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Resumen

Introduccidn: La injuria pulmonar aguda (IPA) se asocia con altas tasas de mortalidad.
El tratamiento se basa principalmente en la ventilacion mecdnica (VM), con distintas va-
riantes. Los dispositivos de soporte pulmonar extracorpéreo (ECLS) pueden proporcionar
suficiente intercambio gaseoso en pacientes con IPA, cuando a pesar de la optimizacion
del tratamiento habitual persiste hipoxemia o hipercapnia con acidosis respiratoria grave.
Los dispositivos pueden ser con bomba (ECMO) o sin bomba (pECLA). El uso de ECMO
y pECLA estan autorizados en Argentina, Reino Unido (RU) y EEUU, y en la mayorfa de
l0s paises europeos.

Objetivo: Evaluar si disminuye la mortalidad con el uso de dispositivos de ECLS
asociados a VM contra el uso de VM solamente, en pacientes adultos con IPA aguda
grave. Secundariamente, se evaluara en dichos grupos los dias libres de VM al dia 28,
los dias de estancia hospitalaria, los dias de estancia en UCI, las diferencias a nivel he-
modinamico y respiratorio del ECMOvv y los pECLA. Finalmente se evaluaran reportes
de costo-efectividad.

Método: Se efectud una revision sistematica en TripDataBase, Pubmed, buscadores
genéricos y sitios especificos. Se buscaron politicas de cobertura.

Resultados: Se hallaron 4 ECCA, 8 SC, 4 estudios secundarios, 2 evaluaciones econo-
micas y 1 ETS. Ademas, se localizaron politicas de cobertura en el RU y EEUU.
Conclusiones: Se evidencia reduccion de mortalidad en el corto tiempo (30 dias 0
intrahospitalaria) en comparacion con VM. No se encontraron diferencias a largo plazo,
en dias libres de VM-28d, en estancia hospitalaria, ni en UCI. En pECLA la evidencia
es de menor calidad y no hay evidencia de reduccion de mortalidad. Los pardmetros
hemodinamicos no son modificados por el ECMOvy, ni por pECLA. ECMOav es (til en
casos de inestabilidad hemodinamica. La transferencia de gas pulmonar mejora con el
uso de ECLS (reduccion de PaCO,y aumento de PaQ,). El mayor beneficio se encuentra
en el tratamiento de la hipercapnia, para la cual pECLA parecen ser los mas indicados,
en relacion a su menor complejidad y costo. Muchas publicaciones coinciden en tasas
menores de complicaciones con pECLA vs ECMOwy, en particular con respecto a la
coagulacion y hemdlisis. Las indicaciones deben ser estrictamente controladas y moni-
torizadas. Los sistemas de salud hacen especial hincapié en la derivacion a centros de
alto volumen y complejidad para su uso. Encontramos costo efectividad para ECMO en
los sistemas de salud de EEUU y RU, con valores de USD 7.000-35.000 por afio de vida
0 QALY ganado y de £19.252 (IC95% 7.622-59.200) para pECLA.

Palabras clave: Dispositivos extracorporeos, soporto pulmonar, insuficiencia pulmonar
severa
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Introduccion

Abstract
Evaluation of extracorporeal lung support devices in adults with severe acute lung
failure

Introduction: Acute lung injury (ALI) is associated with high mortality rates. Treatment
is based on mechanical ventilation (MV). Extracorporeal lung support (EGLS) devices
can provide sufficient gas exchange in patients with ALI when hypoxemia or hypercapnia
persists with severe respiratory acidosis despite usual treatment. A pump can be used
(ExtraCorporeal Membrane Oxigenator - ECMQ) or not (pumpless ExtraCorporeal Lung
Support - pECLA) towards to move blood stream in these devices. ECMO and pECLA
are authorized in Argentina, UK, USA and most European countries.

Objective: To evaluate decreasement in mortality with ECLS+MV vs. MV alone in adult
patients with severe ALI. To evaluate MV-free-28-days, hospital length of stay (LOS), ICU
LOS, differences in hemodynamic and respiratory parameters in vwweCMO vs. pECLA.
Cost-gffectiveness will be evaluated.

Methods: A systematic review in Tripdatabase, Pubmed, general search engines and
specific sites was made. Coverage policies were sought.

Results: 4 randomized controlled trials, 8 case series, 4 secondary studies, 2 economic
evaluations and 1 sanitary technology evaluation were found. UK and USA coverage
policies were located.

Conclusions: ECLS+VM demonstrated reduction in 30-days-mortality compared to VM
alone. No other differences (MV-free-28-days, LOS, ICU LOS) were found. Evidence about
use of pECLA is low quality. There is no evidence in mortality reduction with pECLA.
Hemodynamic parameters are not modified by vwECMO nor pECLA. avECMO is useful in
hemodynamic instability. ECLS enhances lung gas transfer (CO, arterial pressure reduction
and O, arterial pressure increase). More important benefits are achieved in hypercapnia
treatment where pECLA seem to be more suitable because of its lower complexity and
cost. There is lower complication rates in pECLA vs. vwwECMO, particularly respect to
coagulation and hemolysis complications. Indications should be strictly controlled and
monitored. There is high recommendation on referral to high-volume centers for use of
ECLS. ECMQ is cost effective in US and UK health systems with USD 7,000-35,000 per
life year or QALY gained and £ 19,252 (95% Cl 7622-59200) for pECLA.

Key words: 000

Pressure), respiracion espontanea y la posicion
prona. El uso de 6xido nitrico inhalatorio y los

La injuria pulmonar aguda (IPA) se asocia con ta-
sas de mortalidad que oscilan entre un 30% y 40%,
independientemente del tratamiento instaurado!.
La principal causa es el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA), que se caracteriza
por insuficiencia respiratoria con severa hipoxemia
y/o hipercapnia. La definicién? (de Berlin) de SDRA
toma cuatro componentes para el diagnéstico:
tiempo, radiografia de térax, origen del edema y
alteracién de la oxigenacion (Cuadro 1).

El tratamiento se basa principalmente en la ven-
tilacién mecéanica (VM), incluyendo la estrategia
de ventilacién con bajos volimenes pulmonares
y la optimizaciéon de la presién positiva al final
de la espiraciéon (PEEP, Positive End Expiratory

glucocorticoides también se encuentran dentro
de las opciones, sin haber demostrado un claro
beneficio en la evoluciéon del SDRA? 4, La ventila-
cién con presion positiva sirve para mantener los
pacientes con IPA con vida, pero puede contribuir
a la progresion de la lesion pulmonar subyacente,
causando aumento de la permeabilidad capilar y
edema pulmonar. Las altas presiones inspirato-
rias con grandes volimenes corrientes llevan a
sobredistensiéon pulmonar y ciclos de apertura y
colapso alveolar, todos posibles desencadenantes
de lesiones inducidas por el ventilador® (VILI,
Ventilator-Induced Lung Injury).

La estrategia actual de ventilacién mecanica
convencional en el SDRA es prevenir una lesiéon
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CUADRO 1. La definicion de Berlin

Tiempo
Rx de térax o Tomografia

computada
Origen del edema

Alteracion de la oxigenacion

Dentro de una semana de un dafio clinico identificado, o sin-
tomas respiratorios nuevos que empeoran.

Infiltrados bilaterales, no explicados totalmente por derrames,
colapso lobar o pulmonar, o nédulos.

Insuficiencia respiratoria no explicada totalmente por fallo
cardiaco o sobrecarga de fluidos. Se requiere una evaluacion
objetiva (p. ej., ecocardiograma) para excluir edema hidrosta-
tico, si no se identifican factores de riesgo.

Leve: 200 < PaO,/FiO, < 300 con PEEP o CPAP > 5 cm de H,O

Moderada: 100 < PaO,/FiO, < 200 con PEEP > 5 cm de H,O
Grave: PaO,/FiO, < 100 con PEEP > 5 cm de H,0

pulmonar secundaria. Ensayos clinicos recientes
han demostrado que la limitacién de la insuflacién
pulmonar y la ventilacién con medicién de las
propiedades mecénicas pulmonares se asocian con
un mejor resultado. Sin embargo, las técnicas de
ventilacién con proteccién pulmonar, utilizando
bajo volumen corriente y presiéon pico de la via
aérea limitada han demostrado una reduccion de
la mortalidad en pacientes con SDRA3 &7,

La tecnologia

Los ECLS pueden proporcionar suficiente inter-
cambio gaseoso en pacientes con IPA, cuando a
pesar de la optimizacion del tratamiento habitual
persiste la hipoxemia o la hipercapnia con acidosis
respiratoria grave. Esta situacion se convierte en
una amenaza a la supervivencia del paciente.

La oxigenacién por membrana extracorpdrea
convencional (ECMO, ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation) se realiza con un oxigenador y una
bomba de sangre por fuera del cuerpo a través de
canulas insertas en vias venosas periféricas de
gran calibre (yugulares o femorales). Esta técnica
requiere de personal especificamente capacitado
para manejar un equipo técnico complejo y com-
plicaciones especificas, que se registran entre el
2-6% de los pacientes®.

Se han realizados multiples esfuerzos para
simplificar la utilizacién y reducir la tasa de com-
plicaciones de los ECLS. Una estrategia ha sido la
disminucién del tamano del ECMO, mediante el
uso integrado de bombas de sangre rotativas y la
optimizacion de los oxigenadores por membrana
capilar a través de la utilizacién de un compuesto
de fibra de polimetilpenteno con el fin de evitar
la pérdida de plasma. Esto da como resultado una
reduccién en los volimenes de purgado de la bomba
y una menor superficie de contacto de la sangre,
por lo tanto menores alteraciones en la coagula-

cién (presentes en el 16-32% de los pacientes en
ECMOQ?). Para poder mejorar la seguridad, se ha
mejorado la supervisién de la funcién de la bomba
(flujo de sangre, velocidad de rotacién, presion
arterial y venosa del circuito, estanqueidad, tem-
peratura) y la deteccién de burbujas’® (mECMO
(Figura 1).

Otra forma de proveer soporte para el intercam-
bio gaseoso es mediante la asistencia pulmonar
extracorporea sin bomba (pECLA, pumpless Ex-
traCorporeal Lung Support), que integra un oxige-

. { _/-—)

Oxigenador Bomba

Figura 1. Membrana de oxigenacioén extracorporea con bomba
con canulacion venovenosa.
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nador impulsado por una conexién arteriovenosa
sin una bomba de sangre. Usando esta técnica, el
gasto cardiaco del paciente es el que conduce la cir-
culacion extracorpérea de la sangre; debido a esto
es una contraindicacién para su uso el bajo gasto
cardiaco (GC) y la hipotensién. Estos dispositivos
de asistencia pulmonar, Interventional Lung As-
sist (iILA® Ventilador de membrana, Novalung®!,
Hechingen, Alemania), se caracterizan por tener
membranas de baja presién y menor superficie
extracorporea, por lo tanto menos contacto con la
sangre del paciente. Para el seguimiento de esta
técnica, sblo se requiere el control del flujo de
sangre extracorpoérea, la presion arterial media
invasiva y la observacion de la perfusion de la ex-
tremidad inferior de la arteria canulada. E1iLA® es
un dispositivo de baja resistencia disenado para la
asistencia respiratoria, con flujo sanguineo pulsatil
a través de membranas de difusién y un revesti-
miento de matriz de proteinas. Es impulsado por
el GC y por lo tanto no requiere la asistencia de la
bomba extracorpodrea. El sistema iLA® consiste en
un sistema de canulacién vascular extrapulmonar
de un solo uso, completamente montado sobre un
sistema de intercambio de gases arteriales y veno-
sos, e incluye un kit de introduccioén, las canulas 'y
una membrana de intercambio gaseoso (Figura 2).
Este grupo de tecnologias son conocidos como EC-
CO,R (ExtraCorporeal Carbon Dioxide Removal).

Las diferencias y similitudes de ambas técnicas
han sido resumidas en la Tabla 1.

El uso de ECMO para el tratamiento de la IPA
grave en adultos, se encuentra autorizado por las
agencias de salud de Argentina (ANMAT), EEUU
(FDA) y RU (NICE).

Figura 2. “Interventional Lung Assist” (iLA® Ventilador de mem-
brana, Novalung®, Hechingen, Alemania)

Objetivos

Objetivo Primario

Evaluar si disminuye la mortalidad con el uso de
dispositivos de ECLS asociados a VM contra el uso
de VM solamente, en pacientes adultos con IPA.

Objetivos Secundarios

— Comparar dias libres de VM al dia 28 entre
pacientes con IPA grave tratados con VM sélo
vs VM y ECLS combinado.

— Comparar dias de internacién en el hospital
entre pacientes con IPA grave tratados con VM
s6lo vs VM y ECLS combinado.

— Comparar dias de internacién en UCI entre
pacientes con IPA grave tratados con VM sélo
vs VM y ECLS combinado.

- Comparar la respuesta hemodinamica [presion
arterial media (TAM) y frecuencia cardiaca (FC)]

TABLA 1. Diferencias entre pECLA (ILA - Novalung®) y membrana de oxigenacion

extracorpérea (ECMO)

Dispositivo ECMO pECLA
Canulacion Normalmente por diseccion Percutanea
Anticoagulacién (TCA) 180 s 150 s
Intercambiador de calor Si No
Pulsatilidad No Si

Bomba Con bomba Sin bomba
Modalidad Veno-venoso/Veno-arterial Arterio-venoso
Accion Oxigenar y remover CO, Remover CO,

Superficie de membrana
Velocidad de flujo sanguineo
Volumen de cebado

Flujo de oxigeno

1,9 m? o mayor 1,3 m?

1-7 L/min-1 0,5-4,5 L/min-1
Mayor de 1.4 L 0,24 L
Normalmente 1-10 L/min-1 1-15 L/min-1
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y los efectos a nivel respiratorio, especialmente la
transferencia de gas pulmonar [Presion arterial
de diéxido de carbono (PaCO,), Presi6én arterial
de oxigeno (PaO,)] de un ECMOvv contra un
pECLA (arterio-venoso) en pacientes agudos con
IPA grave.

Evaluar reportes de costo-efectividad del trata-
miento con ECLS en TPA.

Contexto

Evaluacién desde el contexto hospitalario para
definir la incorporacién de tecnologia y reglamen-
tar su uso.

Poblacion

Pacientes mayores de 17 anos de edad, con diagnds-
tico de IPA grave que requiere altos parametros de
ventilacién mecanica para sostener el intercambio
gaseoso o que no pueden sostener el mismo a pesar
de los altos parametros.

Intervencion
ECLS con VM.

Comparador
VM

Consideraciones

La incorporacién de nueva tecnologia implica para
un hospital un aumento en la calidad de atencién
a sus pacientes. Existe un grupo de paciente que
no responden a la terapia habitual de VM. La no
respuesta implica un grupo pequeno de casos. No
obstante, la mortalidad de dicho grupo es elevada.
Por este motivo, es necesaria la incorporaciéon de
nuevas opciones de tratamiento o la planificacion
de un sistema activo y fluido de derivaciones de
dichos casos.

La incorporacién de nueva tecnologia requiere
de un estudio acerca de la evidencia disponible
de la misma. Es por ello que llevamos a cabo esta
evaluacién para definir cuél de las tecnologias dis-
ponibles en la actualidad cumple con el mejor ba-
lance costo/beneficio entendido tanto en términos
de poblacién alcanzada para la intervencion y sus
ventajas en la mejora de la atencién del paciente;
asi como evaluacién de costos actuales del mercado.

Las ventajas de la utilizaciéon de pECLA serian
una reduccién del personal utilizado durante la
aplicacion de la misma. El uso de ECMOvv requiere
la permanencia constante de un técnico perfusio-

nista al lado de la bomba. Mientras que el uso de
dispositivos sin bomba puede ser manejado con el
mismo personal de la unidad de cuidados intensivo.
Los enfermeros con una sencilla capacitaciéon pue-
den manejar el dispositivo, no asi con los sistemas
con bomba.

Los centros que efecttien cirugias cardiovascula-
res con bomba disponen de un circuito de personal
y materiales ya en uso con lo cual podrian ampliar
el uso del mismo fuera del ambito del quiréfano.
No obstante, dada la ocupacién de los dispositivos
en la terapia, limitarian su potencial uso en el
ambiente del quiréfano.

Con respecto al espacio fisico, es de resaltar el
menor tamano de los dispositivos sin bomba. Con
lo cual la utilizacién de bombas requiere de habi-
taciones més amplias en superficie para permitir
la adecuada circulacion del personal.

Teniendo en cuenta estas consideraciones proce-
deremos a evaluar la evidencia de las tecnologias.

Estrategia de biisqueda de informacion
Trip DataBase
Se efectué una basqueda (07/05/2016) en Trip
Database con los siguientes términos “(Adult)(Ex-
tracorporeal lung assist)(mechanical ventilation)
(reduced mortality)”. Se hallaron 66 resultados.
Los mismos se discriminan en:
e 3 revisiones sistematicas (RS),
e 2 sindpticos basados en la evidencia,
e 14 guias de practica clinica (GPC),
e 2 estudios primarios,
e 2 RSen curso
e 6 ensayos clinicos en curso
o 37 libros de texto

Los tltimos se consideraron de bajo nivel
de evidencia. Los ensayos clinicos en curso se
descartaron por requerir licencia PRO de Trip
Database. Las 2 RS en curso se actualizaron al
momento de la btsqueda y resultaron en revi-
siones publicadas por lo que se localizaron. Una
fue publicada en Critical Care Canada Forum?!?
como abstract y fue descartada, mientras que la
otra fue publicada en Pubmed'® siendo utilizada
para el reporte. Las GPC se descartaron por no
responder especificamente la pregunta PICO.
Ninguno de sinépticos basados en la evidencia se
utiliz6 por no responder la pregunta PICO. Las
RS se descartaron: una de ellas era concerniente
a poblaciéon pediatrica y las otras 2 no respondian
adecuadamente la pregunta PICO.
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Pubmed

Se efectu6 una revisiéon de publicaciones efec-
tuadas en Pubmed, con la siguiente estrategia de
busqueda:

“Extracorporeal Membrane Oxygenation”[Mesh]
AND (pumpless[All Fields] AND extracorporeal[All
Fields]AND (“lung”[MeSH Terms] OR “lung”[All
Fields]) AND (“helping behavior”[MeSH Terms]
OR (“helping”[All Fields] AND “behavior”[All
Fields]) OR “helping behavior”[All Fields] OR
“assist”[All Fields])) OR (novalAll Fields] AND
(“lung”[MeSH Terms] OR “lung”[All Fields]))
AND “adult”[MeSH Terms]

Con dicha estrategia se localizaron 209 resu-
menes (abstracts). Se localizaron 36 articulos para
revision completa.'*%. Se priorizé la seleccion de
articulos de alta calidad de evidencia (ensayos
clinicos aleatorizados [ECCA], RS y GPC).

Se tomaron sélo los trabajos que tuvieron al
menos 20 pacientes, ya que la media de las series
de casos fue de 19 (1-96). De esa manera, quedaron
12 articulos: 4 ECCA (1 es duplicado) y 8 SC.

Adicionando el filtro de Clinical Queries (Thera-
py/Broad) e idioma inglés, se reduce a 68 ingresos,
pero se pierden algunos estudios importantes. Por
ese motivo, lo descartamos.

(Therapy/Broad[filter]) AND (“Extracor-
poreal Membrane Oxygenation”[Mesh] AND
(pumpless[All Fields] AND extracorporeal[All
Fields] AND (“lung”[MeSH Terms] OR “lung”[All
Fields]) AND (“helping behavior”’[MeSH Terms]
OR (“helping”[All Fields] AND “behavior”[All
Fields]) OR “helping behavior”[All Fields] OR
“assist”[All Fields])) OR (novalAll Fields] AND
(“lung”[MeSH Terms] OR “lung”[All Fields]))
AND “adult”’[MeSH Terms)

Se revisaron las citas de los articulos que que-
daron para revisiéon completa y se identificaron 1
ECCA y 3 RS no rescatadas en la biisqueda.

Google
Se efectud bisqueda en Google de las politicas de
cobertura mediante: “extracorporeal lung assist”
AND (“coverage policy” OR “coverage policies”).
Hallando documentos de Medicare y Blue cross
de EEUU: 5! vy del NICE del RU. Se localizaron
dos ETS, que incluian una evaluacién econémica.
Por tltimo mediante bisqueda localizada en los
sitios de los sistemas de salud argentino, inglés,
canadiense y de los EEUU, se localizaron politicas
de cobertura.

Resultados

Estudios primarios

Ensayos clinicos controlados aleatorizados

E1 ECCA de mayor peso es el protocolo CESAR®.
Este encuentra una reduccién de RR a favor del
uso de ECMO en pacientes con IPA. El RR de
0,69 IC 95% 0,05-0,97 (p = 0.03) para el grupo
ECMO da un dato positivo a favor de su uso. Sin
embargo, esta reduccién puede ser debida a otros
factores. En realidad, todos los pacientes con in-
dicacién de ECMO fueron derivados a centros de
alta complejidad y volumen. De hecho, sélo el 75%
de los pacientes derivados requirieron ECMO. No
obstante, parece demostrar beneficios.

Otro ECCA?® que evaltia en este caso a pECLA
en combinacién con VM protectiva encuentra (en
analisis post hoc) aumento significativo de los dias
libres de VM (a 60 dias) de un subgrupo hipoxé-
mico (PaO,/FiO, < 150) con una mortalidad baja
(16,5%); aunque esta dltima no tiene diferencias
significativas. Dichas diferencias no las encontré
en el grupo intervencién. Concluyen que el uso
de pECLA podria tener beneficios en cuanto a las
lesiones pulmonares asociadas a ventilador (VILI).
Resalta también sus ventajas operativas en el uso.

Otro ECCA% mas antiguo de 1984 evalta pE-
CLA vs VM convencional sin encontrar diferencias
significativas en cuanto a mortalidad a 30 dias.
Ellos no recomiendan esta estrategia. Cabe recor-
dar que desde el ano de este ECCA han cambiado
significativamente los dispositivos.

Por dltimo, se reporta un ECCA muy antiguo®
de 1979 realizado en 9 centros de EEUU en pa-
cientes con IPA tratados con ECMOva (n=42) y
con VM (N=48). No observaron diferencias en la
mortalidad a los 6 meses: ECMO 91% vs VM 92%
(RR 0,99 (IC95%: 0,87 a 1,12), ni en la discapacidad
posterior. Observaron mayor cantidad de trans-
fusiones en el grupo de pacientes que recibieron
ECMO, sin diferencias en la posibilidad de tener
un neumotorax (45%) o sepsis (20%).

Estudios observacionales

Las series seleccionadas (Tabla 4), todas con al
menos 20 pacientes totalizan 445 pacientes. Son
series en su mayoria entre el ano 2000 y 2012.
Todas son unicétricas siendo 5 de ellas del Hospital
Universitario de Regensburg, otra de otro centro
de Alemania y la tltima de un centro de Austria
(2015). Es de destacar que el Hospital Universita-
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rio de Regensburg fue uno de los promotores de la
tecnologia pECLA. También descatamos el cambio
en la tecnologia segin los anos. A partir de 2009
cambios en las canulas y bombas de los dispositivos
ECMO los hicieron mucho mas faciles de usar. Por
ese motivo, vemos el mayor porcentaje de uso de
pECLA previo a esa fecha.

Destacamos en las SC que s6lo una desca-
ta la reduccién de la mortalidad hospitalaria
(21% frente a una serie histérica de 40%) con
el uso de ECLS este subgrupo es de paciente
traumatizados*””container-title”:”Critical Care
(London, England. Este mismo grupo (en otro tra-
bajo) descata el mejor prondstico de los pacientes
mas jovenes y con un IMC menor.

En general, los trabajos resaltan la facilidad y
rapidez en el uso de pECLA pero advierten que los
beneficios de pECLA estan dados en mejora de la
acidosis y la hipercapnia solamente; sin observar
beneficios en la oxigenacién. Recomiendan (la
mayor parte de las series) el uso de ECMOvv por
menores complicaciones sobre todo luego del 2008.

Estudios secundarios
Revisiones sistematicas
Fitzgerald et al'®”container-title”:”Critical Care”,
"page”:”222”,”volume”:”18”,”issue”:”3,”source”:
”PubMed Central”,”abstract”:” Acute respiratory
distress syndrome (ARDS evaltan los dispositivos
de remocién de CO, en pacientes con IPA causada
por SDRA en comparacién a VM. Estos requieren
o canulacién arterio- venosa o veno-venosa. No
obstante, ambos no utilizan bomba. Es por eso que
su principal funcién radica en la remocién del CO,
y no en la oxigenacién propiamente dicha. Inclu-
yeron en la revision 2 ECCA 'y 12 SC con 10 o méas
pacientes, contabilizando un total de 495 pacientes
en la RS. Encuentran que no hay diferencias en
cuanto ala mortalidad y dias de internacién en UTI
de los grupos. No obstante, en un analisis post hoc
encuentran disminucién de los dias de VM. Des-
tacan la eficacia de estos dispositivos en remover
CO, aunque advierten la falta de ECCA adecuados
para evaluar diferencias en la mortalidad.
Tramm et al®®”container-title”:”Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews”,”publisher”:”John
Wiley & Sons, Ltd”,”source”:”Wiley Online
Library”,”abstract”:”Background\nBackground\n\
nExtracorporeal membrane oxygenation (ECMO
evaltan ECMO en sus dos modalidades (av y vv)
en comparacion a la VM tradicional. Incluyen 4

ECCA que representan 389 pacientes con IPA con
una calidad de evidencia entre baja y moderada.
Informan la falta de diferencias significativas en
cuanto a mortalidad a 30 dias y a 6 meses. Tampoco
encuentra diferencias en cuando a discapacidad a
6 meses. Concluyen que ECMO sigue siendo una
terapia de rescate.

Munshi et al®” evaluaron ECMOvv, ECMOva y
pECLA en comparaciéon a VM convencional hasta
el 01/10/2013. Incluyen 10 estudios (4 ECCA, 6 es-
tudios observacionales) que representan 1.248 (496
ECLS) pacientes con IPA. Evaltian como resultado
primario la mortalidad sin encontrar diferencias
(RR, 1,02; IC95%: 0,79-1,33; I?=77%), sélo pudie-
ron encontrar disminucién de la mortalidad con el
uso de ECLS en dispositivos veno-venosos y sélo
en estudios randomizados o cuasi-randomizados
(RR, 0,64; IC95%: 0,51-0,79; 12=15%). Dentro de
los resultados secundarios, evaluaron la estadia
en UCI (N=202) sin encontrar diferencias entre el
uso de ECLS y VM (diferencia media: 8,05; IC95%:
-2,45-18,54; 12=85%). Si observaron un incremento
en los sangrados con el uso de ECLS (RR: 11,44;
IC95%: 3,11-42,06; 12°=0%), sin diferencias en el
riesgo de sufrir sepsis (RR: 1,63; IC95%: 0,82-3,26;
12=66%).

Zampieri et al®® incluyeron tres estudios en el
metandlisis, comprendiendo 353 pacientes en el
analisis principal, de los cuales 179 pacientes fue-
ron tratados con ECLS. Un estudio era un ECCA
y dos eran estudios observacionales. La causa
mas comin de IPA fue neumonia por influenza
H1N1 (45%) y neumonia (33%). El uso de ECLS
no se asocié con una reducciéon de la mortali-
dad hospitalaria (OR=0,71; IC95%= 0,34-1,47;
P=0,358). Con los dos estudios observacionales
se incluyeron un total de 478 casos, en los cuales
228 recibieron apoyo con ECLS. En el primer
analisis, el uso de ECLS tuvo una disminucién de
la mortalidad hospitalaria (OR=0,52; IC95 %=
0,35-0,76; P=0,001).

Evaluaciones econémicas

Los pacientes asignados a ECMO incurren en
promedio en un costo total de £ 73.979 en compa-
racion con £ 33.435 para los que se someten a VM
solamete (precios del RU, 2005). En el seguimiento
luego de 6 meses de la asignacion al azar, el costo
adicional de un sobreviviente y sin discapacidad
grave de ECMO en comparaciéon con VM fue de
£ 251.360. El tratamiento con ECMO dio lugar
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TABLA 2. Sinoptico de los Ensayos Clinicos Aleatorizados de ECLS y Ventilacién mecanica

Estudio Poblacion Intervencion Control Seguimiento y Resultados
(lugar y afio)
Bein y col. 2013 SDRA (Definicion pECLA-VM (n=40) VM Seguimiento 60 dias
(Alemania American- Edad media: 49,8 (mantener Resultados primarios:
y Austria: European anos 6mL/kg de volumen -Dias libres de VM al dia 28.
multicéntrico; Consensus 95% hombres tidal) pECLA-VM 10,0 £ 8 vs VM 9.3 + 9 (NS)
Septiembre 2007- Di- Conference) Score Murray: 2,8 (n=39) -Dias libres de VM al dia 60:
ciembre 2010) No falla VI IMC: 28,6 Edad media: 48,7 PECLA-VM 33,2 + 20 vs VM 29.2 = 21 (NS)
VM <1 sem SDRA pulmonar: afios Resultados secundarios:

Peek y col.

2009

(Reino Unido: multi-
céntrico; Julio 2001
- Agosto 2006)

Morris y col. 1994
(EEUU, centro unico -
Utah; 25 agosto 1987
al 24 de abril 1991)

Zapol y col. 1979
(EEUU; 9 centros)

Fallo respiratorio se-
vero (potencialmente
reversible)

SDRA definido por:
-P(a/A)0,<0,2; infil-
trados bilaterales en
la Rx de térax,
-Compliance tora-
cica total<50 ml/cm
H.,0,

-Presion de oclusion
pulmonar 15 mmHg
(sin evidencia de fa-
lla cardiaca).

Falla respiratoria
aguda

78%
Pa0,/FiO,: 152 + 37

ECMO-VM (n=90)
Edad media: 39,9
anos

57% hombres

Score Murray: 3,5
PaO,/FiO, 75,9
Score APACHE II:
19,68

Diagnostico de neu-
monia primaria: 62%

ECMO (21)

Edad Media: 33 + 3,1
38% hombres

Peso: 68,7 + 3,5
Talla: 165 + 2,3
Score APACHE II:
18+1,1
Barotrauma: 76%
Dias previos

inicio: 26,4 £ 5,7

ECMOva (n=42)

77% hombres
Score Murray: 2,7
IMC: 28,8

SDRA pulmonar:
95%

PaO,/FiO,: 168 + 37

VM (n=90)

Edad media: 40,4
anos

59% hombres

Score Murray: 3,4
PaO,/FiO,: 75,0
Score APACHE Il:
19,9

Diagnostico de neu-
monia primaria: 59%

VM (19)

Edad Media: 38 + 3,3
47% hombres

Peso: 81,8 + 5,1
Talla: 169 + 2.7
Score APACHE II: 17
+0.9

Barotrauma: 58%
Dias previos

inicio: 14,2 + 2,9

Ventilaciéon mecanica
(N=48)

-Fallo de otros érganos (no pulmén) en los
60 dias:

PECLA-VM 21.0 + 14 vs VM 23,9 = 15 (NS)
-Score de Murray al dia 10:

pECLA-VM 2,2 + 0,6 vs VM 2,1 + 0,5 (NS)
-Dias de estadia hospitalaria: pECLA-VM 46,7
+33vs VM 35,1 + 17 (NS)

-Dias de estadia en UCI:

PECLA-VM 31,3 + 283 vs VM 22,9 + 11 (NS)
-Mortalidad intrahospitalaria:

pECLA 17,5% vs VM 15,4% (NS)

-Muerte o discapacidad severa a los 6 meses:
ECMO-VM 37% vs VM 53%

RR: 0,69 (95% IC: 0,05-0,97; p=0.03)

Muerte antes 6 meses o antes del alta:
ECMO-VM 37% vs VM 45%

RR: 0,73 (95% IC: 0,52-1,03; p=0,07)
Mediana de dias entre la randomizacion y la
muerte:

ECMO-VM 15 vs VM 5

Mediana de estadia hospitalaria (dias):
ECMO-VM 35,0 (IQR 15,6-74) vs VM 17,0 (IQR
4,8-45,3)

Mediana de dias de estadia en UCI (dias):
ECMO-VM 24,0 (IQR 13,0-40,5) vs VM 13,0
(IQR 11,0-16,0)

Estatus de salud total (VAS;

0-100; > score es mejor):

ECMO-VM 67,9 vs VM 65,9 (NS)

Mortalidad:
ECMO 66,7% vs VM 57,9% (NS)
Dias de estadia htal:
ECMO 26,9 + 49 vs VM 28,8 + 5,7 (NS)
Dias de estadia UCI:
ECMO 23,8 + 4,0 vs VM 24,2 + 4,4 (NS)
Dias de VM:
ECMO 4,46 + 2,2 vs VM 19,3 + 3,7 (p<0,0001)
Costos (cientos de $EEUU):
-ECMO:
Vivos: 207,5 + 37,0
Muertos: 103,6 + 16,4
-VM:
Vivos: 142,2 + 27,2
Muertos: 76,1 + 12,9

Mortalidad a los 6 meses:

ECMO 91% vs VM 92% (RR 0,99 (IC95%:
0,87a1,12)

Discapacidad a los 6 meses: sin discapacidad
severa en los sobrevivientes.

Efectos adversos:

-Sepsis 20%, similar en ambos grupos
-Neumotorax 45%, similar en ambos grupos
->% de transfusiones en grupo ECMO
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TABLA 3. Sinoptico de los Estudios Secundarios de ECLS y Ventilacion mecanica

Estudio y afio
(fecha
busqueda)

Numero de
estudios

pacientes

N de Interven-

cion

Tipo de
pacientes

Comparador

Resultados y
segumiento

Tramm
2015
(28/08/14)

Fitzgerald
2014

(1976 a enero
2014)

Munshi
2014
(1/10/2013)

Zampieri
2013
(noviembre
2012)

4
(3 ECA con
bajo riesgo de
sesgoy 1 ECA
alto riesgo)

14
(2 ECAy 12
estudios ob-
servacionales
>10 pacien-
tes)

10 (4 ECA, 6
estudios ob-
serva-
cionales)

3 (ECA)

389

495

1248
ECLS)

353

Ventilacion
mecénica

>18 anos, Fa-
lla respiratoria
o cardiaca

ECMOwy,
ECMOvay
pECLA

SDRA ECMO Ventilacion

mecéanica

ECMOvwy,
ECMOvay
pECLA

Ventilacion
Mecanica

Insuficiencia
respiratoria
aguda

(496

Ventilacion
Mecénica

Insuficiencia
respiratoria
aguda por
neumonia
por influenza
HIN1 (45%)
y neumonia
(33%)

ECMOvwy,
ECMOvay
pECLA

No toma medida sumaria por he-
terogeneidad.

Primario:

-mortalidad 30, 60, 90 dias y 6
meses.

Secundaria:

Discapacidad, sobrevida al alta,
dias de estadia hospitalaria, efec-
tos adversos, calidad de vida.
Ver 4 ECA de Tabla 2

Primario:

-Mortalidad: sin diferencias (55%;
rango: 27-75%)

Secundario:

-Dias libres de VM:
PaO,/Fi0,<150:

28d: 11,3 =

7,56 vs5 = 6,3 dias, P=0,033

60d: 40,9 + 12,8 vs 28,2 + 16,4
dias, P = 0.033

-sin diferencias en dias libres de
fallo de 6rganos y estadia en UCI
-Parametros respiratorios:
PaO,/FiO, aumento6 en todos los
estudios, menos 3. Menor Vti-
dal, Presién pico, sin cambios
en PEEP.

-Efectos adversos:

ECMO mas transfusiones, lesio-
nes MMII.

Primario:

-Mortalidad: ND (RR, 1,02; IC95%:
0,79-1,33; I1°=77%). Sélo ECA alta
calidad (RR, 0,64; IC95%: 0,51—
0,79; 1°=15%)

Secundario:

-Dias de estadia en UCI (N=202):
ND (Diferencia media: 8,05;
IC95%: -2,45-18,54; 1°=85%)
-Sangrados: >ECLS (RR: 11,44;
IC95%: 3,11-42,06; 1°=0%)
-Sepsis: ND (RR: 1,63; 1C95%:
0,82-3,26; 1°=66%)

No se asocia a reduccion
de la mortalidad (OR=0,71;
IC95%:0;34-1,47; P=0,358).

Si se incluyen estudios observa-
cionales: (OR=0,52; 1C95%:0,35-
0,76; P=0,001).
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TABLA 4. Sinoptico de los Estudios de menor evidencia de ECLS y Ventilacion mecanica

Estudio (lugar
y afio)

Poblacion

Intervencion

Control

Seguimiento y Resultados

Ried et al., 2013
Serie de casos (Ale-
mania: unicéntrico,

Hospital Universita-
rio de Regensburg)

Liebold et al.
2000

Serie de Casos (Ale-
mania: unicéntrico,
Hospital Universitario
de Regensburg)

Liebold et al.,
2002

Serie de Casos (Ale-
mania: unicéntrico,
Hospital Universitario
de Regensburg)

Muellenbach et
al., 2008

Serie de casos (Ale-
mania: unicéntrico,
Universidad de
Wuerzburg)

Arlt et al., 2009
Serie de Casos (Ale-
mania: unicéntrico,
Hospital Universitario
de Regensburg)

Bein et al., 2009
Serie de Casos (Ale-
mania: unicéntrico,
Hospital Universitario
de Regensburg)

Miiller et al.,
2009

Serie de Casos (Ale-
mania: unicéntrico,
Hospital Universitario
de Regensburg)

Schellongowski
et al., 2015

Serie de Casos (Aus-
tria: unicéntrico)

52 pacientes con
trauma + IPA (2002-
2012)

Experiencia inicial
del estudio posterior
(Liebold 2002). Eva-
lUa factibilidad.
Intervencion de res-
cate ante muerte
inminente. 20 pa-
cientes con SDRA.
Hemodindmicamen-
te estables (TAM <70
mmHg/GC >6l/min).
Unicéntrico.

Intervencion de res-
cate ante muerte
inminente. 70 pa-
cientes con SDRA.
Edad 41 (8-72) afios.
Hemodinamicamen-
te estables (TAM <70
mmHg/GC >6l/min).
Unicéntrico.

SDRA PaFi <200 o
acidosis respiratoria
descompensada.
Trauma 50%, neu-
monia

53 adultos (40 con
IPA'y 13 con fallo car-
diopulmonar). SDRA
multicausal.

90 pacientes con
SDRA multicausal

Estudio de medicion
de gases sobre 96
pacientes

20 pacientes con
hipercapnia severa
en plan de trasplante
pulmonar

26 pECLA (2002-
2009) y 26 ECMOwv
(2008-2012)

pECLA (NOVA
BREATHTM Lung As-
sist Device System,
JOSTRA, Ger- many).
Canulacién percu-
tanea arteria y vena
femoral (15-19 Fr)

pECLA (NOVA
BREATHTM Lung As-
sist Device System,
JOSTRA, Ger-many).
Canulaciéon percu-
tanea arteria y vena
femoral (15-19 Fr)

22 pECLA (2002-
2006)

20 pECLA (iLA mem-
brane ventilator, No-
valung GmbH, Tal-
heim, Germany).

33 ECMO 20wy 13
av (ELS, MAQUET
Cardiopulmonary
AG). Luego deriva-
cion a centro de alta
complejidad.

ECLS (ILA, Nova-
lung, Heilbronn, Ger-
many): ECCO2-R av

ECLS (ILA, Nova-
lung, Heilbronn, Ger-
many): ECCO2-R av

ECLS (ILA, Nova-
lung, Heilbronn,
Germany): ECCO2-
Rav pECLAy v con
bomba centrifuga

Serie histérica

Sin control. Estuvie-
ron en ARM previo
a pECLA por 9,6+7
dias.

Sin control. Estuvie-
ron en ARM previo
a pECLA por 16+12
dias.

Serie histérica

Sin control

Sin control

Sin control

Sin control

Mortalidad global 21% (series histéricas 41%).
ECLS son utiles en trauma. Complicaciones
(PECLA 19% vs ECMOvv 12%). Diferencias por
distinto periodo: ECMO vv mejor6 tecnologia.
Reconocen el cambio histérico a ECMOvv
por < complicaciones de isquemia arterial y
sangrado, recomendandolo ademés por mejor
oxigenacion.

Duracion pECLA 12 (1-32) dias.

Mortalidad hospitalaria 40%. Complicaciones
técnicas 25% (trombosis, no sangrado ni
hemdlisis).

Conclusiones: Factibilidad, alta efectividad,
bajas complicaciones, bajo costo.

Duracion pECLA 6 (1-35) dfas. Mortalidad
hospitalaria 64% (< en subgrupo trauma).
Complicaciones técnicas 21% (trombosis, no
sangrado ni hemdlisis). Conclusion: pECLA
es terapia de rescate Util, facil de implemen-
tar, transportable y con pocos cuidados de
enfermerfa.

ECLAav Complicaciones 23%. Adecuado
tratamiento para hipercapnia. Posibilidad de
desfasar la ventilacion de la oxigenacion per-
mitiendo la ECLA reducir las lesiones por ARM

Mortalidad hospitalaria: pECLA 50% ECMO
40%. Sin complicaciones en grupo pECLA.
Conclusion: utilidad de sistema de ECLS trans-
portables en centros primarios.

Mortalidad hospitalaria 47%. Sobrevivientes
significativamente + jévenes (32 vs 49 afios)
y <IMC (24 vs 27).> rapidez en inicio de iLA
<mortalidad. Complicaciones 25% (< a ECMO).
< costo.

Reduccion del 50% de pCO, es factible.
Canulas arteriales de 13-17 Fr alcanzan (>
calibre + complicaciones). Impacto sobre 02
- predecible. Recomendacion: iLA no en bajo
GC o severa hipoxemia.

4 pacientes pasaron a ECMO. Tiempo del
puente 8 (4-11) dias. Se trasplanté 95%. ILA
es un método posible y eficaz si bien algunos
pacientes requeriran de ECMO
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a 0,03 QALYs adicionales a los predichos, a los 6
meses de seguimiento. Un modelo de sobrevida
predijo un costo por QALYs de la ECMO de £
19.252 (IC95% £ 7.622 a £ 59.200) con una tasa
de descuento de 3,5 %. Los QALYs ganados fueron
10,75 para el grupo de ECMO en comparacién con
7,31 para el grupo convencional®2.

Otro reporte efectiia una evaluaciéon de costos
y costo-efectividad comparando ECMO con VM.
Describen en la literatura un riesgo de sesgo bajo
y una fortaleza de evidencia baja. Concluyen en la
costo-efectividad del ECMO con un costo de USD
7.000-35.000 por QALY ganado, con un costo incre-
mental entre USD 100.000-500.000 para EEUU®.

Evaluaciones de Tecnologias Sanitarias
Se encontré una ETS™ realizada por el Institute
for Clinical and Economic Review®. La misma fue
realizada para The Washington State Health Care
Authority®, la que otorga salud para de ciudada-
nos de Washington, EEUU (incluye Medicaid® y
empleados putblicos). Esta ETS evalaa ECMO y
dispositivos pECLA (pECLA, ECCO,Rav e iLA®)
en todas sus indicaciones en general: como apoyo
cardiaco, apoyo pulmonar, puente al trasplante
cardiopulmonar y dispositivo de reanimacién
cardiopulmonar extracorpéreo. Nos abocaremos
al apoyo pulmonar que es el objetivo de la pre-
sente. Reportan con respecto a este tltimo uso: 2
ECCA y 5 estudios de cohorte, representando 691
pacientes. Describen en la literatura un nivel de
sesgo medio y fortaleza de evidencia moderada.
Encuentran al ECMO comparable a ARM sin ha-
llar diferencias en cuanto a supervivencia, tiempo
de estadia y discapacidad posterior.

Concluyen que la tecnologia ECMO es compara-
ble a ARM aunque puede llegar a ser mejor.

Politicas de cobertura

Argentina

Especificamente se realiz6 una btsqueda en linea

dirigida en ANMAT. Se detallan las indicaciones

aprobadas para ECMO®%? y para Novalung® como

representante de pECLA:

1. ECMO como reemplazo pulmonar es entendido
como terapia de sustitucion.

2. Novalung® estd autorizado como un sistema
respiratorio con proteccién pulmonar en situa-
ciones en las que no se observe un intercambio

gaseoso suficiente, en especial en cuanto a la
eliminacién de CO, (ejemplos: SDRA o IPA de

causa pulmonar o extrapulmonar, EPOC exacer-
bada, solucién provisional previa al trasplante
pulmonar, ventilaciéon protectiva con elevada
presién intracraneal, fistulas broncopleurales).

3. También se indica para situaciones clinicas
en las que el pacientes requiera gran esfuerzo
para mantener la ventilacion espontanea o se
tema colapso de la bomba respiratoria: EPOC
exacerbada, destete complicado.

Reino Unido

Se encontraron politicas de coberturas de NICE
para ECMO® y para dispositivos de remocién de
CO2 extracorporeos®. Para ECMO detallan que
es una terapia de soporte para adultos con IPA
severa de causa potencialmente reversible. Hacen
una aclaracién en cuanto a los removedores veno-
venosos con bomba de CO, sanguineo: han sido
recientemente introducidos como terapeutica y
no hay evidencia sustancial publicada sobre esta
técnica. Con respecto al resto de los dispositivos
de remocién de CO,, lo indican en fallo respirato-
rio hipercapnico o puente al trasplante y SDRA.
Aclaran que el tratamiento convencional de la IPA
severa es la VM. Sin embargo, en algunos pacientes
no se logra un adecuado intercambio gaseoso a pe-
sar de usar las maximas presiones que el pulmén
puede tolerar.

EEUU

Se encontraron politicas de cobertura para ECMO

similares en companias de salud privadas de

EEUU® como en Medicare y Medicaid®" % y dife-

rentes estados®® 9,

Entre las situaciones clinicas en las que esta
indicado y cubierto el inicio de ECMO se incluyen
las siguientes:

1. insuficiencia respiratoria hipoxémica con una
PaO,/FiO, < 100 mmHg a pesar de la optimiza-
cién de los parametros del ventilador, incluyendo
el volumen corriente, la presién positiva al final
de la espiraciéon (PEEP) y la relacién inspirato-
ria/espiratoria (I:E),

2. insuficiencia respiratoria hipercapnica con un

pH arterial de menos de 7,20,

. shock cardiogénico refractario,

4. la falta de desconexién de un bypass cardiopul-
monar después de la cirugia cardiaca,

5. Como un puente para el trasplante cardiaco, ya
sea o0 la colocacion de un dispositivo de asistencia
ventricular.

w
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Se encuentra contraindicado en casos que esté
contraindicada la anticoagulacién, cuando el pa-
ciente se encuentra ventilado hace mas de 7 dias,
entre otras.

Conclusiones

La evidencia actual del uso de ECMO en la TPA
demuestra reduccion de la mortalidad en el corto
tiempo (30 dias o intrahospitalaria) en compa-
racion con VM. No se encontraron diferencias a
largo plazo. Tampoco se encontraron diferencias
en los dias libres de VM al dia 28, en la estadia
hospitalaria, ni en la estadia en UCI.

Con respecto al uso de los dispositivos, en pE-
CLA la evidencia es de menor calidad y si bien
muestran un futuro promisorio, no hay evidencia
de reduccion de mortalidad con su uso.

Los parametros hemodinamicos no son modifi-
cados por el ECMOvv ni por los pECLA. De hecho,
es necesaria la estabilidad hemodinamica para su
uso. El ECMOav es ttil en los casos de inestabili-
dad hemodinamica.

En relacion a la transferencia de gas pulmonar
observamos que la mayoria de los trabajos publica-
dos coinciden en la mejoria (reduccién de la PaCO,
y aumento de la PaO,) con el uso de ECLS. El ma-
yor beneficio se encuentra en el tratamiento de la
hipercapnia, para la cual los pECLA parecen ser los
mas indicados, en relacion a su menor complejidad
y costo. Es de resaltar que muchas publicaciones
coinciden en tasas menores de complicaciones con
el uso de pECLA con respecto a ECMOvv, en par-
ticular con respecto a la coagulacién y hemolisis.

Eluso de ECMO y pECLA estan autorizados en
Argentina, Reino Unido y EEUTU, y en la mayoria
de los paises europeos. Las indicaciones deben ser
estrictamente controladas y monitorizadas. Los
sistemas de salud hacen especial hincapié en la
derivacion a centros de alto volumen y complejidad
para su uso.

Con respecto a los costos, encontramos costo
efectividad para ECMO en los sistemas de salud de
EEUU y el RU, con valores de USD 7.000-35.000
por ano de vida o QALY ganado y de £ 19.252
(IC95% 7.622-59.200) para pECLA.

Un reporte habla del menor costo del uso de
pECLA con respecto a ECMO con una relaciéon
de 5 a 1 a favor de los pECLA. No obstante, dado
que su superioridad no esta demostrada, no parece
relevante.

Conflicto de interés: Los autores del trabajo decla-
ran no tener conflictos de intereses relacionados con esta
publicacién.
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Abreviaturas utilizadas

ECCA: Ensayo Clinico Controlado y Aleatorizado

ECCO2R: dispositivos extracorpéreos de remociéon
de CO,

ECLS: ExtraCorporeal Lung Support (Soporte
Pulmonar Extra Corpéreo)

ECMO: ExtraCorporeal Membrane Oxygenation
(Membrana de Oxigenaciéon Extracorpérea)

ECMOav: ECMO arterio-venoso

ECMOvv: ECMO veno-venoso

EEUU: Estados Unidos de Norteamérica

ETS: Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

FC: frecuencia cardiaca

FiO,: fraccién inspirada de oxigeno

GC: gasto cardiaco

GPC: guias de practica clinica

IMC: indice de masa corporal

IPA: injuria pulmonar aguda

PaCO,: presién arterial de diéxido de carbono
PaO,: presion arterial de oxigeno

pECLA: Pumpless ExtraCorporeal Lung Assist
(Asistencia Pulmonar Extracorpérea Sin Bomba)
RR: riesgo relativo

RS: revisiones sistematicas

RU: Reino Unido

SC: Serie de casos

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria del
adulto

TAM: presion arterial media

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VM: ventilacién mecanica



