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INTRODUCCIÓN	
  



Generalidades	
  

•  Zoonosis	
  
endémicas	
  en	
  
Chile	
  

•  Contacto	
  con	
  
ratón	
  de	
  cola	
  
larga	
  (hanta)	
  o	
  
aguas	
  
contaminadas	
  
(leptospira)	
  

	
  

Leptospira	
  
• An<bió<cos	
  
•  Soporte	
  

Hanta	
  
•  Soporte	
  



Leptospira:	
  clínica	
  



Leptospirosis	
  

Anicterica	
  

Ictérica	
  
• Y	
  falla	
  renal:	
  Enf	
  
de	
  Weil	
  (5-­‐10%)	
  

• Hemorragia	
  
alveolar	
  

• SDRA	
  
• Miocardi<s	
  
• Otros	
  



Hemorragia	
  alveolar	
  



Leptospirosis	
  

•  48%	
  sd	
  febril	
  inespecífico	
  
•  52%	
  involucra	
  ≥	
  1	
  órgano	
  

– Mortalidad	
  en	
  hospitalizados:	
  4-­‐52%	
  
–  Predictores	
  de	
  mortalidad:	
  compromiso	
  pulmonar	
  
(71%	
  mortalidad)	
  y	
  SNC	
  

– Otros	
  marcadores:	
  icteria,	
  falla	
  renal,	
  edad	
  >60	
  años	
  



Sd	
  cardiopulmonar	
  por	
  hantavirus	
  



EPIDEMIOLOGÍA	
  



Leptospirosis	
  

PLoS	
  Negl	
  Trop	
  Dis.	
  2015	
  Sep	
  17;9(9)	
  



Leptospirosis:	
  DALYs	
  

Burden	
  of	
  leptospirosis	
  in	
  terms	
  of	
  DALYs/100,000	
  per	
  year	
  

PLoS	
  Negl	
  Trop	
  Dis.	
  2015	
  Oct;	
  9(10):	
  e0004122.	
  



Leptospirosis	
  

PLoS	
  Negl	
  Trop	
  Dis.	
  2015	
  Sep	
  17;9(9)	
  



Hanta:	
  Cuadros	
  clínicos	
  

Biosecurity	
  and	
  Bioterrorism	
  (Second	
  Edi<on),	
  2016	
  



Hanta	
  en	
  Chile	
  



Gobierno de Chile / Ministerio de Salud 

Casos confirmados de SCPH, según periodos de 
ocurrencia, Chile 2012-2017 
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** Información preliminar hasta la semana 11, 14 de marzo 2017 

              * SCPH: Síndrome Cardiopulmonar por Hantavirus
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Hanta	
  en	
  Chile	
  



Hanta	
  en	
  Chile	
  

•  Implementación	
  de	
  protocolo	
  de	
  derivación	
  
temprana	
  
– Diagnós<co	
  de	
  hanta	
  à	
  centro	
  ECMO	
  

DERIVACIÓN	
  TEMPRANA	
  
NO	
  ESPERAR	
  HASTA	
  DEUDA	
  DE	
  OXÍGENO	
  



EVIDENCIA	
  Y	
  RECOMENDACIONES	
  
INTERNACIONALES	
  







PARA	
  ESO	
  ESTÁ	
  LA	
  LÓGICA	
  Y	
  LA	
  
FISIOLOGÍA	
  



ECMO  en leptospirosis y hanta 
INDICACIONES DE ECMO VV Y 

VA 
 

N. Van Sint Jan D. – nvansintjan@clc.cl 



Indicación	
  “global”	
  

•  Existe	
  reserva	
  funcional	
  (DO2	
  >	
  VO2)	
  
– Mínimo	
  indispensable:	
  x2	
  	
  -­‐	
  ideal:	
  x5	
  

•  Indicación	
  de	
  Soporte	
  extracorpóreo:	
  	
  

Cuando	
  mantener	
  esta	
  relación	
  es	
  imposible	
  con	
  
soporte	
  habitual	
  o	
  cuando	
  el	
  tratamiento	
  está	
  

contribuyendo	
  a	
  la	
  falla	
  



Indicaciones	
  ECMO	
  VV	
  



Criterios	
  derivación	
  a	
  centro	
  
ECMO	
  

1.  Paciente	
  en	
  VM	
  protectora	
  	
  
2.  Insuficiencia	
  respiratoria	
  aguda	
  grave	
  

	
  PaO2/FiO2	
  ≤	
  100	
  con	
  PEEP	
  ≥	
  10	
  cmH2O	
  por	
  >	
  4	
  horas.	
  
3.  Falla	
  en	
  mejorar	
  oxigenación	
  con	
  medidas	
  de	
  soporte	
  	
  

–  Prueba	
  o	
  ensayo	
  con	
  Bloqueo	
  Neuromuscular	
  en	
  inf.	
  Con<nua	
  
–  Prueba	
  o	
  ensayo	
  de	
  VM	
  en	
  Posición	
  Prono	
  
–  (*Sólo	
  si	
  centro	
  capacitado	
  con	
  experiencia)	
  

4.  Causa	
  potencialmente	
  reversible	
  de	
  la	
  insuficiencia	
  respiratoria	
  aguda	
  



75

TRABAJO DE REVISIÓN

Protocolo operativo para ECMO veno-venoso 
en falla respiratoria grave1

RESUMEN

A pesar de los avances de la medicina intensiva moderna, el síndrome 
de distrés respiratorio agudo grave, que es refractario a las medidas 
convencionales de soporte ventilatorio, continúa siendo una entidad 
asociada a una elevada mortalidad. En el selecto grupo de pacientes 
afectados por esta condición el sistema de soporte denominado 
ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation), puede mejorar 
significativamente sus posibilidades de sobrevivir. A continuación se 
expone el protocolo operativo para la consideración de ECMO y los 
criterios para la derivación de pacientes a un centro con capacidad de 
ECMO, desarrollado por la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva 
(SOCHIMI) en conjunto con el Ministerio de Salud.
Palabras clave: Síndrome de distrés respiratorio agudo, falla 
respiratoria grave, ventilación mecánica, ECMO, UCI.

ABSTRACT

Despite the advances of  modern intensive care medicine, refractory 
acute respiratory distress syndrome to conventional ventilatory 
support measures continues to be an entity associated with high 
mortality. In this selected group of  patients affected by this condition, 

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) support system 
can significantly improve their chances of  survival. Here, the 
executive protocol for ECMO indications and the consensus criteria 
for referring patients to a facility capable of  ECMO, is presented. 
This protocol was developed by the Chilean Society of  Critical Care 
Medicine in conjunction with the Ministry of  Health.
Key words: Acute respiratory distrés síndrome, severe respiratory 
failure, mechanical ventilation, ECMO, ICU.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es 
una entidad altamente prevalente en las Unidades de 
Cuidados Intensivos y se encuentra asociado a una elevada 
morbimortalidad. En estos pacientes la adecuada programación 
del soporte ventilatorio invasivo es fundamental para mejorar 
la oxigenación y, al mismo tiempo, evitar el daño inducido por 
la ventilación mecánica (VILI, Ventilator Induced Lung Injury). 
Para prevenir este tipo de injuria, se recomienda que todos los 
pacientes que requieran ventilación mecánica sean manejados 
con una estrategia protectora, que tiene como objetivos: 
1) evitar la sobredistensión y deformación alveolar, con la 
consecuente generación de barotrauma o volutrauma, a través 
del empleo de volúmenes corrientes bajos titulados según 
peso ideal y, 2) evitar el daño inducido por cierre y apertura 
cíclico de unidades alveolares o atelectrauma, mediante la 
aplicación optimizada de la presión positiva al final de la 
espiración (PEEP)1-3. No obstante, en algunas ocasiones el 
soporte ventilatorio convencional es insuficiente y se requiere 

1 Grupo de Trabajo ECMO de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva.

Correspondencia: Sociedad Chilena de Medicina Intensiva. Bernarda 
Morín 488, Piso 2, Providencia. Fono: 22253082. Santiago, Chile
E mail: sochimi@medicina-intensiva.cl

Conflicto de Interés: Los autores declaran no tener conflicto de interés.

REVISTA CHILENA DE MEDICINA INTENSIVA 2015; VOL 30(2): 75-78



Indicaciones	
  ECMO	
  VA	
  



VA	
  

•  Shock	
  cardiogénico	
  refractario	
  
•  Paro	
  cardiaco	
  refractario	
  

– O	
  recuperado	
  en	
  shock	
  
•  Evolucion	
  HACIA	
  Sd	
  cardiopulmonar	
  

– HANTA	
  
– VAV	
  (falla	
  cardiaca	
  +	
  pulmonar)	
  



Signos	
  de	
  
hipoperfusión	
  

Hipotesión	
  
(PAS<90mmHg	
  

o	
  
PAM<65mmHg	
  

x	
  30	
  min)	
  

IC	
  bajo:	
  
•  <1,8L/min	
  con	
  
soporte	
  

•  <2,2L/min	
  sin	
  
soporte	
  

Presiones	
  de	
  
llenado	
  

aumentadas	
  



Considere	
  ECMO	
  si:	
  

•  Persiste	
  hipotensión/oliguria/lác<co	
  en	
  
aumento	
  a	
  pesar	
  de	
  2	
  o	
  más	
  drogas	
  en	
  dosis	
  
máximas	
  
– Dobutamina	
  2	
  -­‐	
  15	
  mcg/k/min	
  
– Norepinefrina	
  0.05	
  -­‐	
  0.15	
  mcg/k/min	
  
– Milrinona	
  0.25	
  -­‐	
  0.75	
  mcg/k/min	
  





Sd	
  cardiopulmonar	
  por	
  hanta	
  virus	
  

¡¡Intube	
  y	
  canule!!	
  
Veno	
  Arterio	
  Venoso	
  




