEVI 37%)

➢ Antecedentes: HTA, DLP, exfumador de hace 20 

años, HBP, gota, hernia de hiato

➢ Tratamiento domiciliario: AAS 100 mg, 

furosemida 40 mg, ramipril 2.5 mg

➢ Ingreso en UCI tras cirugía: sedoanalgesiado, 

conectado a VM con IOT con PAFI ≈ 300, inestable 

HMD con necesidad de NA en dosis crecientes

Presentación del caso
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5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

1. Aumento de DVA (NA + dobutamina)

2. ETT: VI dilatado con FGS severamente 

reducida (FEVI 20-25%) por hipocinesia 

global con asincronía en la contracción 

biventricular

3. Se añade levosimendán y se ↑ dosis de 

DVA

Postoperatorio inmediato

Deterioro hemodinámico en las primeras horas:
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4. Nuevo ETT + ETE: VI dilatado con FGS 

severamente reducida (empeoramiento 

franco respecto al previo) con hipocinesia 

global más marcada, con marcada 

asincronia en la contracción biventricular. 

Protesis aórtica normofuncionante.

5. Shock cardiogénico refractario → Implante 

de ECMO VA de urgencia (consenso CCA + 

UCI + Cardiología)

5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Postoperatorio inmediato

Deterioro hemodinámico en las primeras horas:
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➢ Primeras 24 horas tras ECMO VA sin cambios

➢ A las 48h: 

❑ Mínimo descenso de DVA, FEVI similar (≈ 

30%), ECMO con flujo 4 lpm, aparición de 

líneas B, ↓ PaFi, mantiene diuresis

❑ ¿Poscarga VI demasiado alta? → 

¿Descompresión VI? 

❑ PLAN: descenso de flujos ECMO a 2L, 

colocación de catéter Swan-Ganz, inicio de 

TRRC, optimización de VM

5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Evolución del caso
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➢ A las 72h: 

❑ ↓ DVA, ↑ FEVI, PAPM y PCP en rango, 

↑ PaFi

❑ Retirada de la ECMO VA

5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Evolución del caso
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➢ Deterioro de la PaFi → SDRA → Óxido 

Nítrico 

❑ Neumonía por Serratia marcescens + 

Hafnia alvei

❑ Persistencia de fiebre pese a ATB + 

TRRC + ↓ RFA 

❑ Galactomanano + en BAS, PCR 

Aspergillus → Aspergilosis pulmonar 

(IFI) → Isavuconazol

5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Complicaciones tras retirada de la ECMO
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➢ Optimización del tratamiento para la IC: 

BB + IECA + Espironolactona + 

Dapaglifozina

➢ TRRC retirada tras 9 días tras 

importantes BN

➢ ExOT a los 10 días

➢ Alta de UCI tras 15 días de ingreso

➢ Actualmente de alta en domicilio

5. Nuestra experiencia: reporte de un caso

Resolución del caso
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6. Conclusiones

➢ El shock cardiogénico refractario es una indicación de implante de ECMO VA, como 
terapia puente a la recuperación, al trasplante o al implante de asistencias 
ventriculares

➢ Nuevas escalas tratan de orientar el momento y la decisión de implantación de la 
ECMO VA, que debe ser multidisciplinar.

➢ La monitorización estrecha de la postcarga es imprescindible en la ECMO VA post 
cirugía cardiaca, siendo a veces necesaria la descompresión del ventrículo 
izquierdo.

➢ La anticoagulación supone un riesgo añadido cuando la cirugía es reciente, 
pudiendo optarse por estrategias conservadoras para reducir el riesgo de sangrado

➢ La nutrición durante la ECMO tiene requerimientos específicos, por lo que se 
recomienda implementar protocolos estandarizados para evitar errores y déficits 
nutricionales
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