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Recomendaciones de manejo de 
pacientes con asistencia circulatoria 

mecánica de corta duración
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Recommendations for the management  
of patients with short-term mechanical  

circulatory assistance

There has been a progressive increase in the use of mechanical circulatory 
support in our country in the last years, mainly in the short-term: as a bridge 
to cardiac transplant or recovery, which has allowed to rescue patients from a 
population that concentrates high rates of complications and mortality. This 
motivated that the Ministry of Health convened a series of experts in the area of ​​
heart failure, transplantation and mechanical circulatory support, representatives 
of different public and private health centers in Chile, with the objective of deve-
loping recommendations on the use of short-term mechanical assistance devices, 
which would serve as a reference for the proper management of these patients. 
This clinical experts consensus document contains topics related to: definitions 
and general concepts; indications; contraindications; specific aspects of starting, 
follow-up and weaning of the devices; process of transfer of patients in circulatory 
assistance from one center to another and finally criteria of organization, means 
and competences to be fulfilled by the centers that offer this therapeutic option.
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En consideración al aumento del uso de la 
asistencia circulatoria mecánica (ACM) en 
Chile en los últimos años, el Ministerio de 

Salud (MINSAL) convocó a un grupo de expertos 
en el área de la insuficiencia cardíaca (IC), el tras-
plante cardíaco (TC) y la ACM, pertenecientes a 
diferentes centros públicos y privados del país, con 
el objetivo de redactar un documento que sirviera 
de referencia y guía clínica para el uso de la ACM. 
Este comité sesionó en forma mensual, por un 
período de 6 meses consecutivos, con presentación 
de los aspectos más importantes relacionados con 
el uso de la ACM, discusión posterior y acuerdo. 
Este trabajo dio origen a una primera versión del 

documento, que fue revisada por cada uno de 
los participantes de este comité para preparar la 
versión final, que fue entregada a MINSAL, que lo 
distribuyó entre los diferentes usuarios de la red de 
atención. Este documento final es la base de esta 
publicación, solo se han efectuado adaptaciones 
menores relacionadas con exigencias editoriales 
de extensión de la publicación.

1. Definición y conceptos generales de ACM

La ACM se refiere al uso de dispositivos que 
apoyan el sistema circulatorio en forma aguda o 
crónica, parcial o completa, a través de la descarga 
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mecánica de uno o ambos ventrículos, reduciendo 
las presiones de llene, permitiendo la estabilidad 
hemodinámica y la mejoría de la perfusión de ór-
ganos. Se utiliza en diferentes escenarios clínicos, 
con diferentes objetivos, por diferentes plazos. Este 
documento está referido específicamente al uso de 
ACM de corta duración: en términos generales, 
menos de 1 mes de duración.

1.1. Beneficios de la ACM
-	 Estabilizar la hemodinamia.
- 	 Reducir las presiones de llene ventriculares y 

la activación neuro-hormonal.
- 	 Mejorar la perfusión de órganos, la congestión 

pulmonar y el intercambio gaseoso.

1.2 Tipos de ACM de corta duración
- 	 Oxigenación con membrana extracorpórea 

(ECMO) VA (veno-arterial).
- 	 Asistencia ventricular izquierda, derecha o 

biventricular, extracorpóreas.

1.3. Objetivos de la ACM de corta duración
- 	 Puente a recuperación: Con el soporte circula-

torio se espera la recuperación de la función 
ventricular, en el plazo de días o un par de 
semanas.

- 	 Puente a trasplante: Soporte de la función ven-
tricular para mejoría de la función de órganos, 
estado nutricional, iniciar rehabilitación y 
reducir el riesgo de muerte mientras se espera 
la opción del TC.

- 	 Puente a decisión: La ACM se instala en pa-
cientes en los que existen dudas sobre su recu-
perabilidad, pero que, por otro lado, pueden 
potencialmente ser candidatos a otras opciones 
de tratamiento, como el TC.

2. Indicaciones

- 	 Se recomienda que la instalación de un dispo-
sitivo de ACM sea considerada en aquellos pa-
cientes que estén recibiendo o hayan recibido 
un tratamiento farmacológico óptimo y una 
vez efectuados o en plan de efectuar los tra-
tamientos intervencionales o quirúrgicos que 
corresponda según las diferentes etiologías.

2.1. Se recomienda la ACM de corta duración en 
los siguientes escenarios clínicos:
- 	 Infarto agudo miocárdico.
- 	 IC aguda.

- 	 IC crónica descompensada.
- 	 Postcardiotomía.
- 	 Tromboembolismo pulmonar con IC derecha.
- 	 Paro cardiorrespiratorio refractario.

2.2. En presencia de shock cardiogénico
- 	 PAS < 90 mmHg o PAM < 60 mmHg + sig-

nos de hipoperfusión en diferentes territorios 
(renal, hepático, cutáneo, cerebral).

- 	 Uso de catéter de arteria pulmonar o equiva-
lente, o ecocardiografía, con patrón de shock 
cardiogénico, con índice cardíaco < 2,2 L/min/
m2 y presión de capilar pulmonar > 18 mmHg.

2.3. En tratamiento óptimo
- 	 Con uso de ≥ 2 drogas vasoactivas (DVA) en 

dosis altas.
[DVA en dosis altas (en mcg/kg/min): Dopamina 

> 10; dobutamina > 10; milrinona > 0,5; Adre-
nalina > 0,05 y noradrenalina > 0,1]; o

-	 Uso de balón de contrapulsación intraaórtico 
(BCIA).

2.4. Con tratamientos intervencional o quirúrgi-
cos efectuados o en plan de efectuar.

(Figura 1).

2.5. Se recomienda que la decisión sobre la in-
dicación de la ACM se establezca como mínimo 
entre el cardiocirujano y el cardiólogo del equipo 
de IC avanzada, TC y ACM en consideración a la 
complejidad, la alta tasa de mortalidad de estos 
pacientes y los costos implicados.

3. Contraindicaciones

Se deben considerar una serie de condiciones y 
comorbilidades antes de conectar a un paciente a 
algún dispositivo de ACM, en las que las probabi-
lidades de mortalidad o complicaciones asociadas 
con esta opción terapéutica son lo suficientemente 
altas para no proceder con la ACM. El listado de 
las contraindicaciones se muestra en la Tabla 1.

4. Inicio de ACM y seguimiento

4.1. Objetivos del flujo en ACM. 

Se recomienda:
- 	 El mínimo flujo necesario para permitir 

una adecuada hemodinamia y perfusión de 
órganos, reducir los niveles y eventualmente 
suspender las DVA. Habitualmente, el soporte 
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Figura 1. Algoritmo de manejo de pacientes con shock cardiogénico, modificado de guías de Insuficiencia Cardíaca  
SOCHICAR-MINSAL 2015. IC: insuficiencia cardíaca; ICC: insuficiencia cardíaca crónica; GC: gasto cardíaco; Cr: creatinina; 
GPT: transaminasa glutámico pirúvica; GOT: transaminasa glutámico oxalacética; DVA: drogas vasoactivas; TEP: tromboembo-
lismo pulmonar; BCIA: balón de contrapulsación intraaórtico; ECMO (derivado de su sigla en inglés): oxigenación por membrana 
extracorpórea; ACM: asistencia circulatoria mecánica.

circulatorio total es de 100 ml/min/kg en ni-
ños y 60 ml/min/kg en adolescentes y adultos, 
en todo caso, el flujo de la ACM no debe ser 
inferior a 2,0 L/min. 

- 	 Mantener un grado de flujo intracardiaco 
para evitar estasis en las cámaras cardiacas, 
por el potencial de formación de trombos. 

Esto puede ser determinado por la pulsati-
lidad de la línea arterial, la curva del catéter 
de arteria pulmonar y por ecocardiografía 
con la apertura de la válvula aórtica.

-	 Administrar heparina en bolo de 60 u/kg para 
un ACT de 200-250 segundos y postimplante, 
niveles de TTP-K entre 50 y 70 seg.
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de tiempo de coagulación activado (TCA), tiem-
po parcial de tromboplastina activado (TTPK) 
o antifactor X activado para medir el nivel de 
anticoagulación, según su experiencia.

4.2. Monitorización y vigilancia del paciente
Se recomienda la siguiente monitorización

- 	 Electrocardiograma.
- 	 Línea arterial (radial derecha).
- 	 Saturometría O

2
 (lado derecho).

- 	 Catéter arteria pulmonar.
- 	 Concentración de dióxido de carbono espirado 

(ETCO
2
).

- 	 Temperatura.
- 	 Oximetría cerebral. 

4.3. Ecocardiograma
El ecocardiograma (transtorácico o transeso-

fágico) aporta información relevante en varios 
aspectos: diagnóstico de la enfermedad que motiva 
la conexión a la ACM y otros diagnósticos que 
pueden influir en el adecuado funcionamiento de 
los dispositivos (insuficiencia aórtica, comunica-
ciones anormales, estenosis mitral, entre otros) y 
es muy importante en el seguimiento y el proceso 
de destete.
-	 Se recomienda que el ecocardiograma sea 

realizado en todos los pacientes antes de la 
conexión a la ACM. Si no fue realizado previo 
a la conexión debe ser realizado dentro de las 
primeras 6 h para evaluar el grado de descom-
presión del ventrículo izquierdo (VI).

- 	 En el seguimiento se recomienda realizar el 
examen cada 24-48 h.

Tabla 1. Contraindicaciones para uso de  
asistencia circulatoria mecánica

Edad sobre 65 años

IMC > 35

No candidato a otras terapias avanzadas de insuficiencia 
cardíaca

Trastorno severo de la coagulación y contraindicaciones 
para proceder con anticoagulación

Falta de disponibilidad, contraindicaciones o imposibilidad 
de transfusiones

Fracaso multiorgánico (falla de 2 o más órganos) de más 
de 12 h de evolución

Sepsis no controlada

Déficit neurológico severo

Enfermedad vascular periférica severa

Disección aórtica

Otras comorbilidades o condiciones que limiten las expec-
tativas de sobrevida

PCR presenciado, más de 30 min de duración o en pa-
cientes > 50 años

IMC: Índice de masa corporal; PCR: paro cardiorrespiratorio.

Tabla 2. Objetivos y metas durante la conexión a la asistencia circulatoria mecánica

Objetivos Metas

Hemodinámicos y de perfusión PAM > 65 mmHg
Saturación venosa mixta > 55%
Mejoría de la perfusión en diferentes órganos
Dosis bajas de drogas inotrópicas  
Interrupción de drogas vasoconstrictoras

Hematológicos Hematocrito > 27%
Plaquetas > 50.000/mm3

Coagulación TTP-K 50-70 seg

Ventilatorio Mejoría del intercambio gaseoso (PaFiO2 y CO2)
Retiro precoz de la ventilación mecánica invasiva

PAM: presión arterial media; TTP-K: tiempo parcial de tromboplastina activado PaO2/FiO2: presión parcial de oxígeno/fracción 
inspirada de oxígeno; CO2: presión parcial de dióxido carbónico.

Se persiguen una serie de objetivos cuando 
se conecta un paciente a ACM, entre los más 
importantes tenemos: hemodinámicos, de per-
fusión, hematológicos y de coagulación, con sus 
metas respectivas, que son detallados en la Tabla 
2. En relación con los objetivos hematológicos, 
si es necesario transfundir para lograr las metas 
señaladas, se recomienda hemoderivados filtra-
dos e irradiados. En el caso de los objetivos de la 
anticoagulación, cada centro determinará el uso 
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4.4. Laboratorio basal y seguimiento
- 	 Se recomienda realizar exámenes de laborato-

rio, con periodicidad variable (Tabla 3).

4.5. Visita del equipo tratante
- 	 Se recomienda la evaluación por el equipo 

tratante de IC-TC-ACM (médico-quirúrgi-
co) mínimo 1 vez por día, con el objetivo de 
discutir con el equipo de cuidados intensivos 
o unidad coronaria, los problemas y planes a 
ejecutar durante el día.

4.6. Monitorización y vigilancia del sistema de 
ACM
- 	 Se recomienda la visita por el equipo de per-

fusión dos veces al día, para vigilar y asegurar 
el óptimo funcionamiento de la ACM.

4.7. Otros sistemas u órganos

Ventilatorio
- 	 Se recomienda una ventilación mecánica in-

vasiva protectora y la extubación precoz, si es 
posible, de acuerdo con los criterios estableci-
dos de cada unidad.

Neurológico
	 Se recomienda: 
-	 Evaluar clínicamente la situación neurológica 

al menos dos veces al día, dependiendo de las 
condiciones clínicas del paciente en el momen-
to de la conexión al dispositivo.

- 	 Los siguientes métodos de monitoreo: oxi-
metría cerebral, Doppler transcraneal y el 
electroencefalograma.

- 	 El scanner de cerebro si hay sospecha de una 
hemorragia intracerebral, infarto cerebral o si 
se considera el implante de otro tipo de ACM 
de mayor duración.

Perfusión de las extremidades
	 Se recomienda:
-	 Evaluación clínica y con Doppler de ambas ex-

tremidades inferiores cada 2-4 h, especialmen-
te en aquellos dispositivos que comprometen 
la circulación hacia las extremidades inferiores.

- 	 Se recomienda como método de monitoreo la 
saturometría de extremidades y el monitoreo 
de oxigenación tisular (near infrared spectros-
copy [NIRS]).

Nefrológico
 	 Se recomienda:  
-	 Estricto manejo de fluidos y mantener euvo-

lemia con mínimo aporte de vasoactivos.
- 	 El uso de diuréticos, en bolo o en infusión 

continua.
- 	 Considerar precozmente la terapia de reempla-

zo renal (hemofiltración, ultrafiltración) que 
puede ser conectada al circuito de ECMO o en 
forma independiente por vía venosa central.

Infeccioso
	 Se recomienda: 
-	 Administrar antibióticos de amplio espectro 

(cobertura para bacterias Gram positivas y 
negativas) en el perioperatorio de la instala-
ción de la ACM y mantenerlos por los tiempos 
establecidos según los protocolos de cada 
institución.

- 	 Ante sospecha de cuadro séptico relacionado 
con el dispositivo (fiebre, leucocitosis, proteína 
C reactiva o procalcitonina elevadas), tomar 
muestras múltiples para cultivo, iniciar anti-
bióticos de amplio espectro, según informa-
ción epidemiológica de cada centro y solicitar 
evaluación a Infectología.

Soporte nutricional
- 	 Se recomienda iniciar precozmente el soporte 

nutricional y siempre preferir la vía enteral. Si 
esto no es posible, se debe considerar la nutri-
ción parenteral.

Tabla 3. Laboratorio y exámenes complementarios 
efectuados a pacientes en asistencia  

circulatoria mecánica (basal y seguimiento)

Creatininemia, nitrógeno ureico sanguíneo, electrolitos 
plasmáticos

Lactato, pH, bicarbonato, BE

TGO, TGP, bilirrubina total y libre

Hemograma

TTP-K, TCA, INR, antifactor X activado, fibrinógeno

LDH

Proteína C reactiva, procalcitonina

Radiografía tórax

Ecocardiografía 

BE: base excess; TGO: transaminasa glutámico oxalacética; 
TGP: transaminasa glutámico pirúvica; TTP-K: tiempo par-
cial de tromboplastina activado; TCA: tiempo coagulación 
activado; INR: (International Normalized Ratio); LDH: láctico 
deshidrogenasa.
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5. Destete de ACM

 	 Se recomienda: 
-	 Asegurar la completa resolución del deterioro 

hemodinámico, de perfusión y metabólico antes 
de intentar el destete del soporte circulatorio.

- 	 Optimizar los parámetros del ventilador (si 
corresponde).

- 	 Titular las dosis de inótropos y vasoconstricto-
res para compensar el menor flujo de la ACM 
durante los momentos de prueba del destete.

- 	 Realizar un ecocardiograma durante las 
pruebas de destete para monitorizar la fun-
ción ventricular, el diámetro de cavidades 
y la presencia o empeoramiento de reflujos 
valvulares.

5.1. Signos de recuperación
Existen una serie de signos que indican recu-

peración de la función ventricular en pacientes 
que se mantienen conectados a ACM, evaluados 
a través de la situación hemodinámica (PAM > 65 
mmHg, en presencia de bajo soporte de DVA), 
los parámetros del catéter de arteria pulmonar 
(reducción de las presiones de llene), línea arterial 
(retorno de la pulsatilidad), la normalización de 
la perfusión de diferentes órganos y tejidos (lac-
tato, saturación venosa, función renal y hepática) 
y los hallazgos del ecocardiograma(mejoría de 
la función ventricular izquierda y derecha, sin 
dilatación de cavidades o disfunción valvular 
significativa).

5.2. Protocolo de destete (Tabla 4)
	 Se recomienda: 
-	 Evitar la realización de pruebas de destete en 

las primeras 12-24 h de iniciada la ACM para 
permitir un tiempo de recuperación.

- 	 Optimizar la sedación, analgesia y parámetros 
del ventilador, si corresponde.

- 	 Asegurar una adecuada anticoagulación antes 
de proceder a bajar los flujos y administrar bo-
los adicionales de 2.000-5.000 U de heparina, 
si es necesario, para un TTPK cercano a 70 seg 
o ACT 250 seg.

- 	 Disminuir los flujos de la ACM en forma pro-
gresiva según protocolo, pero nunca bajar de 
1 L/min.

- 	 Aumentar el soporte inotrópico y vasoconstric-
tor para mejorar la contractilidad y la presión 
arterial durante el proceso de destete.

- 	 Registrar durante la ejecución de este proceso 
parámetros clínicos tales como: presión arte-
rial, perfusión clínica, síntomas y signos de IC; 
parámetros hemodinámicos: presión venosa 
central, presión capilar pulmonar; paráme-
tros ecocardiográficos: FEVI, diámetro VI y 
ventricular derecho (VD), reflujos valvulares 
significativos; parámetros de laboratorio: gases 
en sangre arterial, lactato.

5.3 Algunas consideraciones adicionales
Si el ecocardiograma demuestra una buena 

función sistólica durante la prueba de destete 
(FEVI > 30%), ausencia de dilatación del VI/VD o 
disfunción valvular con dosis bajas de inótropos, si 
la PVC es < 16 mmHg, con PAM > 65 mmHg con 
bajas dosis de inótropos o vasopresores, el paciente 
está en condiciones de retiro de la ACM (Tabla 5).
 	 Se recomienda: 
-	 Si no se cumplen estos criterios, escalar en 

soporte inotrópico/vasopresor y uso de BCIA.
- 	 No prolongar la duración de flujos bajos de la 

ACM para prevenir la formación de trombos 
en el circuito.

- 	 Realizar ecocardiograma transtorácico o 
transesofágico antes y después del retiro de la 
ACM para evaluar la función biventricular y 
valvular.

Tabla 4. Protocolo de destete de la asistencia 
circulatoria mecánica

1.	 Optimizar la sedación, analgesia y parámetros de VMI, 
si corresponde

2.	 Asegurar una adecuada anticoagulación antes de bajar 
flujos de ACM

3.	 Administrar bolos adicionales de heparina para man-
tener TTP-K cercano a 70 seg

4.	 Reducir los flujos de la ACM en 50% por 10 min

5.	 Si el paciente lo tolera, disminuir el flujo hasta 25% 
por 5 min (No < 1 L/min)

6.	 Aumentar el soporte inotrópico y vasoconstrictor según 
necesidad

7.	 Registrar durante el destete parámetros clínicos, he-
modinámicos y ecocardiográficos

VMI: ventilación mecánica invasiva; ACM: asistencia circulato-
ria mecánica; TTP-K: tiempo tromboplastina parcial activado; 
L/min: litros/minuto.
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5.4. Incapacidad de destete
- 	 Se recomienda que aquellos pacientes sin evi-

dencia de signos de recuperación sean evalua-
dos para puente a una ACM de mayor duración 
o retiro de soporte circulatorio dependiendo 
de su estado neurológico, la función de otros 
órganos y la evaluación por un equipo de IC 
avanzada.

6. Cese de la ACM

- 	 Se recomienda interrumpir la ACM en las 
siguientes situaciones: daño cerebral severo, 
sangrado incontrolable, falta de recuperación 
en pacientes no candidatos a otras terapias 
avanzadas y falla multiorgánica no reversible, 
para lo cual se recomienda reunión con la 
familia, en la que participan cirujano tratante, 
e intensivista para discutir pronóstico, con 
eventual participación de comité de ética.

7. Criterios generales para selección de centros 
para implante de dispositivos de asistencia 
circulatoria mecánica

- 	 Se recomienda que la ACM sea practicada úni-
camente en los centros que satisfagan criterios 
de organización, competencias, experiencia y 
medios tecnológicos.

Existen condiciones y responsabilidades a 
diferentes niveles organizacionales en la imple-
mentación de este tipo de tratamiento, que deben 
ser cumplidas para obtener los mejores resultados 
en la población de pacientes objetivo, que es de un 
riesgo particularmente elevado.

7.1. Características del centro de ACM
	 Recomendaciones: 
- 	 El centro de ACM debe estar en un hospital 

de alta complejidad, del nivel terciario y acre-
ditado con estándares de calidad ministerial, 
con los recursos físicos y unidades de apoyo 
disponible las 24  h, los 7 días de la semana 
(pabellón cardiovascular, banco de sangre, 
laboratorio, imagenología, ecocardiografía).

- 	 El programa de ACM debe ser ejecutado en un 
centro de cirugía cardiovascular con programa 
acreditado y activo de TC, o en su defecto, 
debe ser un centro de cirugía cardiovascular 
acreditado con un promedio mínimo anual 
de 100 cirugías con circulación extracorpórea, 
relacionado y en comunicación con el centro 
de trasplante cardiaco al que deriva, en cuyo 
caso la decisión será tomada en conjunto.

- 	 El centro de ACM debe disponer de diferentes 
opciones de ACM.

- 	 El centro de ACM debe proveer y respaldar 
las instancias de educación continua en for-
ma periódica del personal que participa en el 
programa.

7.2. Características del programa
	 Recomendaciones: 
- 	 El programa debe ser conducido por un jefe 

o director del Programa de TC y ACM, con 
designación institucional.

- 	 Constituir un comité multidisciplinario dedica-
do a IC avanzada y TC, quien será el encargado 
de discutir la selección, indicaciones, contrain-
dicaciones y el seguimiento de los pacientes.

- 	 Disponer de protocolos específicos de manejo 
para la evaluación, selección, tratamiento, 
manejo de complicaciones y seguimiento de 
pacientes en condición de cardiopatía terminal 
y sus diferentes opciones de tratamiento.

- 	 Disponer de un sistema de registros de los 
pacientes sometidos a ACM, según protocolos 
establecidos y las recomendaciones entregadas 
en este documento, que permitan un segui-
miento adecuado.

Tabla 5. Criterios para retiro de la asistencia  
circulatoria mecánica

Pulsatilidad apropiada en línea arterial y catéter de arteria 
pulmonar

PAM > 65 mm Hg

PVC < 16 mm Hg

PAPm 20% del basal

PaO2 > 65 mm Hg y PaO2/FiO2 ≥ 150

pH 7,35 a 7,45

Lactato < 5 mmol/L (de acuerdo con valores de laboratorio 
de cada centro)

FEVI ≥ 30%

PAM: presión arterial media; PVC: presión venosa central; 
PAPm: presión arterial pulmonar media; PaO2: presión arterial 
de oxígeno; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; FEVI: frac-
ción de eyección de ventrículo izquierdo.
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7.3. Características del recurso humano
	 Se recomienda: 
-	 La existencia de un equipo multidisciplina-

rio con experiencia previa demostrable en el 
manejo de pacientes con IC avanzada, TC y 
ACM, que incluya al menos 2 cardiocirujanos, 
cardiólogos, anestesistas cardiovasculares, mé-
dicos residentes de intensivo, cardiólogos eco-
cardiografistas, perfusionistas, profesionales de 
enfermería, kinesiología, nutrición y, según las 
necesidades, contar con apoyo psicológico, de 
asistente social y farmacólogos clínicos.

- 	 Existencia de procesos certificados periódicos 
de educación médica continua del personal que 
participa en la atención de estos pacientes.

7.4. Responsabilidad de la autoridad de salud 
[Dirección general de redes asistenciales 
(DIGERA)-MINSAL]
- 	 Limitación del número de centros autorizados, 

a fin de concentrar la experiencia y mejorar los 
resultados.

- 	 Establecer una adecuada red de derivación para 
dar respuestas satisfactorias a los usuarios.

- 	 Lograr una colaboración estrecha entre todos 
los centros prestadores y los respectivos equi-
pos profesionales que derivan.

- 	 Establecer y mantener criterios de unifor-
midad, estandarización y seguimiento de los 
protocolos establecidos.

- 	 Asegurar un control y seguimiento adecua-
dos y periódicos de la gestión de calidad de la 
prestación por parte de la autoridad central 
hacia los centros prestadores.

8. Proceso de traslado de pacientes en ACM a 
centros de referencia

8.1. Conceptos generales
De acuerdo con lo declarado al comienzo 

de esta guía, es necesario cumplir como criterio 
principal ciertas condiciones o requisitos en los 
centros, en el recurso humano y los programas 
involucrados relacionados, que buscan optimizar 
los resultados en los pacientes que requieren del 
uso de la ACM, de tal forma de cumplir con el 
objetivo de rescatar pacientes que tienen muy 
altas tasas de mortalidad (en términos globales, 
superiores a 50%).

El comité de expertos considera que existen 
situaciones excepcionales (por ejemplo: imposi-
bilidad de retiro de circulación extracorpórea), 
en las cuales puede ser necesario recurrir al uso 
de esta técnica y no dar tiempo para proceder 
con el traslado al centro que corresponda según 
la red de derivación establecida para estos efec-
tos, en centros que no cumplen con los criterios 
principales enunciados en estas recomendaciones 
(ver recomendación respectiva en características 
de centro de ACM).
	 Se recomienda en estos casos excepcionales: 
-	 Que el paciente candidato al uso de la ACM 

cumpla con alguna de las indicaciones enumera-
das y en forma paralela verificar que no cumpla 
con ninguna de las contraindicaciones conside-
radas en estas recomendaciones (Tabla 1).

- 	 Que exista una comunicación directa con el 
centro de referencia correspondiente, a fin 
de planificar y programar los traslados según 
corresponda en los casos que se considere la 
opción del TC u otro tipo de ACM.

8.2. Alcance y objetivos
Este protocolo de traslado tiene alcance para 

todas aquellas instituciones que habiendo insta-
lado una ACM, tengan la necesidad de proceder 
con el traslado de estos pacientes a un centro 
con capacidad de resolución final, según redes 
de derivación (TC u otro tipo de ACM) y tiene 
como propósito estandarizar el proceso de tras-
lado del paciente conectado a ACM de un centro 
a otro, cuyo responsable final de aplicación es el 
equipo que instala, en la forma más segura para 
el paciente.
- 	 Se recomienda, para proceder con el traslado 

de pacientes en ACM a centros de referencia, 
que se cumplan los criterios de estabilidad 
clínica y de los exámenes complementarios 
correspondientes que permitan un traslado 
seguro, reduciendo el riesgo de complicaciones 
y eventual mortalidad que puede ocurrir en 
el desarrollo de este proceso, considerando la 
complejidad y gravedad de esta población de 
pacientes (Tabla 6).

8.3. Proceso de traslado de pacientes en ACM

8.3.1. Sobre la elección del medio de transporte
En la elección del medio de transporte influyen 

diferentes factores: geográficos, climáticos, la dis-
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Tabla 6. Condiciones que se deben cumplir para 
iniciar proceso de traslado de un pacientes en 

ACM a otro centro

Variables Objetivo

Hemodinamia PAM > 65

Débito por drenajes (sangrado) < 100 ml/h

Estabilidad de flujos de ACM IC > 2,2 L/min/m2

Intercambio gaseoso PaO2 > 70; PaCO2 < 40

pH 7,35-7,45

Láctico Normal 

Kalemia 4-5,5 mEq/L

Hematocrito > 27%

Plaquetas > 50.000/mm3

PAM: presión arterial media; ACM: asistencia circulatoria me-
cánica; IC: Índice cardíaco; PaO2: presión arterial de oxígeno; 
PaCO2: presión arterial de anhídrido carbónico; mEq/L: mi-
liequivalentes por litro.

Tabla 7. Pauta de cotejo previo a proceder con 
traslado de paciente en ACM

Estabilidad clínica del paciente, ausencia de hemorragia 
significativa

Revisión de exámenes que evalúan oxigenación, hidroelec-
trolítico y ácido-base, perfusión de los tejidos y funciona-
lidad de parénquimas

Chequeo de las consolas y circuitos de ACM, verificar 
estabilidad de los flujos

Revisar insumos médicos

Planificación del viaje

Conocimiento de todos los dispositivos que utilicen ba-
terías  

Revisar infusiones de drogas, para asegurar su duración 
durante el traslado

Preparar bandeja con medicamentos de transporte, con 
sus rótulos respectivos: sedación, bloqueantes neuro-mus-
culares, drogas vasoactivas y cristaloides/coloides

ACM: asistencia circulatoria mecánica.

Tabla 8. Momentos en el proceso de traslado de un paciente en ACM y principales recomendaciones

Llegada al centro donde se encuentra el paciente:

- Monitoreo
Electrocardiográfico
Línea arterial
Oximetría de pulso
Capnografía

- Traspaso a camilla de transporte            
Comunicación clara y efectiva entre participantes del proceso de traslado
Enfermera fijará TET, accesos vasculares, contará tiempos de traslado y se coordinará con equipo de ACM para traspaso 
del paciente a camilla con deslizador en 2-3 tiempos
Equipo de ACM traspasará consola y bomba a soporte para fijar el circuito en el momento de traslado a la camilla (contar 
con equipo de respaldo)
Auxiliar de enfermería apoyará en los procedimientos: fijación de la sonda urinaria, drenajes y otros dispositivos, según 
indicaciones de enfermería
Auxiliar de sala apoyará al resto de los miembros, sostendrá y mantendrá equipos conectados a la red eléctrica

- Durante traslado
Vigilar la hemodinamia en forma continua
Evaluar circuito, flujos y sistema de alarmas de ACM, corregir alteraciones significativas

- A la llegada al centro de derivación que recibe el paciente
Se aplican todos los conceptos ya enunciados en este proceso en el centro de origen
Entregar información detallada del paciente, problemas surgidos en el traslado, informar los objetivos del traslado y delinear 
en forma general los planes a seguir

ACM: asistencia circulatoria mecánica; TET: tubo endotraqueal.
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tancia entre los centros, la duración del traslado y 
los recursos disponibles.

Se recomienda en general:
- 	 Ambulancia de alta complejidad para distan-

cias hasta 300 km.
- 	 Helicóptero para distancias entre 300 y 500 km.
- 	 Avión ambulancia para distancias superiores 

a 500 km.

8.3.2. Personal responsable del traslado
- 	 Cardiocirujano o anestesiólogo cardiovascular.
- 	 Perfusionista.

8.3.3. Personal involucrado en el traslado
- 	 Cardiocirujano o anestesiólogo cardiovascular.
- 	 Perfusionista.
- 	 Médico y personal del servicio de atención 

médica  de urgencia u otro. (ambulancia me-
dicalizada, alta complejidad).

8.3.4. A la llegada al centro de origen del paciente
- 	 Se recomienda el uso de pautas de cotejo para 

el adecuado desarrollo del proceso de traslado 
de alta complejidad (Tabla 7).

8.3.5. Momentos en el proceso de traslado de un 
paciente en ACM 

(Tabla 8).
- 	 A la llegada al centro donde se encuentra el 

paciente.
- 	 Al traspasar el paciente de su cama en el centro 

de origen a la camilla de traslado.
- 	 Durante el viaje.
- 	 A la llegada al centro de derivación.
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