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ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

24/7: 24h al dia, los 7 dias de la semana.
AESP: actividad eléctrica sin pulso.

AHA: American Heart Association.

BCPIAo: balén de contrapulsacién intraadrtico.

CEC: circulaciéon extracorpoérea.

COs: didxido de carbono

CoSTR: Consensus on Science with Treatment Recommendations.

CPC: Cerebral Performance Category scale.

DAC: donacién en asistolia controlada.

DANC: donacioén en asistolia no controlada.

DEA: desfibrilador externo automatico.

ECCO:R: lavado extracorpéreo de didxido de carbono.
ECMO: oxigenacién por membrana extracorpoérea.
ECPR: reanimacién cardiopulmonar extracorpérea.
ELSO: Extracorporeal Life Support Organisation.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructive crénica.
ERC: European Resuscitation Council.

EtCO.: valor de CO; al final de la espiracién.

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno.

FdO:: fraccién de oxigeno en el sweep gas.

FV: fibrilacion ventricular.

GOS: Glasgow Outcome Scale

GOSE: Glasgow Outcome Scale Extended

HUVH: Hospital Universitario Vall d"Hebron.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: intervalo de confianza.

ICP: intervencion coronaria percutanea.

ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation.
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IMC: indice de masa corporal.

LH: laboratorio de hemodinamica.

Low Flow: tiempo de bajo flujo, desde inicio de RCP hasta entrada en ECMO.
mRS: modified Rankin Scale

No Flow: tiempo sin flujo, desde PCR hasta inicio RCP.
OR: Odds Ratio.

PAD: presion arterial diastélica.

PaOgz: presion arterial de oxigeno.

PAM: presion arterial media.

PAS: presién arterial sistdlica.

PCR: parada cardiorrespiratoria.

PCREH: parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria.
PCRIH: parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria.
PPC: presién de perfusion coronaria.

PVC: presién venosa central.

RCE: recuperacion de la circulaciéon espontanea.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.

SEM: Sistema de Emergencias Médicas.

SMI: Servicio de Medicina Intensiva.

SVA: Soporte Vital Avanzado.

SVB: Soporte Vital Basico.

TC: tomografia computarizada.

TCDER: técnicas continuas de depuracion extrarrenal.
TEP: tromboembolismo pulmonar.

TV: taquicardia ventricular

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



NDICE DE TABLAS

Tabla 1: Escala CPC Cerebral Performance Category.........coovevviiniiiiiinieniicniecnnn, 24
Tabla 2: Escala GOS Glasgow Outcome Scale ........ccoouiiriiiiieiiiiiniiiiiiieicce 25
Tabla 3: Escala GOSE Glasgow Outcome Scale Extended..........ccccccviiiiiiiiinienncene. 25
Tabla 4: Escala mRS modified Rankin Scale ..o 26

Tabla 5: Resumen de recomendaciones para la realizacién de RCP de alta calidad ... 33
Tabla 6: Modelo fisiolégico de las 3 fases de la PCR.....ocooiiiiiiiiiii 35
Tabla 7: Resumen de indicaciones de ECMO VWV y VA (69=72).....cccoviiiiiianiiianneen. 46
Tabla 8: Caracteristicas de los ensayos clinicos ARREST (91), Prague OHCA (92) e
INCEPLION (D5). i 52

Tabla 9: Pacientes y resultados de los grupos que recibieron ECPR en los estudios

CHEER (84), Porto (86), ARREST (91), Prague OHCA (92) e Inception (95). ................. 53
Tabla 10: Series de casos sobre ECPR en Espafia..........cccccoouiiiiiiiiiiiiiciici, 56
Tabla 11: Indicaciones de ECPR segun las guias de la ELSO (73)..c.cceveiiiiiniiieninnne. 58
Tabla 12: Modelos de atencién a la PCREH mediante ECPR..........cocciiiiiiiiiin 69
Tabla 13: Clasificacién de Maastricht modificada (185=187).....uuuueiiieiiiiinns 72
Tabla 14: Indicaciones de DANC en Espafia (192)........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiciieiceie 74
Tabla 15: Conjunto y definicién de las variables recogidas ..........cccoooiiiiiiiniiinnnnn. 85
Tabla 16: Indicaciones y contraindicaciones de ECPR ............ccoooiiiiiiiiiiiiie, 98

Tabla 17: Causas de contraindicacién de ECMO en las activaciones durante el periodo

de registro (enero — Mayo 2023). ....ccuii it 114
Tabla 18: Demografia y comorbilidades .........cccooviiiiiniiiiiiniiiicccce, 114
Tabla 19: Caracteristicas de la parada cardiaca y canulacion .............ccccocceiienn 115
Tabla 20: Complicaciones vasculares derivadas de la canulacion.............................. 117
Tabla 21: Lugar de canulacion..........ccuiiiiiiiiiiiiee e 117
Tabla 22: Complicaciones durante el ingreso en UCH ...........ccccooiiiiiiiiiiiiniian, 120
Tabla 23: Estancia hospitalaria y resultados. .............cccccoiiiiiiiiiiic 121

Tabla 24: Caracteristicas de los pacientes comparando entre supervivientes y no

SUPEIVIVIENTES ...t 123

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



Tabla 25: Caracteristicas de la parada cardiaca y canulacién comparando supervivientes
CON NO SUPEIVIVIENTES ...ooiiiiiiiiii e 124
Tabla 26: Complicaciones durante la evolucién de los pacientes comparando
supervivientes y N0 SUPENVIVIENTES ... 125

Tabla 27: Cocientes de riesgo de las variables utilizadas para el modelo de

1] o 1=T V7= g ol T PP TPRROPPPPN 127
Tabla 28: Caracteristicas de los pacientes en funcién de la ubicacion ...................... 128
Tabla 29: Caracteristicas de la PCR en funcién de la ubicacién ... 129
Tabla 30: Evolucién y resultados segun la ubicacion de la PCR........ccooiiiiiiic, 130
Tabla 31: Comparacién entre supervivientes a la PCREH y PRCIH.......................... 131

Tabla 32: Caracteristicas de los supervivientes y no supervivientes con buen resultado
Neuroldgico @ 1a PCREH .......cooiiiiiii e 133
Tabla 33: Diferencias entre las caracteristicas de la PCREH entre supervivientes y no
SUPEIVIVIENTES ..ottt 134
Tabla 34: Supervivencia en PCREH ..ot 135
Tabla 35: Caracteristicas de los supervivientes y no supervivientes con buen resultado
Neurologico @ 1a PCRIH. ....c..uiiiii e 136

Tabla 36: Diferencias entre las caracteristicas de la PCRIH entre supervivientes y no

SUPEIVIVIENTES ...t 137
Tabla 37: Supervivencia en PCRIH ..., 138
Tabla 38: Caracteristicas de los pacientes segun ritmo eléctrico inicial..................... 139
Tabla 39: Caracteristicas de la parada cardiaca segin ritmo inicial .......................... 140
Tabla 40: Resultados segun ritmo eléctrico inicial ..........cccooviiiiiiiiiiiii e 141
Tabla 41: Caracteristicas de los pacientes segun ritmo a la entrada en ECMO......... 141

Tabla 42: Caracteristicas de la parada cardiaca segin ritmo a la entrada en ECMO 142
Tabla 43: Resultados segun ritmo a la entrada en ECMO ........coocoiiiiiiiiiiiiiiiic, 143
Tabla 44: Caracteristicas de los pacientes segln si mantienen ritmo desfibrilable, no

desfibrilable o pasan de desfibrilable a no desfibrilable................... 145

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



Tabla 45: Caracteristicas de la PCR entre los pacientes segin si mantienen ritmo
desfibrilable, no desfibrilable o pasan de desfibrilable a no desfibrilable.................. 146
Tabla 46: Numero y porcentaje de pacientes con cada ritmo inicial y de entrada en
ECMO que sobreviven con CPC 1-2 @ 180 dias..........ccceeiiiiiiiiiiiiiciiciiicieceee 147
Tabla 47: Caracteristicas de los pacientes con PCREH segun ritmo eléctrico inicial . 148
Tabla 48: Caracteristicas de la PCREH segun ritmo eléctrico inicial ......c.c.ccoceevnenee. 149
Tabla 49: Resultados de la PCREH segun ritmo eléctrico inicial ........cccccocveenieniienee. 149

Tabla 50: Caracteristicas de los pacientes con PCREH segun ritmo eléctrico entrada en

Tabla 51: Caracteristicas de la PCREH segun ritmo eléctrico entrada en ECMO ...... 151
Tabla 52: Resultados de la PCREH segun ritmo eléctrico a la entrada en ECMO ..... 151
Tabla 53: Comparacién de las caracteristicas de la PCREH entre ritmo inicialmente
desfibrilable que pasa a no desfibrilable y ritmos tanto desfibrilables como no
desfibrilables Mantenidos. ..........ooiiiiiii 153
Tabla 54: Caracteristicas de los pacientes con PCRIH segun ritmo eléctrico inicial .. 154
Tabla 55: Caracteristicas de la PCRIH segun ritmo eléctrico inicial........c.ccccoceevnenee. 155
Tabla 56: Resultados de la PCRIH segun ritmo eléctrico inicial ..........ccococeiiiiiiienn. 155

Tabla 57: Caracteristicas de los pacientes con PCRIH segun ritmo eléctrico entrada en

Tabla 58: Caracteristicas de la PCRIH seguin ritmo eléctrico entrada en ECMO ....... 157
Tabla 59: Resultados de la PCRIH segun el ritmo de entrada en ECMO................... 158
Tabla 60: Comparacién de las caracteristicas de la PCRIH entre ritmo inicialmente
desfibrilable que pasa a no desfibrilable y ritmos tanto desfibrilables como no
desfibrilables INICIales ........ooviiiiiiiii 159

Tabla 61: Comparacién de las cohortes de pacientes con criterios estrictos y no estrictos

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



[NDICE DE FIGURAS

Figura 1: La cadena de la supervivencia (11).......ccccoooiiiiiiiiiiiiiiccecee 23
Figura 2: Algoritmo de soporte vital basico de las guias de RCP del ERC 2021 (26). . 28
Figura 3: Algoritmo de soporte vital avanzado de las guias de RCP del ERC 2021 (28).

Figura 4: Probabilidad de supervivencia de la PCR segun el tiempo transcurrido y segun
el ritmo eléctrico inicial. Adaptado de Grunau B et al. Timing to transport for ECPR.
Prehosp Emerg Care. (56).......ccuiiiiiiiiiiiiiiciiee e 38

Figura 5: Ultima actualizacién de 2023 del reporte de casos de ECMO y supervivencia.

Registro internacional de la Extracorporeal Life Support Organisation (66). ............... 41
Figura 6: Circuito de ECMO VA con sus componentes y partes.............ccccceeeeeeennns 43
Figura 7: Esquema de un circuito de ECMO VA Yy ECMO WV .....ccooiiiiiiiiiiiiiie, 45

Figura 8: Supervivencia segun la duracion de la PCR del estudio Amiodarona-Lidocaina-
Placebo en OHCA (37) vs supervivencia con ECPR de |a serie de Minnesota. De Bartos
J et al. Circulation. 17 marzo 2020;141(11):877-86 (115). c.eeeeeeiiiiies 57
Figura 9: Relacion entre probabilidad de supervivencia y tiempo de low flow
comparando RCP convencional en ritmo desfibrilabe y no desfibrilable con ECPR. De
Mandigers L et al. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2022 Oct; 35(4) (116) ...cvveeenee.n. 60
Figura 10: Fases de una ECPR. De Laussen P. Front. Pediatr, 06 June 2018 Volume 6
(T3 ettt ettt e et e e e e 64
Figura 11: Supervivencia y causas de muerte de los pacientes que recibieron ECPR
segun la duracién de la RCP en la serie de Minesota. De Bartos J et al. Circulation. 17
mMarzo 2020;T471(11):877-86 (T15). et 76

Figura 12: Carta de roles del protocolo de reanimacién cardiopulmonar extracorpérea

Figura 13: Canulacion real de ECPR en box de UCI con el equipo organizado segun la

CANEA O TOlES e e e e e e 101

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



Figura 15: Cursos de ECMO de formacion interna para el programa de ECMO ...... 105
Figura 16: Simulacién de escenario complejo en UCI con el simulador Hybrids-Vita 106

Figura 17: Simulacién de un caso de ECPR en Urgencias durante un curso de formacién

Figura 19: Evolucién temporal del nimero de casos por periodos de 12 meses desde
el inicio del Programa...........ccccciiiiiiiiiiiii 113
Figura 20: Casos dentro y fuera de horario laboral..............ccooo, 118
Figura 21: Distribuciéon horaria de los casos (en rojo se destaca la franja de horario
[BOTAI) i 118

Figura 22: Gréfico de sectores que detalla las etiologias mas comunes de PCR

TEFTACTAMIA. oottt 119
Figura 23: Supervivencia global a 180 dias..........ccccoieiiiiiiiiiiiiiiiicicccce 122
Figura 24: Causas de MUEIE ........coouiiiiiiiie it 127
Figura 25: Supervivencia a 180 dias comparando PCREH con PCRIH ...................... 131

Figura 26: Etiologias y resultados de parada cardiorrespiratoria intra y extrahospitalaria
en funciéon del ritmo eléctrico inicial........ccoooiiiiiiii e 132
Figura 27: Supervivencia global a 180 dias seguin el ritmo eléctrico inicial ............... 144
Figura 28: Supervivencia global a 180 dias segin ritmo de entrada en ECMO ........ 144
Figura 29: Curvas de supervivencia comparando pacientes con ritmos desfibrilables
iniciales que se mantienen hasta la entrada en ECMO (DF/DF), pacientes ritmos
desfibrilables que lo pierden antes de la entrada en ECMO (DF/ND) y pacientes con
ritmos no desfibrilables mantenidos (ND). .........oovvviiiiiiiiiiiiiii 147
Figura 30: Supervivencia a 180 dias en PCREH segun ritmo inicial de PCR .............. 150
Figura 31: Supervivencia de la PCREH a 180 dias segun ritmo de entrada en ECMO

Figura 32: Curvas de supervivencia comparando PCREH en con ritmos desfibrilables

iniciales que se mantienen hasta la entrada en ECMO (DF/DF), pacientes ritmos

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



desfibrilables que lo pierden antes de la entrada en ECMO (DF/ND) y pacientes con

ritmos no desfibrilables mantenidos (ND). ........coovviiiiiiiiiiiiiiii 153
Figura 33: Supervivencia a 180 dias en PCRIH segun ritmo inicial...............c.c.cc.oce.. 156
Figura 34: Supervivencia a PCRIH segun ritmo de entrada en ECMO...................... 158

Figura 35: Curvas de supervivencia comparando PCRIH en con ritmos desfibrilables
iniciales que se mantienen hasta la entrada en ECMO (DF/DF), pacientes ritmos
desfibrilables que lo pierden antes de la entrada en ECMO (DF/ND) y pacientes con

ritmos no desfibrilables iniciales (ND). ........oovvviviiiiiiiiiiiiiiiii 160

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



INDICE

RESUMEN . ...ttt ettt et e e e eeeeaas 16
ABSTRACT .ottt ettt e e e eaas 18
1. INTRODUCCION......oootiiiiiieeiieiiecieeieete et eve et eae e eve e esseeseeneas 20
1.1.  Parada cardiorrespiratoria y reanimacién cardiopulmonar...........cccccccoeeeuiiiiinninnnnns 21
1.1.1.  Definicién, epidemiologia y etiologia de la parada cardiorrespiratoria ................. 21
1.1.2.  Lacadena de la SUPEIVIVENCIA .......ccouiiiiiiiiiiiiccc 22
1.1.3.  Supervivencia a la PCR con buena situacion neurolégica............ccccooviiiiiiiiinnnns 24
1.1.4.  Reanimacién cardiopulmonar del adulto............ccoooiiiiiiiiiii 27
1.1.5.  Reanimacién cardiopulmonar de alta calidad................ccccooiiiiiii 32
1.2.  Parada cardiorrespiratoria refractaria.........ccccccoeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiniie 34
1.2.1. Fisiologia de PCR y de la PCR prolongada...........ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicie 34
1.2.2. Definicion, epidemiologia y resultados. ............ccccooiiiiiiiiiiiiiiicc 36
1.3.  Oxigenacién por membrana extracorpérea: ECMO ..........cccooviiiiiiiiiiiiniicnienen. 39
1.3.1. Definicidn, contexto histdrico y clasificacion. .........coccoviriiiniiiic 39
1.3.2.  Componentes de los sistemas de ECMO y configuraciones. ..........ccccccocceeeinne. 42
1.3.3. Indicaciones y contraindiCaCiones. ........coviriiiiiieniiie e 45
1.4.  ECMO en parada cardiaca: ECPR..........ccccooiiiiiiiiiiiicceecccte e 47
1.4.1. Definicidn, contexto histérico y evidencia cientifica.........cocevivinienciicniccn, 47
1.4.2.  Seleccién de pacientes e indicaciones de ECPR ..o 57
1.4.3.  Procedimiento de reanimacién cardiopulmonar extracorpérea..............cccceenenee 63
1.4.4.  Modelos de atencién a la PCREH refractaria mediante ECPR..................ccoc. 66
1.4.5.  Formacion de los equipos de ECPR ... 70
1.4.6. ECPR y donacion de Organos ........c..ceuiieeriieiiniienieeie sttt 72
1.4.7. BiCA ©N ECPR ...ouiiieiiei ettt 76
2. HIPOTESIS .ottt ettt ae et sae s e sseene e 79
3. OBUETIVOS ...t 81
3.1, Objetivo PrinCipal .....cccueiiiiiiiiiiececc e 82
3.2, ODbjetivos SECUNANIOS .......ccceiiiiritiiiiiireeee et s et ee e e s s nere e e eene 82

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



4. METODOLOGIA......oootiieieieeeeeieeteeteete ettt ettt 83

4.1. Disefio del estudio y poblacion...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiii e, 84
4.2. Disefio e implementacién del programa de ECPR...........ccooviiiiiiiiiiiiniiicce 95
4.2.1. Programa clinico de ECPR de adultos ......c..ccoivieiiiiiiiiiiececce e 95
4.2.2.  Implementacion del programa de ECPR ... 104
4.2.3. Evaluacion y retroalimentacion del programa ............coccoeieiiiiiiciincicicic 109
4.3.  Andlisis @stadiStiCo......c.cervuiiiiiiiiiiiciccc 110
5. RESULTADOS ... .ottt ettt e e e 112
5.1 Cas0s Yy aCtiVaCiONES .........cceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieerrrree e 113
5.2. Descripcion general de la muestra..........ccoooiviiiiiiiiniiiiiii 114
5.2.1. Demografia y comorbilidades..........ccooiiiiiiiiiiiiii e 114
5.2.2.  Caracteristicas de la parada cardiaca y la canulacion..............cccocoiiiinn. 115
5.23.  Complicaciones de la canulacion.............ccccocoiiiiiiiiiiiiiiic 116
5.2.4. Lugar de CanUuIaCiON .....co.eoiiiieie s 117
5.2.5.  Distribucién horaria de los pacientes............cccooviiiiiiiiiiiiii 117
5.2.6. Etiologia y tratamiento de la PCR refractaria que recibe ECMO.......................... 118
5.2.7.  Complicaciones y resultados globales..............cccoiiiiiiiiii, 120
5.3.  Analisis de SUPErVIVENCIa ........ccoiiiiiiiiiiiiiii 122
5.3.1.  Predictores de SUPErVIVENCIA ........cccoiiiiiiiiiiiiiic 126
532, Causas de MUEIE .......ccociiiiiiiiiiiiie s 127
5.3.3. DONACiON de Organ0S ......cuiiuieriiiiiiiieit ettt 128
5.4. Impacto del lugar de la PCR (PCREH o PCRIH) en la supervivencia ..........cc.......... 128
5.4.1.  Caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria....................... 133
5.4.2.  Caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria........................ 135
5.5. Impacto del ritmo eléctrico en los resultados de supervivencia.............cccueeeenneen. 138
5.5.1.  Impacto del ritmo eléctrico en el global de la poblacion.............ccccccociinn. 138
5.5.2.  Impacto del ritmo eléctrico en la PCREH...........ccccooiiiiiii 148
5.53.  Impacto del ritmo eléctrico en la PCRIH ... 154
5.6. Impacto de criterios de seleccién estrictos en los resultados ..............cccocveeennnen. 160
6. DISCUSION .....oooiitieiietiettete ettt ettt aeeae et s essese s esseees 162
6.1.  Hipétesis de la tesis doctoral. .........coovuiiiiiiiiiiiiiiiii 163

Anélisis de la implementacién de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



6.2.  Factores de supervivencia, resultados y complicaciones. ..........cccccoeviiiiininnnnnnee. 168
6.3.  Efecto del ritmo eléctrico en la indicacién y supervivencia de los pacientes.......... 171
6.4.  Efecto de los criterios de seleccién estrictos sobre un programa de ECPR............ 175
6.5. Limitaciones de la tesis doctoral ..........ccccooviiiiiniiiiiiiiiii 176
7. CONCLUSIONES..... .ot eeae e e eeas 178
8. LINEAS DE FUTURO .....c.oiouiietiecieeeteeeeeetee ettt eneens 180
9. BIBLIOGRAFIA ...ttt 183
T0. ANEXOS. .. ettt ettt eeae e e e e e eenaes 205
10.1. Anexo 1: Protocolo de ECPR en adultos HUVH...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiis 206
10.2. Anexo 2: Programa curso de formacién en ECPR........c.c.cccoveiiiiiiiiieiiinicinecennne 238
10.3. Anexo 3: Hoja de indicaciones de ECPR del SEM ........ccccooevviiiiiiiiiininiiciinnenneee. 242
10.4. Anexo 4: Presentaciones en CONgresos .......cccccccvviviiiiiiiiiiiiiiiiiierereeieren e 243

10.4.1.  Congreso Europeo de RCP — Resuscitation 2023.............ccocoiiiiiiiiiiiiiicicecs 243

10.4.2.  Congreso Espafiol de la salud cardiovascular - SEC 2023...........ccccocoiiincninnns 244

Anélisis de la implementacién de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



RESUMEN

RESUMEN

Introduccién: La parada cardiorrespiratoria (PCR) refractaria tiene un pronéstico
infausto. El uso de la oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) veno-arterial
en los pacientes en que la reanimacion cardiopulmonar (RCP) no es efectiva, lo que se
conoce como reanimacién cardiopulmonar extracorpérea (ECPR), ha emergido en los
dltimos afos como una nueva terapia que puede ofrecer opciones de supervivencia,
pero aplicar este soporte es complejo y no estd exento de complicaciones. La mejor
forma de proporcionar ECPR y de implementar programas no esta clara en base a la
evidencia actual.

Hipétesis: La implementacion de un programa de ECPR que permita dar respuesta a la
atencion a la PCR refractaria intra y extrahospitalaria, las 24h del dia y los 7 dias de la
semana, en un hospital de tercer nivel en nuestro medio, es viable y permite alcanzar
buenos resultados de supervivencia con buena situacion neurolégica comparables a la
literatura.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es analizar la supervivencia con buena
situacion neuroldgica a 180 dias de los pacientes que recibieron ECPR para PCR intra 'y
extrahospitalaria (PCRIH y PCREH) en un hospital terciario tras la implementacién de un
programa de ECPR. Como objetivos secundarios se analizaran los factores relacionados
con la supervivencia, las diferencias entre PCRIH y PCREH, el impacto del ritmo eléctrico
en los resultados, la incidencia de complicaciones, la relaciéon con el Programa de
donacién de érganos y el efecto de los criterios de seleccién en estos pacientes.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, en el que se incluyeron
todos los pacientes de entre 14y 75 afios que recibieron ECPR en nuestro centro desde
el primer caso del programa en junio de 2017 hasta mayo de 2023. De todos los
pacientes se recogieron variables demograficas, de comorbilidades, las caracteristicas
de la parada cardiaca, el soporte con ECMO, las complicaciones y los resultados. Se
realizé un analisis descriptivo inicial utilizando la media y la desviacién estandar (DE), la
medianay el rango intercuartilico (RIC), o la frecuencia y el porcentaje. Se realizé analisis

univariado mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher para
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variables categdricas y la prueba H de Kruskal-Wallis, la prueba U de Mann-Whitney o
la prueba T de Student para las continuas. En caso de variables distribuidas en més de
dos grupos se utilizaron modelos de anélisis de la varianza (ANOVA).

Resultados: 60 pacientes recibieron ECPR en el periodo de estudio, siendo la mayoria
varones (78.3%) con una edad media de 54 (43 — 61) afios. 32 (53.3%) recibieron ECPR
por PCREH y 28 (46.7%) por PCRIH. La mediana de no flow fue de 0 minutos y la de low
flow de 53 (34-75) minutos. El 70% de los casos sucedieron fuera del horario laboral. La
causa de PCR més frecuente fue la cardiopatia isquémica (31 casos, 52%) seguida del
TEP (7 casos, 12%). La supervivencia con buena situacién neuroldgica a 180 dias fue del
26.7%, siendo del 21.9% en PCREH y del 31.58% en PCRIH. En relacién con el ritmo,
los pacientes con ritmo eléctrico inicial desfibrilable tuvieron una supervivencia del
33.3% y los que presentaron ritmo desfibrilable a la entrada en ECMO del 57.1%. La
presencia de ritmo eléctrico desfibrilable a la entrada en ECMO fue el principal factor
protector de mortalidad con un cociente de riesgo de 0.17 (IC 95% 0.05-0.56) y la
presencia de edema cerebral en el TC inicial el principal factor asociado con mortalidad
con un cociente de riesgo de 7.78 (IC 95% 2.47 — 24.5). El uso de criterios de indicacion
estrictos (ritmo inicial desfibrilable y tiempo de low-flow menor a 60 minutos) hubiera
aumentado la supervivencia global hasta el 45.5%, pero hubiera disminuido el nimero
de pacientes un 81.7%, excluyendo al 68.8% de los supervivientes y al 90.9% de los
donantes de érganos.

Conclusiones: La implementaciéon de un programa de ECPR en un hospital de tercer
nivel en nuestro medio es viable y permite alcanzar buenos resultados de supervivencia
con buena situacién neurolégica comparables a la literatura. La presencia de ritmo
eléctrico desfibrilable a la entrada en ECMO es el principal factor relacionado con
supervivencia y el edema cerebral en el TC inicial es el principal factor de riesgo
asociado con la mortalidad. Los criterios estrictos mejorarian la supervivencia del
programa a expensas de un menor nimero de casos y excluir a la mayoria de

supervivientes y donantes.
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Introduction: Refractory cardiac arrest (CA) has a poor prognosis. The use of veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in patients for whom
cardiopulmonary resuscitation (CPR) is ineffective, known as extracorporeal CPR (ECPR),
has emerged as a new therapy offering potential survival options. However, applying
this support is complex and is not exempt from complications. The optimal method of
providing ECPR and implementing programs remains unclear based on current
evidence.

Hypothesis: Implementing an 24/7 ECPR program for in and out-of-hospital refractory
CA in a tertiary hospital in our setting, is feasible and yields survival with good
neurological outcomes comparable to literature.

Objectives: The primary objective of this study is to analyze the 180-day survival with a
good neurological outcome in patients who receive ECPR for in and out-of-hospital CA
in a tertiary hospital after the implementation of an ECPR program. Secondary
objectives include analyzing factors associated with survival, differences between in and
out-of-hospital CA, the impact of cardiac rhythm on outcomes, complications, mortality,
organ donation, and the effect of selection criteria on these patients.

Materials and Methods: This retrospective observational study included all patients
from 14 to 75 years old that received ECPR at our center from June 2017 to May 2023.
Demographic variables, comorbidities, cardiac arrest characteristics, ECMO support,
complications, and outcomes were collected. Initial descriptive analysis used mean and
standard deviation (SD), median and interquartile range (IQR), or frequency and
percentage. Univariate analysis employed Chi-square or Fisher's exact test for
categorical variables, Kruskal-Wallis H, Mann-Whitney U, or Student's T-test for
continuous variables, and ANOVA for variables distributed across more than two
groups.

Results: Sixty patients received ECPR during the study period, mostly males (78.3%)
with a mean age of 54 (43 — 61) years. 32 (53.3%) underwent ECPR for OHCA, and 28

(46.7%) for IHCA. The median no-flow time was 0 minutes, and low-flow time was 53
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(34-75) minutes. 70% of cases occurred outside working hours. The most frequent cause
of CA was ischemic heart disease (31 cases, 52%), followed by pulmonary embolism (7
cases, 12%). Survival with a good neurological outcome at 180 days was 26.7%, 21.9%
for OHCA and 31.58% for IHCA. Patients with an initial shockable rhythm had a survival
rate of 33.3%, and those presenting a shockable rhythm at ECMO cannulation had a
survival rate of 57.1%. A shockable rhythm at ECMO cannulation was the main
protective factor against mortality, with a hazard ratio of 0.17 (95% CI 0.05-0.56), while
the presence of cerebral edema on initial CT scan was the main mortality-associated risk
factor, with a hazard ratio of 7.78 (95% Cl 2.47 — 24.5). Using strict indication criteria
(initial shockable rhythm and low-flow time < 60 minutes) would have increased overall
survival to 45.5% but reduced the number of patients by 81.7%, excluding 68.8% of
survivors and 90.9% of organ donors.

Conclusions: Implementing an ECPR program in a tertiary hospital in our setting is
feasible and yields good survival outcomes with favorable neurological outcome
comparable to literature. Initial shockable rhythm at ECMO cannulation is a key factor
related to survival, while initial cerebral edema on CT scan is the primary mortality-
associated risk factor. Strict criteria improve program survival at the expense of fewer

cases, excluding most survivors and donors.
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1. INTRODUCCION

1.1. Parada cardiorrespiratoria y reanimacién cardiopulmonar

1.1.1. Definicién, epidemiologia 'y etiologia de la parada

cardiorrespiratoria

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como el cese de la actividad cardiaca, lo
que conlleva pérdida de consciencia, de respiracién y de circulacion (1). Cuando la PCR
ocurre de manera repentina e inesperada, con tiempo corto desde el inicio de la
semiologia, el evento se denomina muerte subita, siendo un proceso habitualmente
secundario a patologia de origen cardiaca. Si ello no se revierte mediante maniobras
de reanimacién cardiopulmonar (RCP) conlleva la muerte del paciente. Se trata de un
grave problema de salud, con resultados de supervivencia bajos. En Europa, se
considera que la muerte subita es la tercera causa de muerte en pacientes adultos (2).
En este manuscrito, se considera el término PCR como equivalente a muerte subita,
excluyendo del término situaciones de final de enfermedad en las que el episodio de
PCR es previsible.

La incidencia, las causas y los resultados de la PCR varian mucho entre el lugar en que
ocurre la PCR, los diferentes paises, diferentes sistemas de atencién sanitaria y la calidad
de la atencién prestada a estos pacientes (3). Para poder definir mejor el problema,
cuando hablamos de PCR debemos diferenciar entre aquella que sucede dentro del
hospital, llamada parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (PCRIH) y la que sucede
fuera del mismo, la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCREH).

La incidencia de PCREH en Europa oscila entre 67-170 casos por 100,000 habitantes
(3), con una supervivencia global al alta hospitalaria del 8%, variando entre el Oy el 18%
segun el pais (4). Existe una gran variabilidad entre paises en factores que son
determinantes en la supervivencia de la PCREH como la tasa de RCP por testigos, que
de media es del 58% pero varia del 13 al 83%, el uso de desfibriladores externos
automaticos (DEA), con una media del 28% y un rango ente 3.8 y 59% o los programas

de RCP telefénicos, solo presentes en el 80% de los paises (3). En Espafia, estas
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variabilidades también estan presentes entre las diferentes comunidades, donde la
incidencia de PCREH es de 18,6 casos por 100.000 habitantes, con un rango entre 13.5
y 29.2, y la supervivencia global media con buena situacién neurolégica se sitla entre
el 11.1yel 13%. (5,6).

La incidencia y epidemiologia de la PCRIH estan peor definidas en la literatura que en
el caso de la PCREH. En Europa se estima que la incidencia de PCRIH es de entre 1.5y
2.8 casos por 1.000 admisiones hospitalarias (3), siendo esta menor que en los Estados
Unidos de América, de donde provienen la mayoria de estudios epidemiolégicos de
PCRIH y donde se estima que ocurren entre 6-7 casos por 1.000 admisiones
hospitalarias (7). Pese a ocurrir en un entorno hospitalario, los resultados de
supervivencia a la PCRIH también son bajos, oscilando entre el 15y el 34% (3,8).

De entre los factores que se asocian a una mayor probabilidad de supervivencia en caso
de PCR existen factores relacionados con el propio paciente como la edad, sexo,
presencia de comorbilidades previas (cardiacas, pulmonares, renales) y circunstancias
especiales de PCR, y factores relacionados con la RCP como la localizacién de la PCR
(espacio publico o privado), el hecho de que la PCR haya sido presenciada o no, el inicio
de RCP por testigos, el tipo de RCP inicial (RCP con solo compresiones o completa), el
ritmo eléctrico inicial, el uso de DEA por parte de testigos y el tiempo hasta lograr la

recuperacién de la circulacion espontanea (RCE) (9).

1.1.2. La cadena de la supervivencia

La supervivencia a una PCR depende de muchos un nimero significativo de factores,
todos ellos englobados dentro de la denominada cadena de supervivencia. Se trata de
una serie de intervenciones que deben realizarse para conseguir que las opciones de

supervivencia sean maximas (10).
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Existen diferentes versiones de esta cadena, con mas o menos eslabones, pero la

mantenida hasta el momento por el European Resuscitation Council (ERC) consta de 4:

e Reconocimiento precoz de la situacion de gravedad o PCR y activaciéon de los
sistemas de emergencias.

¢ Inicio de RCP de forma precoz.

e Desfibrilacién precoz.

e Cuidados postresucitacion.

Inicialmente los 4 eslabones consistian en la activacion de los sistemas de emergencias,
el soporte vital basico (SVB) precoz, la desfibrilacién precoz y el soporte vital avanzado
(SVA) precoz (12). Las guias de RCP del ERC de 2005 los modificaron creando los
actuales, donde se da mayor peso a la prevenciéon de la PCRy al reconocimiento precoz
de los sintomas para evitar la PCR en el primer eslabén, y anadiendo en el ultimo todo
el conjunto de intervenciones que suponen los cuidados postresucitacion del paciente

(13).

Figura 1: La cadena de la supervivencia (11)

En general, las intervenciones encaminadas a mejorar la supervivencia a la PCR deben

tener en cuenta los distintos eslabones de la cadena, ya que una mejora de forma
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aislada de uno de ellos no tiene porqué repercutir en una mejoria en la supervivencia

global si no se tienen en cuenta los deméas.

1.1.3. Supervivencia a la PCR con buena situacién neurolégica

Cuando hacemos referencia a la supervivencia a la PCR, el objetivo ha de ser la
recuperacién con la misma calidad de vida previa al evento. Que esto suceda depende
de varios factores, siendo los mas importantes en PCREH la presencia de un ritmo
eléctrico inicial desfibrilable, la edad, la realizacién de RCP precoz, el tiempo de llegada
de los servicios de emergencias y que la PCR suceda en un lugar publico (14). La
determinacién del pronoéstico neurolégico post PCR es compleja, ya que muchos
pacientes se encuentran en coma durante las primeras horas o dias tras una PCR y la
causa de muerte mas frecuente es la encefalopatia hipéxico-isquémica (15). Para definir
la situacién neurolégica con la que un paciente se recupera de una PCR existen
diferentes escalas de valoracidn, siendo las mas usadas el CPC (Cerebral Performance
Category scale), mRS (modified Rankin Scale) o la GOS y GOSE (Glasgow Outcome
Scale y Glasgow Outcome Scale Extended). Un resumen de estas escalas de valoracién

puede verse en las tablas 1 - 4.

Tabla 1: Escala CPC Cerebral Performance Category

1 Buen rendimiento | Consciente, alerta, con capacidad para trabajar. Puede
neurolégico existir déficit neurolégico o psicolégico leve.
) Discapacidad Consciente, independiente para las actividades de la
moderada vida. Puede trabajar en ambientes controlados.
) _ Consciente, dependiente para actividades de la vida.
Discapacidad _
3 De capacidad para deambular hasta estados de
severa
demencia o pardlisis avanzados.
Cualquier grado de coma, sin contacto ni interaccion
Coma o estado i )
4 _ con el medio. Puede haber apertura ocular esponténea
vegetativo . . Lo
y ciclos de suefio/vigilia.
5 Muerte Apnea, arreflexia y ausencia de actividad cerebral.
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Tabla 2: Escala GOS Glasgow Outcome Scale

neurolégico

1 Muerte Apnea, arreflexia y ausencia de actividad cerebral.
Cualquier grado de coma, sin contacto ni interaccion
Coma o estado i )
2 _ con el medio. Puede haber apertura ocular esponténea
vegetativo . . Lo
y ciclos de suefo/vigilia.
) _ Consciente, dependiente para actividades de la vida.
Discapacidad _
3 De capacidad para deambular  hasta estados de
severa . o
demencia o pardlisis avanzados.
4 Discapacidad Consciente, independiente para las actividades de la
moderada vida. Puede trabajar en ambientes controlados.
5 Buen rendimiento | Consciente, alerta, con capacidad para trabajar. Puede

existir déficit neurolégico o psicoldgico leve.

Tabla 3: Escala GOSE Glasgow Outcome Scale Extended

superior

1 Muerte Muerte
Cualquier grado de coma, sin contacto ni interaccion
Coma o estado i )
2 _ con el medio. Puede haber apertura ocular esponténea
vegetativo . . .
y ciclos de suefio/vigilia
3 Discapacidad Consciente, dependiente para actividades de la vida.
severa inferior Necesita asistencia total.
4 Discapacidad Consciente, dependiente para actividades de la vida.
severa superior Necesita asistencia parcial
) _ Consciente, independiente para las actividades de la
Discapacidad i _ ) o
5 o vida, pero no puede trabajar o realizar las actividades
moderada inferior . .
sociales previas.
Discapacidad Consciente, independiente para las actividades de la
6 moderada vida. Puede trabajar o realizar de forma parcial sus
superior actividades previas.
Buena g o )
. Pequenos déficits fisicos o psiquicos que afectan el dia
7 recuperacion )
e a dia.
inferior
Buena » .
. Recuperacion completa o sintomas menores que no
8 recuperacion

afectan al dia a dia.

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



1. INTRODUCCION

Tabla 4: Escala mRS modified Rankin Scale

0 Asintomatico Sin sintomas de déficit neuroldgico

1 Discapacidad no | Capaz de realizar todas las actividades habituales de su
significativa vida pese a presentar algin sintoma.

) _ Incapaz de realizar todas las actividades que realizaba
2 Discapacidad leve . _ . _
previamente, pero independiente para la vida.

Discapacidad ) S )

3 Requiere alguna ayuda, pero puede andar sin asistencia.
moderada

4 Discapacidad Incapaz de andar ni de realizar actividades basicas de la
moderada-severa | vida sin asistencia.

5 Discapacidad Encamado, incontinente, requiriendo soporte 'y
severa cuidados continuos.

6 Muerte Muerte

Todas estas escalas tienen sus limitaciones. La mas empleada en el contexto de RCP es
la escala CPC (16) (17). Las escalas CPC y GOS tienes los mismos items, pero con valores
numéricos inversos, ya que CPC proviene de una adaptacién del GOS que era la escala
que se usaba en la valoracién de los pacientes tras un traumatismo craneal. La escala
GOSE proviene de una ampliacién del GOS, enfocada también para el pronéstico de
los pacientes tras un traumatismo craneal (18). La escala mRS proviene de una
modificacion de la escala de Rankin, escala pensada para evaluar la funcionalidad de
los pacientes tras un accidente cerebrovascular (19). Aunque CPC fue adaptada para
los pacientes que han sufrido una PCRy es la méas usada, esta escala es criticada por su
simplicidad con solo 5 categorias y por estar centrada en la funcién mental y no tanto
en las funciones corporales y actividades vitales de los pacientes (20). Esto hace que
esta escala pueda no tener una buena relacién con la calidad de vida percibida por los
pacientes recuperados de una PCR (21) y esta calidad de vida puede verse reducida
todavia mas en los enfermos con PCR refractaria que han recibido ECPR (22). Por ello,
algunos autores abogan por usar més las escalas mRS y GOSE en la valoracion del
resultado neurolégico.

De todos los valores posibles, la situacion neurolégica tras PCR se suele resumir

dicotdmicamente en buen o mal resultado neurolégico. Un buen resultado neurolégico

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



1. INTRODUCCION

generalmente se considera un valor en las escalas CPC de 1-2, GOS 4-5, GOSE 5-8 o
mRS 0-3.

1.1.4. Reanimacién cardiopulmonar del adulto

La RCP comprende un conjunto de técnicas orientadas a sustituir la funcién del corazén
y los pulmones para mantener a cuerpo y cerebro perfundidos, teniendo como objetivo
final revertir la situaciéon de PCR del paciente. Dentro de RCP se suele diferenciar el
Soporte Vital Basico (SVB) y el Soporte Vital Avanzado (SVA).

Las intervenciones tanto en SVB como en SVA se basan en las recomendaciones de
consenso internacional que establece el International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR), que publica anualmente un documento de consenso de expertos
sobre todos los temas relacionados con el soporte vital. La Gltima actualizaciéon de este

consenso ha sido publicada en 2023 (23,24).

En base al consenso establecido por el ILCOR, las sociedades cientificas del campo de
la reanimacién elaboran sus guias clinicas. En Europa, estas guias son elaboradas por
el ERCy adoptadas por las diferentes sociedades nacionales. La ultima actualizaciéon de
las recomendaciones europeas en soporte vital se publicé en 2021 (25).

En relacién al SVB, las guias cuentan con una seccién propia y un algoritmo general del
SVB que puede observarse en la figura 2 (26). El SVB conlleva una serie de técnicas que

pueden ser realizadas por personal no sanitario y que se centran en:

e Reconocer los signos y sintomas de PCR.

e Alertar a los sistemas de emergencias a través del teléfono 112.
e Realizar compresiones toracicas de alta calidad.

e Realizar respiraciones de rescate.

e Aplicar el DEA.

e Seguridad.
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e Coémo la tecnologia puede ayudar.

e Obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio.

Figura 2: Algoritmo de soporte vital basico de las guias de RCP del ERC 2021 (26).

La descripcién de como deben realizarse las compresiones toracicas de calidad,
comunes a toda RCP, estad detallado en este apartado de las recomendaciones. Las
compresiones deben iniciarse lo antes posible, realizarse sobre la mitad inferior del
esternon (centro del pecho), con una profundidad de compresién de minimo 5 ¢cm, pero
no mas de 6 cm, a una velocidad de 100-120 compresiones por minuto, con las minimas
interrupciones, dejando que el pecho se expanda por completo después de cada
compresion y siendo realizadas con el paciente sobre una superficie dura. La relacion
entre compresiones y ventilaciones en caso de SVB se establece en 30:2, en base a la

evidencia hasta la fecha (27).

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



1. INTRODUCCION

El SVA debe ser aplicado por personal sanitario. Las recomendaciones en SVA son mas
complejas y abarcan muchos mas aspectos sobre técnicas y procedimientos en RCP.
Inicialmente estaban todas englobas en una seccién de las guias de RCP, pero
actualmente hay 3 secciones de las guias del ERC que hacen referencia a aspectos
relacionados con la atencién sanitaria por parte de equipos de emergencias
prehospitalarios y equipos hospitalarios: las propias guias de SVA (28), las guias de

soporte vital en situaciones especiales (29) y las guias de cuidados postresucitacion (30).

Un resumen de las recomendaciones de SVA puede verse en el algoritmo de SVA

representado en la figura 3.

Las recomendaciones en SVA del ERC engloban los siguientes apartados:

e Prevencion de la PCRIH.

e Prevencion de la PCREH.

e Tratamiento de la PCRIH.

e Desfibrilacion manual.

e Via aéreay ventilacion.

e Farmacos y fluidos.

e Capnografia de onda durante el SVA.
e Ecografia durante el SVA.

¢ Dispositivos de compresién mecénica.
e Reanimacién cardiopulmonar extracorpoérea.
e Arritmias peri-parada cardiaca.

e Donacién en asistolia no controlada.

e Debriefing.
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Figura 3: Algoritmo de soporte vital avanzado de las guias de RCP del ERC 2021 (28).

Aunque existen muchas intervenciones que se realizan durante las maniobras de SVA'y
todas ellas estdn plenamente integradas en las técnicas de reanimaciéon que se utilizan
en todo el mundo, la evidencia de sus beneficios es débil. Como ejemplo, en relacion
al manejo de la via aérea en SVA, tres ensayos clinicos han comparado la intubacion
orotraqueal con la ventilaciéon manual con bolsa-mascarilla (31) o con el uso de
dispositivos supragléticos (32,33) sin encontrar superioridad o mejores resultados con
una u otra intervencioén, por lo que a dia de hoy no se pude recomendar que el manejo
de eleccién sea la intubacion orotraqueal, y se recomienda el uso de esta o de un
dispositivo supraglético segin sea la experiencia del operador o sistema donde se

realiza la intervencién. Otra intervencidn con escasa evidencia es el uso de adrenalina
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como farmaco en todos los ritmos de PCR. La evidencia derivada de los ensayos clinicos
que han comparado el uso de adrenalina con placebo en la PCREH muestra que la
administracion de ésta se relaciona con mayor supervivencia al ingreso hospitalario y a
los tres meses de la PCR, pero no se relaciona con mejor supervivencia con buen
prondstico neurolégico (34,35). Basado en esto y en anélisis de estos estudios (36), las
recomendaciones del ILCOR y del ERC son las de administrar 1 mg de adrenalina
endovenosa o intradsea lo antes posible en ritmos no desfibrilables y después de las
tres primeras descargas, manteniendo el aporte de 1 mg de adrenalina cada 3-5
minutos mientras continue el SVA.

En relacién a los farmacos antiarritmicos, el ultimo ensayo clinico comparando la
administracién de amiodarona con lidocaina o con placebo encontré que tanto
amiodarona como lidocaina aumentaron la supervivencia de ingreso al hospital, pero
no hubo diferencias entre los tres grupos en supervivencia al alta hospitalaria con buena
situacién neuroldgica (37). Con ello, el ERC recomienda administrar una dosis de 300
mg de amiodarona tras las 3 primeras descargas (independientemente de si son
consecutivas o no) y una segunda dosis de 150 mg tras 5 desfibrilaciones, pudiéndose
usar lidocaina 100 mg y segunda dosis de 50 mg en caso de no disponer de
amiodarona.

Por dltimo, el uso de cardiocompresores mecéanicos se ha extendido en muchos
sistemas de emergencias y centros sanitarios, pero su uso no ha demostrado
superioridad a las compresiones toracicas manuales (38), por lo que la recomendacién
del ERC es no usar estos dispositivos de forma rutinaria, pero son una alternativa cuando

las compresiones de alta calidad no pueden realizarse o no son seguras.

Asi pues, pese al incremento en la evidencia cientifica, la apariciéon de nuevos
dispositivos y de nuevos farmacos, las principales intervenciones que han demostrado
mejorar el prondstico en RCP siguen siendo las compresiones toracicas de calidad y la

desfibrilacion realizada de forma precoz en caso de ritmo desfibrilable (39), con lo que
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los principales esfuerzos deben centrarse en estas intervenciones y todavia queda

mucho por investigar en relacién con el tratamiento de la PCR.

1.1.5. Reanimacién cardiopulmonar de alta calidad

Con la evidencia cientifica de las Ultimas décadas, las recomendaciones internacionales
de RCP se han enfocado en intentar que la calidad de la RCP sea la maxima en cada
caso de PCR, para intentar dar las maximas opciones de supervivencia a los pacientes.

La RCP de alta calidad se basa en 5 puntos criticos:

e Minimizar las interrupciones en las compresiones.

e Realizar compresiones con una profundidad adecuada.

e Realizar compresiones con una velocidad adecuada.

e No apoyarse en el térax y permitir la descompresién completa entre
compresiones.

Evitar una ventilacién excesiva.

La implementacién y monitorizaciéon de estos items con el objetivo de mejorar la
supervivencia a la PCR es compleja. Con este objetivo, en el afio 2013 la American Heart
Association (AHA) redacté un documento de consenso para mejorar la calidad de la
RCP y los resultados de la PCRIH y PCREH (40). En él, se proporcionaban herramientas
y objetivos que deben buscarse en cada caso de PCR para asegurar que la calidad de

la RCP es la maxima. Estas medidas estdn detalladas en la tabla 5.

El objetivo de las compresiones toracicas es mantener la perfusién cerebral para que el
paciente pueda recuperarse de la PCR sin dafo neuroldgico, pero para que un paciente
se recupere de una PCR un factor determinante es el oxigeno aportado al propio
corazén durante las compresiones toracicas. El principal determinante del aporte de

oxigeno miocardico es la presion de perfusion coronaria (PPC) y valores mantenidos
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superiores a 20 mmHg se asocian a mayor tasa de RCE (41). La PPC se mide en diastole
-durante la descompresién en RCP- y corresponde a la diferencia de presion entre la
presion arterial diastélica (PAD) y la presion venosa central (PVC). Para medirla es
necesaria disponer de un catéter venoso central con el extremo en auricula derecha y
un catéter arterial, con lo que solo es viable en pacientes que presenten una PCR
estando ya monitorizados en un entorno altamente instrumentalizado como una UCI o
un quiréfano. El principal componente de la PPC es la PAD, por lo que en caso de
disponer o colocar un catéter arterial en el paciente en PCR deberiamos buscar como

objetivo de la RCP conseguir presiones diastélicas mayores a 25 mmHg (41).

Tabla 5: Resumen de recomendaciones para la realizacién de RCP de alta calidad

Medir de calidad de la RCP realizada, garantizando:

Minimizar interrupciones | Conseguir una fraccion de compresiones mayor al 80%.

Frecuencia de ) ) )
_ Realizar compresiones a 100 — 120 por minuto.
compresiones

Profundidad de Comprimir al menos 5cm en adultos y un tercio del

compresiones didmetro anteroposterior del térax en nifios.

Descompresion ) » ) )
No dejar compresion residual entre compresiones.
completa

o Ventilar < 12 respiraciones por minuto con la elevacién
Ventilacién adecuada o ] o
minima del térax en cada ventilacién.

Monitorizar la respuesta fisiolégica de la RCP, buscando:

A ) Ajustar compresiones para conseguir una presion de
Monitorizacién invasiva B ] By
perfusién coronaria > 20 mmHg (calculada como presién

avanzada o .
arterial diastélica — presion venosa central)
Monitorizacion presion Ajustar compresiones para conseguir una presion arterial
arterial diastdlica > 25 mmHg.
) Ajusta compresiones para conseguir un EtCO, > 20
Capnografia

mmHg

Dar retroalimentacion al equipo, implantar medidas para poder medir la calidad de

la RCP y aplicar mejoras caso a caso.
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Otro parametro importante a monitorizar en cuanto a la calidad de la RCP es el valor
de CO:; al final de la espiracion (EtCO), ya que este valor en PCR se relaciona
directamente con el flujo sanguineo pulmonar, lo que a su vez refleja el gasto cardiaco
generado con las compresiones (42-45). Se sabe que valores de EtCO, menores a 10
mmHg se asocian con menor probabilidad de supervivencia (46), por lo que la
monitorizaciéon de este parametro debe ir enfocada a optimizar la calidad de las
compresiones buscando un valor superior a 20 mmHg. Asimismo, un aumento subito
de este pardmetro permite la identificacién precoz de RCE.

La monitorizacién y ajuste adecuado de estos parametros aumentaria las opciones de
supervivencia al optimizar la perfusién de corazén y cerebro en espera de otras

intervenciones que puedan aplicarse para revertir la situacion.

1.2. Parada cardiorrespiratoria refractaria

1.2.1. Fisiologia de PCR y de la PCR prolongada

Las guias de RCP pretenden estandarizar al maximo el manejo de los pacientes con PCR
en base a la evidencia cientifica disponible, disminuyendo la variabilidad interpersonal
en la atencién prestada a los pacientes. Para ello, los algoritmos simplifican el proceso
y mantienen el tratamiento del paciente en PCR de forma constante mientras duren los
intentos de reanimacion. Pero los eventos fisiopatoldgicos que acontecen durante una
PCR no son constantes, si no que el paciente evoluciona por diferentes estados de
hipoxia-isquemia, cuyas caracteristicas dependen de mudltiples factores, hasta que se
puede revertir la situacion o el paciente fallece. La investigacion dirigida a estudiar estos
procesos nos puede hacer entender mejor qué pasa con los pacientes y qué
intervenciones pueden mejorar la supervivencia mas alld de las maniobras de RCP.
Partiendo de la base de la fisiologia de una PCR de causa cardiaca secundaria a una
arritmia maligna, en el afio 2002 se publicé un modelo tedrico fisiolégico que clasificaba

la PCR en tres fases de aparicién progresiva: la eléctrica, en los primeros 4 minutos, la
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circulatoria entre 4 y 10 minutos y la metabdlica a partir de los 10 minutos de PCR (47).

Este modelo se detalla en la tabla 6.

Tabla 6: Modelo fisiolégico de las 3 fases de la PCR.

Fase Tiempo Intervencién

Fase eléctrica <4min / <7min Desfibrilacion precoz

) _ Entre 4y 10/ entre | Compresién de alta calidad,
Fase circulatoria , o o
7'y 17min ventilaciones y desfibrilacion

) ) Monitorizacién avanzada,
Mas alla de 10 min o B
. ) optimizacién y correccion
Fase metabdlica / Mas alla de 17 _ o

_ alteraciones metabdlicas,
min

ECMO ;?

En el momento en el que aparece una arritmia maligna que origina una PCR -una
fibrilacién ventricular (FV) o una taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)- la circulacién
desaparece inmediatamente. La arritmia en esta fase inicial tiene una gran amplitud, lo
que le confiere unas posibilidades de éxito muy altas aplicando una desfibrilacion (48),
por lo que esta debe ser la prioridad. En este sentido, las recomendaciones de RCP del
ERC recomiendan que en caso de presenciar una PCR en un paciente monitorizado, se
apliquen hasta 3 descargas consecutivas por la alta probabilidad de efectividad de las
mismas (28). Esta importancia en la aplicacién precoz de esta terapia ha trasladado la
tecnologia necesaria para desfibrilar al contexto extrahospitalario, mediante la
colocacién de DEAs en lugares publicos con ciertas caracteristicas.

Si la desfibrilacion no se realiza o si no es efectiva y el paciente persiste en PCR, el cese
de la circulacién inicia una situacién de hipoperfusion, isquemia e hipoxia global de
todo el organismo. Esto hace que la efectividad de las desfibrilaciones sea menor. En
esta fase, la circulatoria, la realizaciéon de compresiones toracicas y ventilaciones de
calidad permite mejorar la perfusion y oxigenacion de los érganos incluido el corazén,
lo que mejoraria la eficacia de la desfibrilacion (49). La mayoria de los pacientes que
sufren una PCR son atendidos en esta fase, lo que acentla la importancia de la

realizacion de RCP de calidad.
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En el caso de persistencia de la situacion de PCR por mas de 10-15 minutos, la situacién
entra en la fase metabdlica. La hipoperfusién generalizada que conlleva la isquemia
global del organismo resulta en multiples alteraciones metabdlicas como el consumo
de las reservas de ATP, liberacion de citocinas inflamatorias, endotoxinemia por
isquemia intestinal, alteraciones severas del equilibrio acido-base, alteraciones iénicas
y otros procesos patolégicos (47). Ademas, los fendmenos de isquemia-reperfusiéon
pueden empeorar esta situacién, todo ello haciendo que la efectividad de las
desfibrilaciones sea muy baja y se perpette la situacion de PCR siendo muy improbable
el conseguir RCE. Las medidas que podrian mejorar los mecanismos caracteristicos de
esta situacion no estan todavia claras, pero se siguen planteando combinaciones de
reposiciones de iones, la aplicacién de hipotermia terapéutica y ya en este articulo de
2002 se reportaban casos de reanimacién con buen resultado neurolégico en esta fase
mediante el uso de circulaciéon extracorpérea (CEC) (47). Estudios mas recientes han
considerado que probablemente el punto de corte de estas tres fases es mas largo,
manteniéndose la primera fase eléctrica hasta los 7 minutos y empezando la fase
metabdlica mas alld de los 15-17 minutos de PCR, puntos de corte que se ven

influenciados por el efecto y la calidad de la RCP recibida (50,51).

1.2.2. Definicién, epidemiologia y resultados.

La definiciéon de PCR refractaria es variable en la literatura pero frecuentemente se
define como tal a una PCR que no responde a las maniobras de RCP durante un tiempo
minimo que oscila entre 10 y 30 minutos (52). Si tenemos en cuenta el ritmo, la FV
refractaria si que queda definida en las guias de SVA del ERC, describiéndose como
aquella FV que persiste después de 3 o méas desfibrilaciones (28). Se estima que ocurre
en un 20% de los pacientes que tienen una PCR por FV. Existe otra situacion eléctrica
diferente a la FV refractaria o persistente, que es la FV recurrente, definida por la

reaparicion del ritmo de FV tras haber conseguido una desfibrilacion efectiva
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previamente. Esta situacién es mas frecuente, ocurriendo hasta en mas del 50% de los
pacientes con ritmo inicial de FV (53). En el caso de FV refractaria, se ha demostrado
que el cambio de vector o la doble desfibrilacién secuencial podrian mejorar la
probabilidad de RCE y supervivencia (54).

La probabilidad de obtener RCE es mayor cuando el ritmo inicial es FV que cuando la
FV aparece tras una actividad eléctrica sin pulso (AESP) o asistolia (55).

Algunos estudios han buscado el punto de refractariedad de la PCREH para poder
decidir un cambio de estrategia en la RCP. Una de las mayores series es de Canad3,
donde se identificé que la ausencia de RCE a los 16 minutos del inicio del SVA era el
punto de corte que mejor predecia la ausencia de supervivencia (menor a un 10% de
probabilidad) para plantearse el transporte de los enfermos a centros hospitalarios
donde pudieran ofrecerles otras alterativas terapéuticas como el soporte
extracorpéreo. Ademas, el mismo estudio observé que a partir de los 40 minutos de
RCP convencional la probabilidad de sobrevivir es practicamente nula para todos los
ritmos eléctricos (56). En esta misma linea, otro estudio del mismo grupo encontré que
la probabilidad de supervivencia por debajo del 1% se encuentra en los 48 minutos de
RCP si el ritmo inicial era desfibrilable y en los 15 minutos en no desfibrilable (57).
Determinar cuél es el punto de refractariedad de una PCREH es importante para tomar
decisiones que no sean precipitadas ni tardias, ya que existe evidencia a favor de los
beneficios de realizar maniobras de RCP in situ en lugar de transportar a los pacientes

en PCR a centros hospitalarios (58,59).

El hecho de que una PCR se convierta en refractaria puede deberse a varios factores,
pero principalmente destaca la persistencia de la causa que ha desencadenado esta
PCR, asi como a la fase metabdlica en la que se encuentra el paciente tras varios minutos
de RCP. En una serie de pacientes de los Estados Unidos de América con PCR refractaria
con ritmo de FV refractaria se observé que el 84% presentaban enfermedad coronaria

significativa y el 64% trombosis aguda de una arteria coronaria (60) lo que va a favor de
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la teoria de que en estos pacientes puede haber una mayor causa tratable no corregida

durante la RCP para perpetuar la situacion de refractariedad.

Figura 4: Probabilidad de supervivencia de la PCR segun el tiempo transcurrido y segun
el ritmo eléctrico inicial. Adaptado de Grunau B et al. Timing to transport for ECPR.
Prehosp Emerg Care. (56).

Los estudios sobre la presente problematica en Espafia son escasos. Unicamente en los
datos publicados del registro OHSCAR se comenta que se trasladaron un 2,5% de los
pacientes atendidos por PCREH al hospital realizando RCP por PCR refractaria, con una
supervivencia con buena situacion neurolégica de estos de tan solo el 1,9% (5,6). Estos
resultados de muy mal pronéstico en pacientes transportado al hospital sin RCE con

manejo de RCP estandar son concordantes con otros estudios internacionales (61).
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Con todo ello, sabiendo que las probabilidades de sobrevivir a la PCR refractaria son
muy bajas una vez entrada en la fase metabdlica de la PCR, que esta se inicia en torno
a los 15 minutos de RCP, y que los estudios y recomendaciones en RCP excluian
tradicionalmente a este perfil de pacientes, desde hace mas de 20 afios se comenzaron

a plantear otras estrategias terapéuticas para abordar este problema.

1.3. Oxigenacién por membrana extracorpérea: ECMO

1.3.1. Definicién, contexto histérico y clasificacion.

La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) es una técnica de soporte
organico que permite, mediante un circuito extracorpéreo, suplir las funciones
circulatorias y/o respiratorias cuando existe fallo de estas y el paciente no responde a
los tratamientos de soporte convencionales (62).

El uso del ECMO deriva del uso de la circulacion extracorpérea (CEC) o by-pass
cardiopulmonar, técnica de soporte temporal que se usa en el quiréfano para
reemplazar la funcién circulatoria durante las intervenciones de cirugia cardiaca. Tras
décadas de investigaciones, los primeros usos de la CEC en cirugia cardiaca se
remontan a la década de 1950, cuando en 1953 Gibbon realizé la primera cirugia
cardiaca con una CEC de 26 minutos de duracién para reparar un defecto interauricular
en Philadelphia, Estados Unidos de América. Posteriormente hacia 1955 en
Minneapolis, Estados Unidos de América, se realizaron las primeras series de pacientes
operados con CEC (63). Los circuitos de CEC son circuitos complejos, abiertos, con
reservorio de sangre, multiples puertos de entrada y salida, bombas peristalticas y
membranas para el intercambio de gases, todo ello pensado para un soporte temporal
de corta duracién (horas). La simplificacion de estos circuitos, haciéndolos cerrados, con
materiales mas biocompatibles y de larga duracién (dias — semanas) permitié el paso al

ECMO y su uso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).
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La primera experiencia con el uso de ECMO en el paciente adulto se publicé en el afio
1972 con un caso de un paciente traumatico con insuficiencia respiratoria que recibio
este soporte por 74h (64). A partir de entonces su uso se ha ido incrementando con los
afos, empezando con la poblacién pediatrica donde algunos estudios prometedores
en los afios 80 demostraron buenos resultados de supervivencia (65).

Como puede observarse en la figura 5, el registro internacional de la Extracorporeal Life
Support Organisation (ELSO) reporta que a partir del afio 2009, con la pandemia de
gripe H1N1, el uso de ECMO en poblacién adulta se incrementa de forma exponencial
llegando a un pico de casos en el afio 2020 coincidiendo en este caso con la pandemia
de SARS-CoV-2 (66). Ese punto de inflexion en el ano 2009 coincide también con la
publicacion del ensayo clinico CESAR, el primer gran estudio que demostré que el
ECMO en adultos podia mejorar la supervivencia de determinados pacientes, en este
caso pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) (67), al que
posteriormente se unié en el mismo sentido el estudio EOLIA (68).

A pesar de ser una técnica extremadamente efectiva en relacién con la capacidad de
aumentar el transporte de oxigeno y estabilizacion de la hemodinamica y/o la situacién
respiratoria del paciente, se trata de una maniobra invasiva compleja, asociada a un
gran consumo de recursos y que requiere de personal muy entrenado. Existe un
volumen de evidencia muy importante de que esta maniobra de soporte ha de
proporcionarse y centralizarse en centros de alta experiencia para ofrecer las maximas
opciones de supervivencia a los pacientes (69,70). Esto ha de equilibrarse con la
necesidad de poder ofrecer la terapéutica a todos los casos tributarios
independientemente de la ubicacién del paciente, cuestién compleja especialmente en
casos en los que el retraso en el inicio del soporte tiene un efecto negativo significativo.
Los pacientes que reciben soporte con ECMO se clasifican segin la ELSO en tres
bloques dependientes del objetivo del soporte y de los diferentes resultados tras la
aplicacion del soporte: soporte pulmonar, soporte cardiaco y reanimacién

cardiopulmonar extracorpérea (ECPR).
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Figura 5: Ultima actualizacién de 2023 del reporte de casos de ECMO y supervivencia.
Registro internacional de la Extracorporeal Life Support Organisation (66).

International Summary - October, 2023
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1.3.2. Componentes de los sistemas de ECMO y configuraciones.

Un circuito de ECMO es un circuito cerrado donde la sangre circula por su interior.

Consta de diferentes partes que quedan resumidas en la figura é:

Canula de drenaje: catéter venoso que permite drenar la sangre del paciente
hacia el circuito.

Linea de drenaje: tubuladura del circuito que conecta la canula de drenaje con
la bomba.

Bomba: centrifuga que succiona la sangre y la impulsa por el circuito de ECMO.
Oxigenador: membrana de polimetilpenteno (PMP) donde se produce el
intercambio de gases.

Linea de retorno: tubuladura del circuito que conecta el oxigenador con la
canula de retorno.

Canula de retorno: catéter venoso o arterial por el que la sangre es retornada al

paciente.

Ademas de estas partes del circuito, es imprescindible en todo ECMO contar con:

Consola: dispositivo electrénico desde donde se controla la bomba y desde
donde se obtiene la informacién sobre el circuito, flujo de sangre y otros
pardmetros medidos de la sangre del paciente.
Sensores de presién: para analizar las diferentes presiones del circuito y el
correcto funcionamiento de este:

0 P1: presion de drenaje, antes de la bomba.

0 P2: presion entre la bomba y el oxigenador.

0 P3: presion de retorno, después del oxigenador
Mezclador de gases: dispositivo donde se produce una mezcla entre oxigeno

puro y aire medicinal. Este gas, conocido como sweep gas, es el que ird al
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oxigenador para producir el intercambio de gases. La concentracién de oxigeno

en el gas se conoce como FdO..

Figura 6: Circuito de ECMO VA con sus componentes y partes
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Asi pues, tras la colocacion de una canula de drenaje y una de retorno en el paciente y
la conexién de estas a un circuito que integra una bomba centrifuga y un oxigenador,
se genera un flujo de sangre que se controla mediante una consola. Este flujo de sangre
atraviesa el oxigenador, que es una membrana semipermeable donde se aporta
oxigeno y elimina diéxido de carbono, y esta sangre es retornada al paciente a través
de la canula de retorno que estara alojada en otra vena (soporte veno-venoso) o en una
arteria (soporte veno-arterial).

El grado de aporte de oxigeno al paciente dependerd principalmente del flujo de
sangre que atraviese la membrana por minuto, asi como de la concentracién de oxigeno
que haya al otro lado de ésta (FAO.), mientras que la cantidad de CO; eliminado
dependera principalmente del flujo de sweep gas al difundir este gas en la membrana

mucho mejor que el oxigeno.

Existen dos configuraciones estandar para dar soporte con ECMO, en funcién de a

donde se retorne la sangre del circuito:

e ECMO veno-venosa (VV): se drena sangre del territorio venoso y se retorna al
mismo territorio venoso.
e ECMO veno-arterial (VA): se drena sangre del territorio venoso y se retorna al

territorio arterial.

El ECMO VV sélo ofrece soporte para el sistema respiratorio, mientras que el ECMO
VA ofrece tanto soporte respiratorio como circulatorio. Mas alld de estas dos
configuraciones estandar, puede haber configuraciones mixtas con doble drenaje
venoso (ECMO VV-A) para conseguir mayores flujos de sangre o con doble retorno

venoso y arterial (ECMO V-VA) para realizar un soporte mixto.

Queda fuera de la definiciéon y categoria de ECMO el lavado extracorpéreo de CO:
(ECCO:R), que se realiza con circuitos més pequefios, menor flujo de sangre y no

permite oxigenar ni dar soporte circulatorio (62).
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Figura 7: Esquema de un circuito de ECMO VA y ECMO W

1.3.3. Indicaciones y contraindicaciones

Hoy en dia el ECMO es un tratamiento de soporte que esté indicado cuando las otras
medidas convencionales de soporte organico no funcionan. Saber escoger el paciente
adecuado que puede beneficiarse de este soporte y, ademas, el momento adecuado
de su implante -no demasiado temprano para no someter a riesgo a pacientes que no
lo requieren ni demasiado tarde en pacientes que ya no tienen opcién de recuperacién-
es un tema complejo y clave para obtener buenos resultados al aplicarlo.

En términos generales, el soporte con ECMO estd indicado ante insuficiencia
respiratoria o cardiaca refractaria a los tratamientos convencionales en pacientes sin
gran comorbilidad y que tengan capacidad de recuperacién o puedan ser candidatos a
un tratamiento de soporte definitivo como el trasplante de pulmén o corazén, asi como
a asistencias ventriculares de larga duracién en caso de indicacién cardiaca (69-72). Esta

reversibilidad del proceso de base es clave para el éxito de esta terapia, que no es un
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tratamiento estrictamente sino una maniobra de soporte. Las indicaciones de ECMO

VWV y VA se enumeran en la tabla 7.

Tabla 7: Resumen de indicaciones de ECMO VV y VA (69-72).

ECMO W

ECMO VA

Insuficiencia respiratoria hipoxémica con
PaO2/FiO2 < 80mmHg tras optimizacién
de la ventilacién mecénica y prono. Esto

incluye entre otras:

e SDRA de causa tratable

e Neumonia bacteriana

e Neumonia virica

e Neumonias intersticiales

e Traumatismo toracico

e Postoperatorio de trasplante de

pulmoén

Shock cardiogénico refractario:

¢ Infarto agudo de miocardio

e Miocarditis fulminante

e Miocardiopatia séptica

e Insuficiencia cardiaca crénica
descompensada

e Cardiopatias congénitas

descompensadas

e Shock post cardiotomia

Insuficiencia respiratoria hipercapnica
(pH < 7.25) pese a optimizacion de la

ventilacién mecénica. Esto incluye:

e SDRA
e Fistula broncopleural masiva

e Exacerbacién severa de asma

Fallo del ventriculo derecho:

e Hipertension arterial pulmonar
severa
e Infarto con afectacion de

ventriculo derecho
e Insuficiencia cardiaca derecha tras
el implante de asistencia

izquierda de larga duracién

Soporte como puente al trasplante de
pulmén en pacientes tributarios del

mismo.

Soporte como puente al trasplante
cardiaco o a la asistencia ventricular de

larga duracién en pacientes tributarios.

Cualquier patologia de la via aérea que
imposibilite la  oxigenacion 'y la

ventilacién.

Tormenta arritmica

Parada cardiorrespiratoria refractaria
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Las contraindicaciones del soporte con ECMO son, en general, relativas. Esto incluye la
edad avanzada (sin un punto de corte claro), las hemorragias del sistema nervioso
central, las grandes comorbilidades que hagan que el paciente tenga poca esperanza
de vida y la enfermedad terminal del érgano sin opcién a trasplante. En caso de
pacientes con indicacién de soporte circulatorio se incluye, ademas, la insuficiencia

adrtica severa y la diseccion adrtica (69-72).

1.4. ECMO en parada cardiaca: ECPR.

1.4.1. Definicién, contexto histérico y evidencia cientifica

Se define la reanimacién cardiopulmonar extracorpoérea (ECPR) como el uso del ECMO
VA en pacientes en PCR en que el uso de RCP convencional no es efectivo para
conseguir RCE o esta no se consigue de forma mantenida (73). Se considera la RCE
como mantenida cuando no es necesario reiniciar maniobras de RCP por un tiempo de
al menos 20 minutos (74). Para poder entender y comparar los pacientes que reciben
ECPR, es necesario definir también dos tiempos clave: el tiempo de no flow, que es el
comprendido entre la PCR y el inicio de RCP y el tiempo de low flow que es el que se
comprenden entre el inicio de la RCP y la entrada en ECMO con flujo estable, lo que

marca el tiempo de hipoperfusion del paciente.

Cuando una PCR se prolonga y se hace refractaria a las maniobras de RCP
convencionales, las opciones de supervivencia son minimas (56). La ECMO es un
dispositivo de soporte cardiorrespiratorio muy eficaz, que permite suplir la funcién
respiratoria y circulatoria por completo en caso de necesidad. La experiencia en cirugia
cardiaca con circulacién extracorpérea ya demostraba que era posible suplir de forma
completa la funcién cardiaca en pacientes con el corazén parado. En 1966 se publica el
primer articulo que habla del uso de circulacién extracorpdrea en una serie de 8

pacientes con PCRIH refractaria, consiguiendo la supervivencia de uno de ellos (75). En
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los afios noventa aparecen nuevas publicaciones de experiencias de pacientes con
PCRIH refractaria en el postoperatorio de cirugia cardiaca, durante cateterismo cardiaco
o durante su estancia en el hospital, recuperados con buena situaciéon neurolégica
mediante el inicio de circulacién extracorpdrea o en algunos casos ya con ECMO, con
canulacion central o periférica (76-79). Los problemas logisticos y la altisima
complejidad de los dispositivos en aquella época hacian que su uso fuera anecddtico o
relegado a unos pocos centros concretos. La aparicion de circuitos cerrados de ECMO,
la mejoria en la tecnologia, la mayor portabilidad, su mayor disponibilidad y la
optimizacién en la biocompatibilidad de los circuitos hicieron que el uso de ECMO en
PCR se incrementara sobre todo en la PCRIH. A partir del afio 2000 se publican las
primeras grandes series observacionales de pacientes que recibieron ECPR,
provenientes principalmente de Asia. En Taiwan, con 59 y 135 pacientes con PCRIH se
reporté una supervivencia al alta con buena situacién neurolégica del 23.7 y 30.3%
respectivamente (80,81). En Sedl, 85 pacientes con PCRIH refractaria recibieron ECPR,
con una supervivencia a los 6 meses con buena situacién neurolégica del 28.2% siendo
esta significativamente mayor que la de controles que recibieron RCP convencional
(7.5%, p<0.01) (82). En 2010 se publica una serie de un grupo japonés que incluia tanto
pacientes con PCRIH como PCREH, 38 y 39, con una supervivencia con buena situacion
neurolégica a los 30 dias del 30 y del 10% respectivamente (p=0.07) (83). Todas estas
series observacionales, con resultados que apuntaban los beneficios del uso de ECMO
en PCR refractaria, abrieron una puerta a la implementacién de programas de ECPR.

En el afo 2014 se publican los resultados de un estudio australiano tras implementar
un protocolo de manejo de la PCR refractaria que incluia el uso de cardiocompresores
mecaénicos, hipotermia, ECMO y reperfusién coronaria precoz tanto para PCRIH como
para PCREH, el CHEER trial. En este estudio, la implementacién de este protocolo, con
un nimero bajo de pacientes (26 en total, 11 con PCREH y 15 con PCRIH), obtiene unos
resultados de supervivencia al alta hospitalaria con buena situacion neurolégica del
54%, nunca vistos en las series previas de ECPR (84). Unos afios mas tarde, en 2020 se

publican los resultados del 2CHEER, con el objetivo de validar los resultados del primer
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estudio, aplicando un protocolo de tratamiento similar en otra ciudad australiana. En
este caso, la supervivencia con buena situacién neurolégica al alta fue del 44% (85).

Otro estudio sobre la implementacién de un protocolo de ECPR que destaca en un
centro terciario proviene de la ciudad de Porto, en Portugal. En este estudio se
implementé un protocolo de abordaje a la PCR refractaria tanto para PCRIH como
PCREH que incluia ECPR y, de manera complementaria, donacién en asistolia no
controlada (DANC) para aquellos casos que no cumplian algunos de los criterios para
recibir ECPR, especialmente tiempos de paro excesivamente prolongados. La

supervivencia al alta hospitalaria con buena situacion neurolégica fue del 33% (86).

Mas alla de estos estudios, la evidencia creciente de la probable utilidad de ECPR en
estos pacientes hizo que a partir de 2010 algunos grupos empezaran a plantear los
primeros ensayos clinicos sobre ECPR (87-89). Existen 4 ensayos clinicos aleatorizados
sobre ECPR publicados hasta el dia de hoy, todos ellos centrados en la poblacién de
PCREH. Uno de ellos, el EROCA realizado en Michigan (Estados Unidos de América),
aleatorizé a casos de PCREH a recibir transporte y ECPR o RCP estandar. El objetivo de
este estudio no se centrd en la supervivencia de los pacientes, si no que iba enfocado
a la viabilidad de implementar el procedimiento de ECPR, siendo el objetivo primario
conseguir un tiempo entre llamada al 911 (teléfono de emergencias) y llegada a
urgencias menor de 30 minutos y un tiempo entre la llegada a urgencias y la entrada
en ECMO también menor de 30 minutos. No se consiguié alcanzar el objetivo primario
del estudio y ademaés, con 15 pacientes aleatorizados, ninguno de ellos sobrevivié con
buen resultado neurolégico (?0). Dado que este ensayo es un estudio pequefio que no
se centré en supervivencia, lo excluiremos del resto de manuscrito cuando hagamos

referencia a los ensayos clinicos de ECPR.

Los otros tres ensayos clinicos si que tuvieron tienen como objetivo primario comparar
la supervivencia con buena situacién neurolégica entre la cohorte aleatorizada a recibir

ECPRYy el grupo control que recibié RCP convencional. El primero de ellos es el estudio
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ARREST realizado en la ciudad de Minneapolis en los Estados Unidos de América. Este
estudio monocéntrico aleatorizé a pacientes con PCREH refractaria con ritmo de FV a
ECPR o mantener SVA convencional una vez llegaban al hospital. Con 30 pacientes
aleatorizados, el estudio fue suspendido en el primer andlisis intermedio al encontrar
una supervivencia con buena situaciéon neurolégica al alta del 43% en el grupo
intervencién contra el 7% en el control, concluyendo que la aplicacion de ECPR
mejoraba la supervivencia de la PCREH refractaria (91). A destacar que en este estudio
solo se incluian pacientes con ritmo desfibrilable y todos los pacientes eran derivados
al centro hospitalario, donde se aleatorizaba a ECPR o seguir SVA, manejo que es
diferente al de muchos paises de Europa donde generalmente la RCP se realiza in situ

hasta RCE o el fallecimiento del paciente.

El segundo ensayo clinico de ECPR fue realizado en Praga, Republica Checha. Es
también un estudio monocéntrico en el que 256 pacientes fueron aleatorizados in situ,
tras 5 minutos de PCREH sin RCE, a ser transportados al hospital para recibir ECPR
versus continuar con el SVA estandar in situ, con 124 y 132 pacientes en cada rama
respectivamente. La supervivencia a los 30 dias fue superior en grupo ECPR (30.6% vs
18.2%, p=0.02), pero la supervivencia a los 180 dias con buena situacion neurolégica,
que fue el objetivo primario del estudio, fue del 31.5% en el grupo de intervencion y
del 22% en el control, sin diferencias estadisticamente significativas (P=0.09) (92). Esto
podria explicarse por la elevada supervivencia del grupo control y porque 11 pacientes
del grupo control cruzaron de rama y recibieron finalmente ECPR, siendo un estudio
con andlisis por intencién de tratar, presentando este subgrupo una supervivencia del
40%. En un analisis secundario del mismo estudio realizado por los mismos autores, se
dividié la poblaciéon en lugar de por la intencién de tratamiento en base a la
aleatorizacion del ensayo clinico, en tres cohortes en funcién del tratamiento recibido y
resultado: la primera fueron los pacientes en que se consiguié RCE durante el SVA
realizado por el SEM; la segunda fueron los pacientes en que no se consiguié RCE por

el SEM y se inici6 ECPR; y la dltima los pacientes en que no se consiguié RCE por el
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SEM y se continué SVA convencional. La supervivencia a los 180 dias con buena
situacion neurolégica fue del 61.5, 23.9 y 1.2% respectivamente (p<0.001),
concluyendo que ECPR mejoré significativamente la supervivencia de aquellos
pacientes con PCREH en los que no se consiguié RCE por parte de los servicios de

emergencia (93).

Tras estos primeros dos ensayos clinicos se publicé un primer metaanalisis incluyendo
estos pacientes y los de otros estudios observacionales. En él se observé un incremento
de supervivencia de los pacientes (22% vs. 17%; OR = 1.40; 95% Cl, 1.05-1.87; p =
0.02) y de la supervivencia con buena situacién neurolégica (14% vs. 7.8%; OR = 2.11;
95% Cl, 1.41-3.15; p < 0.001) al comparar ECPR con RCP convencional, lo que sugirié
que el ECPR mejora la supervivencia y la supervivencia con buena situacién neurolégica

de los pacientes con PCREH refractaria (94).

El tercer y Ultimo ensayo clinico se realizé en los Paises Bajos. Es el Unico multicéntrico
y arrojé resultados negativos para ECPR. En él se analizaron un total de 134 pacientes,
70 a recibir ECPRy 64 a SVA estandar. La supervivencia con buena situaciéon neurolégica
a los 30 dias fue del 20% en el grupo ECPRy del 16% en el grupo de RCP convencional
(p=0.52) (95). A destacar que, a diferencia de los otros ensayos clinicos de ECPR, este
estudio contd con la participacion de 10 centros, muchos de ellos con un volumen de
inclusién extremadamente bajo, lo que implica un nivel insuficiente de experiencia en
la técnica, solo el 66% de los pacientes del grupo aleatorizado a ECPR recibid
finalmente este soporte y los tiempos de low flow y canulacién fueron extremadamente

prolongados.

En la tabla 8 pueden observarse las caracteristicas metodoldgicas de estos tres ensayos

clinicos.
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Inception (95).

clinicos ARREST (91),
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Prague OHCA (92) e

transporte < 30min

Variable ARREST Prague INCEPTION
Edad 18-75 anos 18-65 anos 18-70 anos
Ritmo eléctrico FV o TVSP Cualquiera FV o TVSP
PCREH ,
No RCE a3 PCREH PCREH con ritmo
o a la
presenciada. desfibrilable.
descarga . ,
L . _ 5 Sospecha etiologia | RCP des del
Criterio eleccién | Cardiocompresion ) o
cardiaca. momento inicial.
con LUCAS.
_ No RCE tras 5| No RCE a los 15
Tiempo de ) ]
minutos de RCP minutos.

Contraindicacién

de

RCP, traumatismo,

Ordenes no
ahogamiento,
sobredosis,
embarazo,
encarcelado, no
disponibilidad del
LH,

contraste yodado,

alergia  al

sangrado
gastrointestinal o

interno.

PCR

presenciada,

no

sospecha de causa
no cardiaca,
embarazo, RCE en
los  primeros 5
minutos,
comorbilidades.
severas, didtesis
hemorragica,
ordenes de no RCP

o mala situacién

RCE <15 minutos,

insuficiencia
cardiaca
enfermedad
pulmonar
enfermedad
oncoldgica

avanzada,

severa,

severa,

embarazo, cirugia de

by-pass femoral,
ordenes de no
medidas invasivas,

inicio de canulacién

aleatorizacidén

Llegada al Hospital

In situ

En ruta al hospital

socio funcional con low flow >
60min.
Centros Monocéntrico Monocéntrico Multicéntrico
Momento

Intervencién

ECPR a la llegada

Traslado al hospital
para ECPR vs SVA

ECPR a la llegada

A

vs SVA estandar ] o SVA estadndar
estadndar in situ
Ndmero de | 30 256 134
pacientes 14 ECPR 124 ECPR 70 ECPR
analizados 15 SVA estédndar 132 SVA estdndar | 64 SVA estédndar
Objetivo Supervivencia al | o 1 5 180 dias | CPC 1-2 a 30 dias
primario alta hospitalaria

Anélisis de la implementacién de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



1. INTRODUCCION

El resumen comparativo de las caracteristicas clinicas de los pacientes y de los
resultados con buena situaciéon neurolégica de los principales estudios de ECPR

comentados previamente pueden verse en la tabla 9.

Tabla 9: Pacientes y resultados de los grupos que recibieron ECPR en los estudios
CHEER (84), Porto (86), ARREST (91), Prague OHCA (92) e Inception (95).
CHEER Porto | ARREST | Prague | INCEPTION

n=26 n=18 n=15 n= 92 n=70
Recibieron ECPR* 16
24 (92.3) 12 (80) 92 (100) 46 (66)
n, (%) (88.9)
Edad, afios 52 (45- 59 (10) 58.5
. 52 (38-60) 54 (12)**
mediana, (IQR) 55) 43-73 (45-65)
Sexo (varén)
) 20 (77) 11 (61) 14 (93) | 76 (82.6) 63 (90)
n, (7o
Hipertension
o (%) 11 (42) 4 (22) 2(13) 38 (46.3) | 24/44 (55)
Diabetes mellitus
2 (8) 3(17) 3 (20) 13(16.3) | 10/62 (16)
n, (%)
Enfermedad coronaria
%) 4 (15) 2(11) 4 (26) 15(18.8) 7/61 (12)
n, (7o

Insuficiencia cardiaca
. 5(19) 0 (0) 1(7) 9(11.1) 4/62 (6)
congestiva. n, (%)
Lugar de PCR (PCREH)
n, (%)

Ritmo inicial
(desfibrilable). n, (%)
RCP por testigos (en

PCREH). n, (%)

11 (42) 5(28) | 15(100) | 92 (100) 70 (100)

19 (73) 92 (50) | 15(100) | 57 (62) 69 (99)

- - 13 (86.7) | 91 (98.9) 48 (68.6)

Low flow, min; 40 (35- 61 (55-

. 56 (40-85) 59 (28) 74 (63-87)
mediana (IQR) 40) 70)
pH inicial 69(6.7- | 7.1(7- 6.9 (6.8-

. 6.9 (0.9) 7 (0.2)**
mediana (IQR) 7.1) 7.20) 7)

5.9

Lactato inicial (mmol/L) 13(11-

] 10 (7-14) (4.3- 11.5(4.5) 13 (5)**
mediana (IQR) 8.9) 17)
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CPC 1.2, (%) 14(53.8) | 6(33) | 6(43) [2021.7)| 14(20)
e Desfibrilable 12 (63.2) » 6 (43) 19 (33.3) 14 (20)
e No desfibrilable 2 (50) B - 1(2.9) -

Estancia en UCI
o 230 (118- | 16 (8- 21.5(9- 16 (11-
(supervivientes) --

. 320)*** 28) 45) 29)
mediana (IQR)

Solo se incluye la cohorte de ECPR de todos los estudios.

*Los pacientes no recibieron ECPR por futilidad, RCE o canulacién fallida.

** media (SD).

***horas

~ Supervivencia al alta hospitalaria en los estudios CHEER, Porto y ARREST y a los 3
meses en los estudios de Prague e Inception.

Recientemente se ha publicado una revision sistematica incluyendo los tres ensayos
clinicos concluyendo que el estudio ARREST (83) nos demuestra la eficacia de ECPR en
PCREH en un entorno altamente controlado y dedicado, y que el estudio de Praga (84)
que la supervivencia con RCP convencional puede ser elevada al implementar procesos
complejos y los resultados del ECPR pueden verse afectados negativamente al incluir
ritmos no desfibrilables. Concluyen, por ultimo, que el estudio INCEPTION (87) nos
muestra la complejidad de implementar programas de ECPR en el mundo real, por lo
que recomiendan que los centros que quieran realizar ECPR deben centrar muchos
esfuerzos en optimizar su organizacién, logistica y forma de trabajar para asegurar que
los recursos sanitarios se inviertan correctamente (96).

Tras la publicacién de estos tres ensayos clinicos, multiples revisiones sistematicas y
metaanalisis se han publicado incluyendo sus resultados, con interpretaciones dispares
que van desde concluir claramente que la ECPR aumenta la supervivencia de los
pacientes con PCR refractaria o a decir que los resultados son inconcluyentes y que esto
no se puede afirmar (97-101). Una reciente revisién sisteméatica de Cochrane concluye
que la ECPR se asocia a una reduccién en cualquier causa de mortalidad entre los 90

dias y un afio, aunque multiplica por tres los riesgos hemorragicos y la evidencia se
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considera de baja a moderada, limitada por un nimero bajo de pequefios estudios y

heterogeneidad clinica (102).

Posteriormente a estos tres ensayos clinicos, se han seguido publicando series
observacionales mostrando los resultados de la aplicacion de ECPR para PCREH en
entornos urbanos. Algunas de ellas han mostrado resultados prometedores con
supervivencia con buena situacién neurolégica cercanas al 30%, como el inicio del
programa de ECPR en el condado de Los Angeles en Estados Unidos (103). Sin
embargo, existen otras series donde la aplicacién de ECPR no ha mostrado resultados
tan favorables. Con un nimero de pacientes tratados mucho més alto, se ha reportado
una supervivencia menor al 10% de los casos en los que se utilizé ECPR en ciudades
como Paris, dénde la supervivencia con 525 pacientes fue del 8% (104) o en Milan,
doénde fue del 9.4% con 307 pacientes (105). A nivel espafiol, la experiencia y las
publicaciones de ECPR son escasas. En el afio 2015 el equipo de cardiologia del
Hospital Gregorio Marafdn de Madrid publicé un caso clinico de una PCRIH secundaria
a un infarto agudo de miocardio que sobrevivié con buena situacién neurolégica tras
mas de 60 minutos de low flow (106). El mismo grupo publicé en 2019 una serie de 25
pacientes, todos con PCRIH que fueron canulados por cardiologia intervencionista con
una media de tiempo de canulacién de 28.7 +/- 9.8 minutos y 43.8 +/- 11.02 minutos
de low flow, con una supervivencia con buena situacién neurolégica del 24% (6
pacientes) (107). En 2021 el grupo de investigacién del Servicio de Medicina Intensiva
del Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo publica una serie de 7 pacientes con PCRIH en
la que, canulados por intensivistas o cirujanos cardiacos y con un low flow de 55 (36.25
— 62.5) minutos, consiguieron una supervivencia del 42.9% (108). También en el 2021
se publica una serie de 10 pacientes con PCRIH del servicio de cardiologia del Hospital
de Bellvitge en |I'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, mostrando una supervivencia del
30% (3 pacientes) con un tiempo de low flow medio de 104,1 minutos (109). A nivel de
PCREH la Unica experiencia publicada en Espafa es la de una parada por hipotermia

accidental atendida por nuestro grupo del Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona, siendo
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la PCR recuperada con buena situaciéon neurolégica mas prolongada del pais (110,111).
Un resumen de las series de casos sobre ECPR publicadas en Espafia puede verse en la

tabla 10.

Tabla 10: Series de casos sobre ECPR en Espafia

L Castillo J et al. Chico-Carballas J.I | Garcia-Carrefio J et
Publicacién
(109). er al. (108). al. (107).
Hospital y ciudad BeIIvit.ge, Alvaro C.unqueiro, Gregorio Maraﬁén,
L'Hospitalet Vigo. Madrid.
Tipo PCR PCRIH PCRIH PCRIH
Ndmeros de casos 10 7 25
Percutanea por Percutanea por
Canulacién - intensivista o cardidlogo
cirujano cardiaco intervencionista
Tiempo de
.. . - - 28.7 +/-9.8
canulacién (min)
Low flow (min) 104.1 55 (36.25 - 62.5) 43.8 +/- 11.02
Supervivencia 3 (30%) 3(42.9%) 6 (24%)

Con toda la evidencia cientifica publicada hasta la fecha, la Gltima actualizacion del afo
2023 del consenso en ciencia con recomendaciones de tratamiento (CoSTR) del ILCOR,
lo que dicta las recomendaciones internacionales sobre RCP, concluye que ECPR debe
considerarse como una terapia de rescate para pacientes seleccionados con PCREH
cuando no se consigue RCE con RCP convencional en lugares donde pueda ser
implementado (recomendacién débil, baja evidencia cientifica). Para PCRIH, ECPR debe
considerarse cuando la RCP convencional falla en lugares donde pueda implementarse
(recomendacién débil, muy baja evidencia cientifica) (112,113). De igual forma, la
actualizacion de las recomendaciones de soporte vital de la AHA de finales de 2023
recomienda el uso de ECPR para pacientes con CPR refractaria al SVA convencional es
razonable en pacientes seleccionados cuando se realiza por parte de un sistema

apropiadamente formado y equipado (114).
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Asi pues, pese a la incertidumbre de la evidencia y lo dificil que resulta generarla en
contexto de PCR, parece claro que cuando comparamos los estudios y series de
pacientes con PCR que han recibido ECPR con aquellos estudios en que se realiza RCP
convencional, ECPR puede ofrecer opciones de supervivencia con buena situacién
neurolégica en PCR de duracién mucho més prolongada, donde la RCP convencional

ya no es capaz de revertir la situacion clinica (115,116).

Figura 8: Supervivencia segun la duracién de la PCR del estudio Amiodarona-Lidocaina-
Placebo en OHCA (37) vs supervivencia con ECPR de |a serie de Minnesota. De Bartos
J et al. Circulation. 17 marzo 2020;141(11):877-86 (115).

1.4.2. Seleccién de pacientes e indicaciones de ECPR

La ECPR es un procedimiento muy complejo, con un elevado coste y que requiere de
un equipo altamente formado y capacitado para su implementacion. Definir una
correcta indicacion y seleccién de los pacientes que se pueden beneficiar de este

soporte es esencial para conseguir buenos resultados de supervivencia y evitar asi un
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gasto de personal y recursos innecesario. Con una correcta seleccion, el uso de ECPR
para la PCR refractaria parece ser costo-efectivo (117-120).

Las indicaciones de ECPR clasicamente han sido la PCR presenciada refractaria con una
causa tratable -generalmente cardiaca-, en pacientes jovenes, idealmente con ritmo
eléctrico inicial desfibrilable, RCP desde el momento inicial y posibilidad de estar en
ECMO en los primeros 60 minutos desde la PCR. La ELSO, en sus recomendaciones
sobre ECPR, define unas indicaciones generales de ECPR en base a las que se utilizan
en la mayoria de los centros, paises y estudios en este ambito (73). Estas indicaciones

pueden verse en la Tabla 11.

Tabla 11: Indicaciones de ECPR segun las guias de la ELSO (73)
Edad < 70 afios

Parada cardiaca presenciada

Tiempo entre PCR e inicio de RCP (no flow) < 5 minutos

Ritmo inicial de FV/TVSP/AESP

Tiempo entre PCR e inicio de flujo de ECMO (low flow) < 60 minutos

EtCO; > 10mmHg antes de la canulacién de ECMO

RCE intermitente o FV recurrente

Presencia de signos de vida durante la RCP

Ausencia de comorbilidades severas que limiten la vida

Ausencia de insuficiencia adrtica severa

Estas indicaciones se repiten de manera significativamente constante en todas las series
y estudios publicados hasta la fecha. Existen varios factores que se han relacionado con
la probabilidad de supervivencia en caso de ECPR para PCREH. Estos incluyen factores
propios del paciente, como la edad joven y el sexo femenino, y otros relacionados con
las caracteristicas de la PCR como que el ritmo inicial sea desfibrilable, la PCR
presenciada, se realice RCP desde el momento inicial, se consiga RCE y el tiempo entre

la PCR y la entrada en ECMO sea el minimo (121). Todos estos se repiten de forma
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consistente en la bibliografia, pero en otros meta-analisis también se ha encontrado,
ademas de los factores comentados previamente, relacién con la supervivencia con
buena situacion neurolégica a menores niveles de lactato y pH medidos antes del inicio
de ECMO (sin un punto de corte claro), al uso de control de temperatura post PCR (122)
a tener enfermedad cardiaca previa y a la situaciéon de PCR secundaria a hipotermia
accidental (123). En PCRIH la relacién con algunos de estos factores no esta tan clara.
Algunos estudios relacionan también el ritmo eléctrico desfibrilable, la edad y la
duracién de la RCP y la hora en que sucede la PCR (horario laboral) con buena
supervivencia y la preexistencia de insuficiencia renal en el paciente como predictor de
mala supervivencia (124). Otros han encontrado que menores niveles de lactato, menor
SOFA y menores niveles de creatinina estaban relacionados con una mayor
supervivencia (125) un mayor IMC, un low Flow mas prolongado, una menor
temperatura corporal, un mayor lactato y presentar fracaso renal se han visto asociados
a una mayor mortalidad, sin encontrarse relacion entre mortalidad y ritmo eléctrico

inicial (123).

El tiempo que dura la parada cardiaca y por el cual se prolongan las maniobras de RCP
siempre ha sido un factor determinante en PCR, y esto es también asi en las PCR que
reciben ECPR (116,126-128). Este tiempo, denominado como low flow es el que sucede
des de que se inicia la RCP hasta que se consigue RCE, se entra en ECMO o el paciente
fallece. No se puede determinar un tiempo méaximo de low flow para contraindicar
ECPR, pero en base a los estudios sabemos que las probabilidades de supervivencia
con RCP convencional en PCR de mas de 45 minutos de low flow son practicamente
nulas mientras que con ECPR los tiempos de low flow pueden alargarse hasta mas de
90 minutos consiguiendo supervivientes con buena situacion neuroldgica (56,115,116).
Tanto es asi que en la revisién de Mandigers se determiné que la probabilidad de
supervivencia en adultos con PCR para los puntos de corte de low flow de 15, 30, 45 y
60 minutos es del 36.8%, 7.2%, 1.4% y 0.3% con RCP convencional y del 37.2%, 29.8%,

23.8% y 19.1% si los pacientes reciben ECPR (116). Esta relacion entre el low flow y la
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probabilidad de supervivencia puede verse en la Figura 9. El objetivo de low flow
habitualmente empleado en los estudios es de menos de 60 minutos (73). Sin embargo,
existen controversias razonables al excluir, empleando este limite, a un cierto

porcentaje de pacientes que podrian sobrevivir con buen resultado neurolégico.

Figura 9: Relacion entre probabilidad de supervivencia y tiempo de low flow
comparando RCP convencional en ritmo desfibrilabe y no desfibrilable con ECPR. De
Mandigers L et al. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2022 Oct; 35(4) (116)

En relacién a la indicacion de ECPR en base al ritmo eléctrico, la presencia de un ritmo
eléctrico inicial desfibrilable en PCREH es uno de los factores que mas se asocia con la
supervivencia con buena situacién neurolégica, con un OR de 2.79 e IC 2.04 a 3.80
(121), igual que sucede en PCREH que no recibe ECPR (57). Tanto es asi que algunos
de los principales estudios realizados en ECPR han limitado su inclusiéon a los ritmos

desfibrilables (91,95). En el estudio de Praga (92) en que se incluyeron tanto ritmos
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iniciales desfibrilables como no desfibrilables, un anélisis post-hoc observé que la
presencia de un ritmo eléctrico inicial desfibrilable era una factor relacionado con
supervivencia con un cociente de riesgo para mortalidad de 0.32 (IC 95% 0.22 — 0.46)
(129). En IHCA esta relacion con el ritmo eléctrico inicial es mas incierta, ya que aunque
varios estudios si han demostrado que existe relacion entre ritmo eléctrico inicial no
desfibrilable y mayor mortalidad (124,125), en otros esta relacién no ha quedado tan

clara o no ha sido significativa (123,130,131).

Un valor del end-tidal de diéxido de carbono (EtCO,) elevado es un buen indicador de
la calidad de las compresiones toracicas (42-45) por lo que ante una PCR prolongada
se suele recomendar que sea > 10mmHg para indicar ECPR (73). Algunos autores
sugieren que el valor deberia ser mayor y que un EtCO; < 20mmHg es indicador de
mal prondstico (132). No obstante, esta hipdtesis se ha de confirmar en estudios

adecuadamente disefiados.

El punto de corte de edad también es un tema en discusién, ya que ser joven se ha
relacionado con mayor supervivencia (121). En un estudio reciente de anélisis de la base
de datos de la ELSO de pacientes que recibieron ECMO VA se encontré una relacion
directa entre la edad y un incremento en la mortalidad a partir de los 40 afios de edad,
aunque este estudio fue realizado en pacientes con shock cardiogénico (133). Un
estudio observacional japonés encontré que la edad mayor a 70 afos era aln factor
relacionado con peor supervivencia por lo que concluye que los pacientes puede que
ya no se beneficien de recibir ECPR a partir de esta edad (134). En base a esto y al
consenso de expertos, esta es la recomendacion de edad de las recomendaciones de

ECPR de la ELSO (73).

Otros estudios han buscado otros factores de supervivencia relacionados con ECPR
para mejorar la seleccién de los pacientes. Uno de estos factores, que también se

incluye en las recomendaciones, es la presencia o ausencia de signos de vida,
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entendidos como reactividad pupilar a la luz, presencia de respiraciones agénicas -
gasping- o la recuperaciéon del nivel de consciencia. En una serie francesa de 434
pacientes la presencia de estos signos se relaciond positivamente con la supervivencia
con buena situacién neurolégica a los 30 dias con un OR de 7.35 (IC 95% 2.71-19.97).
Separando por segtn qué signo, el OR para respuesta pupilar fue de 5.86 (IC 95% 2.28-
15.06), para la recuperaciéon de consciencia de 4.79 (IC 95% 2,16-10.63) y para el
gasping de 1.75 (IC 95% 0.95-3.21). Los autores concluyeron que este parametro debe
tenerse en cuenta como uno mas en la decisién de ECPR y que la ausencia de ningin
signo de vida en pacientes con ritmo no desfibrilable podria ser un criterio para no
indicar ECPR en esta poblacion (135). La obesidad parece que también podria ser un
factor que empeore los resultados, con un aumento de la mortalidad hospitalaria con
IMC > 25 kg/m? y un peor resultado neurolégico con IMC > 30 kg/m?en pacientes con
PCREH (136). Por ultimo, el uso de la oximetria cerebral también se ha relacionado con
la supervivencia. Valores elevados de saturacion regional cerebral antes de la entrada
en ECMO (>15% o 16%) se han mostrado predictores de supervivencia con buena

situacién neuroldgica (137).

Existe una situacién extraordinaria que ha de ser analizada aparte en relacién con las
indicaciones de ECPR: la parada cardiaca por hipotermia accidental. En ella aunque el
ritmo sea no desfibrilable y los tiempos sean mucho mayores, el tratamiento de eleccion
para el recalentamiento es la ECPR (29). Existen casos publicados que reportan
supervivencias con buena situacion neurolégica a PCREH por hipotermia accidental con
tiempos de low flow prolongados (110,111), ademés de varios estudios y revisiones en
que los resultados aplicando este soporte en estos casos son buenos (138-140) por lo

que debe considerarse siempre su indicacién para ECPR.

Una correcta seleccion de los pacientes candidatos a ECPR tendrd un impacto
fundamental en los resultados de un programa de ECPR. Ser restrictivos en la indicacién

en general aumentard la supervivencia, pero probablemente se pierdan candidatos a
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recuperacion. En un estudio danés con 259 pacientes que recibieron ECPR, haber
afiadido criterios mas estrictos en la selecciéon como la presencia de signos de vida, pH
> 6.8, lactato < 15mmol/L y low flow < 100min hubiera aumentado la supervivencia
global del 26% al 48%, pero hubiera dejado fuera al 58% de los supervivientes de su
serie (141). En el mismo sentido, un estudio australiano con 199 casos de ECPR mostrd
que aplicar criterios estrictos -descritos como los criterios de inclusién de los ensayos
clinicos aleatorizados- hubiera hecho que la supervivencia en PCREH pasara del 21.9%
al 43.8% y en PCRIH del 45.8% al 66.7%, pero solo un 36.8% en PCREH y un 35.5% en
PCRIH de los supervivientes cumplieron criterios de indicacién estrictos, habiendo
quedado asi fuera de indicacién de ECPR la mayor parte de los supervivientes (142). Asi
pues, la seleccion de los pacientes tributarios de ECPR reviste una complejidad notable
que requiere mas actividad investigadora dirigida a identificar el rol de todos los
factores involucrados en el prondstico vital de estos pacientes para identificar factores

que ayuden a seleccionar mejor y hacer que los programas de ECPR mejoren.

1.4.3. Procedimiento de reanimacién cardiopulmonar extracorpérea

Realizar un procedimiento de ECPR supone la combinacién de dos procedimientos
complejos que son el soporte vital avanzado y la canulacién y entrada en ECMO. Para
ello es necesario que dos equipos adecuadamente formados y altamente coordinados
trabajen en paralelo para seguir ofreciendo RCP de calidad al paciente, evaluar la
candidatura del caso a recibir ECPR y finalmente aplicarla, todo ello en el menor tiempo
posible.

Con protocolos y procedimientos establecidos, una vez se indica o se considera un
paciente tributario de ECPR, debe prepararse y ponerse a punto el material y personal
que va a participar en el proceso. El material de ECMO debe estar preparado en
maletas o carros para que sea facilmente utilizable y transportable hasta donde se vaya

a realizar la canulacion (143). Ademas, la consola debe estar preparada para su inicio
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rapido. El lugar donde se va a realizar la canulacion también debe quedar establecido
y adaptarse a cada institucién o centro, ya que es factible realizar este procedimiento
tanto en urgencias, como en el laboratorio de hemodinamica, un box de UCI, quiréfano
o incluso in situ alld donde se encuentre el paciente (73). Dependiendo de la
organizacion local de cada centro, puede ser preferible transportar al paciente durante
las maniobras de RCP hasta un lugar fijo donde se va a realizar el procedimiento o

transportar el equipo y al personal hasta el lugar donde se encuentra el enfermo (143).

Figura 10: Fases de una ECPR. De Laussen P. Front. Pediatr, 06 June 2018 Volume 6
(143).

Con todo el equipo y el material preparados, se procede a la canulacién del paciente
mientras se sigue realizando maniobras de RCP. Existen diferentes técnicas para realizar
la canulacién de un ECMO VA: percutdnea, quirirgica o hibrida. La canulacién
percutanea en ECMO VA se asocia a menor mortalidad, menor sangrado en el lugar de
puncién y menor tasa de infeccién cuando se compara con la técnica quirirgica (144).
Cada sistema debe adaptarse a las capacidades y disponibilidad de su personal, ya que
sistemas donde canulan intensivistas (145), cardidélogos intervencionistas (91,92),
emergencidlogos (146) o cirujanos (147) han demostrado ser factibles, pero el personal
debe ser capaz de realizar este procedimiento en una situacion de emergencia. Esta

canulacion percutanea debe ser guiada por ecografia y puede apoyarse también en el
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uso de fluoroscopia. En ECPR no hay evidencia de que aporte mas beneficio el canular
ipsi o contralateral, pero es importante asegurar que ambas guias estan en los vasos
correctos mediante ecografia transtoracica, transesofagica o fluoroscopia antes
progresar las canulas, minimizando asi el riesgo de canular accidentalmente veno-
venoso o arterio-arterial (73,148). Las canulas deberian tener un tamafno de entre 15-
19F para el retorno arterial y 19-25F para el drenaje venoso, en funcién del tamano del
paciente (73). Una cénula de perfusion distal de la pierna ipsilateral a la canula de
retorno debe colocarse en un segundo tiempo para disminuir el riesgo de isquemia,

idealmente dentro de las 4h posteriores a la entrada en ECMO (149,150).

Mientras se realiza la canulacion, el equipo de SVA mantiene el algoritmo hasta el inicio
de la canulacién, con compresiones y ventilaciones de alta calidad. No queda claro qué
se debe hacer con los andlisis del ritmo, las desfibrilaciones ni la administracién de
adrenalina. Al tratarse de una PCR refractaria que no ha respondido a los tratamientos
instaurados hasta ese momento (36), es razonable minimizar las pausas al maximo
suspendiendo los analisis del ritmo, desfibrilaciones y administracion de adrenalina
cuando se haya iniciado la canulacion, aunque esto debe ser decidido por cada

protocolo y por los lideres del equipo de RCP (73).

Un vez canulado el paciente y conectado al circuito de ECMO, se debe de incrementar
el flujo de sangre hasta al menos 3-4 Ly posteriormente ajustar el flujo para conseguir
unos objetivos de PAM entre 60 y 80 mmHg (73). En el momento en que se tiene un
flujo de sangre estable superior a 2-3 L las compresiones toracicas pueden detenerse.
No esté claro como ajustar el sweep gas, pero extrapolando de lo que se conoce de
los pacientes tras una PCR, evitar la hiperoxia con exposiciéon a PaO; superiores a
300mmHg (151) y evitar también la rapida correccién de la hipercapnia o la apariciéon
de hipocarbia (152) parece lo mas recomendable en base a la evidencia actual. Una vez
en ECMO, la causa de la PCR debe tratarse, y se deben descartar complicaciones

derivadas de la RCP prolongada, con lo que la mayoria de los pacientes deberian recibir
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en fase precoz una coronariografia y un TC corporal total, aunque siempre se deberia

individualizar.

En las siguientes horas y dias, el manejo del paciente y la valoracién del pronéstico
neuroldgico tras la PCR debe seguir las recomendaciones estandar sobre los cuidados
postresucitacion (30). El objetivo de control de temperatura tras la PCR es un tema
controvertido, sabiendo que debe evitarse la fiebre pero sin evidencia actual que
respalde que la hipotermia a 33°C es mejor que la normotermia o los 36°C como
objetivo de control de temperatura post PCR (153-156). Pese a ello ninguno de estos
estudios ha incluido pacientes con ECPRy la mayoria de protocolos de ECPR si incluyen
el control de temperatura a 33-36°C realizado mediante el calentador del propio

circuito de ECMO (84,91,92).

1.4.4. Modelos de atencién a la PCREH refractaria mediante ECPR

En caso de PCRIH, la atencién a la misma se realiza en el propio hospital donde ésta
suceda si el hospital dispone de equipo de ECPR. En cambio, en las PCREH el paciente
padece la PCR en un lugar donde no existe personal capacitado para realizar el
procedimiento de ECPR con lo que en caso de PCR refractaria tributaria de ECPR, debe
iniciarse un complejo engranaje de coordinacion entre los sistemas de emergencias y
los equipos de ECPR. Sin que por ahora exista una evidencia de cual es la mejor forma
de ofrecer este soporte, a nivel mundial existen tres formas de organizar y ofrecer ECPR
para la PCREH: trasladando al paciente a hospitales terciarios que dispongan de ECPR,
en el entorno extrahospitalario con equipos méviles que vayan hasta el lugar de la PCR
o con el traslado del paciente hasta puntos de encuentro intermedios donde poder

realizar la canulacion e inicio de ECMO vy posterior traslado al centro de ECMO

(157,158).
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La primera forma y mas extendida por todo el mundo es la de ofrecer ECPR para PCREH
en hospitales terciarios que cuenten con este recurso (73). La gran mayoria de los
estudios de ECPR se han realizado en este contexto, incluyendo los tres grandes
ensayos clinicos publicados (91,92,95). Para poder ofrecer esto, es necesario contar con
uno o varios centros de referencia que puedan ofrecer ECPR y organizar el sistema para
que pueda llevar a los pacientes a estos centros.

Cuando un paciente cumpla los criterios establecidos, debe activarse un circuito que
permita que sea transportados al centro de referencia, donde segun la logistica y
organizacion de cada centro, se recibird en urgencias o en el laboratorio de
hemodinamica y, una vez revalorado in situ se iniciara el soporte con ECMO. Aunque
esta es la forma mas comuin de ofrecer ECPR, también es la menos efectiva en términos
de conseguir que los pacientes puedan recibir ECPR y lleguen a tiempo (< 60 minutos
de low flow) a recibir el soporte (158). Esto se debe a que la logistica del transporte de
un paciente en PCR mientras se mantiene la RCP de calidad es compleja, a la
distribucién geografica de los hospitales, al nivel de trafico etc. Ademas, limita el acceso
a ECPR a grandes ciudades o lugares que se encuentran a una isocrona menor de 30
minutos de los hospitales terciarios y a pacientes que puedan ser evacuados en un corto
periodo de tiempo del lugar donde se encuentren. En algunos paises se ha intentado
ampliar estas isécronas mediante el uso de helicépteros medicalizados (HEMS), pero
los resultados iniciales no han sido positivos (159).

Una de las claves para poder conseguir que estos circuitos funcionen adecuadamente
es alcanzar una excelente coordinacién entre los servicios de emergencias y los
hospitales que ofrecen ECPR, identificando de forma precoz a los pacientes tributarios
de ECPR y decidiendo su transporte al hospital de forma temprana, siempre
asegurando una RCP inicial in situ para ofrecer las mayores opciones de supervivencia
a los pacientes y el mantenimiento de la RCP de alta calidad durante el transporte
(56,58,59).

Dado que el tiempo de low flow es uno de los principales factores relacionados con la

supervivencia (116,126-128), modelos de atencién in situ a la PCREH mediante ECPR

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



1. INTRODUCCION

se empezaron a desarrollar en algunos paises, con el razonamiento de que el inicio de
ECPR in situ sirve para acortar tiempos de low flow y poder llegar a pacientes que con
un modelo de traslado a centro terciario no se podrian asistir (160). Estos modelos se
basan en enviar un equipo de ECPR al lugar donde sucede la PCREH para valorar,
canular e iniciar ECMO. Existen varias experiencias internacionales como la de Paris
(161), Lyon (162) o Melbourne (163) con buenos resultados de supervivencia (entre el
33.3 y el 40%), y algunos estudios en marcha sobre su implementacion (164,165).
Incluso se han descrito experiencias con el uso de equipos de ECPR helitransportados
para llegar a mas poblacion (164-166). Este modelo supone un reto logistico extra
ademas de dudas sobre coste-efectividad, ya que requiere disponer de un equipo de
ECPR disponible y adaptado al entorno extrahospitalario. Ademas, como demostré la
serie de Paris, para que un equipo de estas caracteristicas funcione es imprescindible
que sea un equipo que esté de guardia dedicado a ello y se active de forma precoz al
recibir cualquier aviso de paciente que pueda ser candidato des del momento de la
deteccién de la PCR. Si no, la potencial mejoria en los tiempos de low flow y
supervivencia puede no ser real (161). También se debe tener en cuenta que solo entre
menos de un 2 y un 11% de las PCREH cumplen a priori criterios para ECPR
(163,167,168) por lo que dependiendo del lugar donde se inicie un programa de este
tipo el nimero final de pacientes atendidos puede ser bajo. En la gran serie de ECPR
de la ciudad de Paris, la implementacion del ECMO en el entorno prehospitalario fue
uno de los factores que se asocié a mayor supervivencia (104), pero con la evidencia
actual no puede hacerse una recomendacién de que este modelo sea el mejor, con lo

que hacen falta estudios que lo confirmen (169).

El tercer y uUltimo modelo es el del lugar de encuentro o rendezvous en el que el
paciente es transportado a un hospital cercano sin capacidad de ECMO o a un punto
de encuentro donde también se envia al equipo de ECMO para valorar y realizar la
canulacion. Es un modelo menos expandido que los previos (170), pero su aplicacion

tiene el razonamiento de permitir llegar a enfermos ubicados en lugares mas lejanos al
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hospital terciario con capacidad de ECPR y ademas permite beneficiarse de estar en un
hospital en caso de complicacién o requerir mayor soporte. Para su desarrollo es
necesario contar también con un equipo moévil que pueda transportarse hasta el lugar
donde se va a llevar al enfermo y, ademas contar con la coordinacién y complicidad de

todo el sistema sanitario y demds centros, asi como equipo de transporte para una vez

implantado el ECMO, trasladar al paciente al centro de ECMO.

La tabla 12 resume los diferentes modelos de atencién a la PCREH mediante ECPR.

Tabla 12: Modelos de atencién a la PCREH mediante ECPR

Modelo

Puntos fuertes

Debilidades

Traslado a centro terciario
para ECPR

Personal hospitalario

Medios y recursos del
hospital (especialistas,
quiréfano,  banco  de
sangre).

Tiempos de traslado y de
low flow prolongados.
Solo posible en zonas
cercanas a hospitales
terciarios.

Solo posible en enfermos

evacuables durante RCP.

ECPR prehospitalaria

Acceso a ECPR a pacientes
mas alejados de centros
hospitalarios o no
evacuables del lugar de

PCR.

Necesidad de personal
especifico altamente
entrenado para ECPR en
un recurso movil.

Coste de un recurso
dedicado con bajo nimero
de pacientes.
Complejidad del entorno.
Ausencia de soporte en

caso de complicacion.

Punto de encuentro

rendezvous

Acceso a ECPR a pacientes
mas alejados de centros
hospitalarios terciarios.

Medios y recursos
hospitalarios en caso de

complicacion.

Necesidad de personal
especifico altamente
entrenado para ECPR en
un recurso movil.

Logistica entre centros.
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Dado que el modelo de traslado a centro terciario limita mucho el acceso a ECPR,
parece ser que estrategias mixtas que incluya hospitales terciarios con capacidad de
ECPR, la ECPR prehospitalaria y/o puntos de encuentro son viables y pueden permitir

aumentar la poblacién que se beneficie de los programas de ECPR (158,171).

1.4.5. Formacién de los equipos de ECPR

Una implementacién adecuada de un programa ECPR exige la presencia de equipos
altamente formados y entrenados, ademas de coordinacién entre servicios hospitalarios
y extrahospitalarios en caso dar soporte a la PCREH. La realizaciéon de protocolos y
sesiones de formacién entre los servicios implicados ha demostrado ser util para la
mejoria de esta coordinacién y asi de los tiempos en la asistencia a los pacientes (172).
Pese a ello, la formacién que requieren estos equipos o la mejor forma de organizarla
y realizarla no esta bien definida, aunque la ELSO recomienda que los centros de ECMO
deben realizar formaciéon estandarizada (173). Basados en las recomendaciones de
formacion en soporte vital (174) y en experiencias con la formacién de RCP basada en
la simulacién, que ha demostrado incrementar los conocimientos, competencias,
tiempos y resultados en los pacientes (175), la formacién basada en la simulacién se ha
convertido en la base de muchos programas de ECPR, existiendo en la literatura varias
experiencias mostrando una mejoria de los resultados tras su aplicacién. En Michigan,
un plan de formacién mediante simulacién de alta fidelidad demostré que era efectivo
entrenar a los equipos consiguiendo implementar ECPR en urgencias e forma mas
rapida y segura (176). En Seattle, en un entorno pediatrico se demostré que la
simulaciéon mejorada la adherencia a los protocolos de ECPRy los tiempos de activacion
(177). En un estudio realizado en Washington, la implementacién de un programa de
simulaciéon en ECPR pediatrica demostré una mejoria significativa en los tiempos de
implementacion del ECMO en casos reales (178). Otro estudio realizado en la misma

ciudad también demostré disminuir los tiempos de canulacion, sin impacto en la
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supervivencia (179), mientras que un estudio realizado en Melbourne mostré que la
formacion en ECPR mediante simulacién de alta fidelidad disminuia los tiempos de low

flow, pero sin conseguir tampoco impacto significativo en la supervivencia (180).

En el afio 2023 la ELSO publicé unas recomendaciones de consenso de expertos para
la formacién y acreditacion de los equipos de ECPR (181), en las que se analizaban
cuatro areas: conocimiento tedrico para iniciar ECPR y el manejo inicial del paciente,
entrenamiento y competencias para iniciar ECPR y manejo inicial en PCRIH, en PCREH
y las competencias que son necesarias. En estas recomendaciones se remarca que los
programas de ECPR requieren de unos conocimientos y técnicas especificos por lo que
necesitan planes de formacién especificos. Estos programas de formacién deben ser
estandarizados y realizados por centros acreditados. Las personas que realicen la
canulacion deben tener experiencia y competencia previa en acceso vascular y vascular
ecoguiado, asi como competencias y conocimientos en el uso del ECMO, la fisiologia
y la resolucion de problemas del circuito. Las competencias en habilidades no técnicas
son tan importantes como las técnicas. Para realizar ECPR en el entorno prehospitalario
hacen falta habilidades técnicas y no técnicas especificas. Para conseguir la experiencia
y formacién en canulaciéon se recomienda el uso de simulacién, programas de
mentorizacion y el aprendizaje con canulaciones de ECMO semi-electivas. Las
formaciones mas efectivas deben basarse en la adquisicion de competencias. Los
expertos no definen un nimero minimo de canulaciones previas de ECMO o de
canulacion de ECPR para conseguir y mantener la competencia. Para el mantenimiento
de las competencias se recomendd una exposicion regular a casos de ECPR, sesiones
de morbi-mortalidad, formacién en complicaciones del ECMO y simulacion de
escenarios de ECPR de forma regular. Desde un punto de vista de sistema, para
mantener programas de ECPR se recomienda la colaboracién entre centros de alto y
bajo volumen para realizar formaciones conjuntas, revisiéon de casos y mantenimiento

de las competencias (181).
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La gran mayoria de los pacientes que sufren una parada cardiorrespiratoria fallecen. En

caso de PCREH, la supervivencia con buen resultado neurolégico se encuentra entre el

2 y el 20%, dependiendo de los diferentes sistemas sanitarios (182). El fallecimiento

puede ser porque no se consigue RCE durante las maniobras de RCP o, una vez

recuperada la PCR, secundario al dafio neurolégico, a fallo multiorganico o a

complicaciones durante la estancia hospitalaria. Esto hace que un ndmero significativo

de estos pacientes puedan ser donantes potenciales de érganos (183).

La muerte se define por el cese irreversible de las funciones cerebrales (lo que se

conoce como muerte encefélica) o por el cese irreversible de la funcién circulatoria

(muerte circulatoria o en asistolia) (183-185), con lo que los pacientes que presentan

una PCR pueden acabar siendo donantes en muerte encefélica o por donacién en

asistolia, conocida en inglés como donacién tras muerte cardiaca. Los tipos de donacién

en asistolia se clasifican segun la clasificacion de Maastricht y sus modificaciones (185-

187), que puede verse en la tabla 13.

Tabla 13: Clasificacién de Maastricht modificada (185-187)

Categoria |

No controlada

Muerte no reanimada
IA: PCREH
IB: PCRIH

PCR sin intentos de reanimacion

Categoria

No controlada

Parada cardiorrespiratoria
lIA: PCREH
[1B: PCRIH

PCR con intento de reanimacion,

siendo esta no efectiva

Categoria lll

Controlada

Retirada del tratamiento de

soporte vital

Retirada programada del
tratamiento de soporte vital, PCR

esperada.

Categoria IV

No controlada

PCR en muerte encefélica

PCR no esperada en paciente en

muerte encefélica diagnostica.
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Las vias por las que un paciente puede ser donante de érganos tras una PCR que se

intenta reanimar son 3:

e La donacién en asistolia no controlada (DANC, que corresponde a la categoria
tipo Il de la clasificacion de Maastricht), en caso de que no se revierta la situacién
de PCR y no se consiga RCE.

e La donacién en muerte encefélica, en caso de que tras conseguir RCE, el
paciente desarrolle y se diagnostique de muerte encefalica.

e La donacién en asistolia controlada (DAC, que corresponde a la categoria tipo
Il de la clasificacion de Maastricht), en caso de que tras conseguir RCE, la
valoracién del pronéstico neurolégico post PCR sea mala y se decida la retirada

del tratamiento de soporte vital.

La escasez de 6rganos para el trasplante ha hecho que en las Ultimas décadas se haya
potenciado en muchos paises la donacion en asistolia para intentar paliar esta situacion.
A través de ella se pueden obtener ademas de tejidos, con diferentes técnicas, rifiones,
higado, pancreas, pulmones e incluso corazén, con resultados de supervivencia
similares a los de los 6rganos obtenidos por muerte encefalica (188,189). Gran parte de
la donacién en asistolia que se realiza es en asistolia controlada, quedando la DANC
sobre todo relegada a Europa, especificamente a Espana, Paises Bajos y Francia (190).
La DANC es un tipo de donacién logisticamente muy compleja, aunque sobre el papel,
tiene mucho potencial de expandirse ya que muchos pacientes son donantes
potenciales al no ser reanimados de una PCR (191). El hecho de que estos programas
no se desarrollen mas se debe a su complejidad en la implementacién, recursos,
técnicas y problemas legislativos o éticos (192,193). Realizar una DANC supone que,
una vez que se considera que el paciente no tiene opciones de supervivencia, se
suspenden las maniobras de RCP, se certifica la muerte y, tras unos minutos
determinados por la legislaciéon de cada pais, se inicia la preservacién de los 6rganos,

inicialmente mediante el reinicio de las compresiones toracicas y las ventilaciones y
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posteriormente con el uso del ECMO para la perfusion abdominal normotérmica, lo
que se denomina oficialmente EISOR (62). Las indicaciones para que un paciente pueda
ser donante por DANC se resumen en la tabla 14, pero basicamente es que sea un
paciente joven sin gran comorbilidad y tenga una PCR presenciada refractaria con
cualquier ritmo inicial, no responda a las maniobras de RCP, se haya iniciado RCP en
los primeros minutos de PCR y se pueda entrar en ECMO antes de que transcurran 150
minutos des del momento de la PCR (192) cuestiéon fundamental y diferencial con
respecto a ECPR, en la que el tiempo de low flow ha de ser notablemente inferior al
tener como objetivo el evitar el dafio del érgano mas sensible a la hipoxia, que es el

cerebro.

Tabla 14: Indicaciones de DANC en Espafia (192).

Tipo de PCR Presenciada

Ritmo inicial Cualquiera, incluyendo asistolia.
Edad 18-65 afios

No flow Menor a 15-20 minutos.
Tiempo de llegada al hospital Menor a 120 minutos.

Tiempo de isquemia caliente/ low

Menor a 150 minutos.
flow (de PCR a entrada en ECMO)

Signos de abuso de drogas por via parenteral,

Contraindicaciones lesiones  exanguinantes, muerte violenta,

enfermedad oncoldgica o sistémica.

Para poder realizar DANC y dar cobertura a la PCREH es necesario disponer de un
equipo experto capaz de canular e iniciar ECMO en pacientes jévenes, con una PCREH
presenciada en la que no se consigue RCE con las medidas de reanimacion
convencionales, lo que supone que tanto las indicaciones clinicas como los recursos
materiales y personales sean similares a los que supone realizar ECPR, pero con el
objetivo de preservar los érganos para trasplante en lugar de intentar salvar la vida del
paciente (194). Para evitar los conflictos éticos a los que esto puede llevar, parece

razonable plantear que ante una PCR refractaria primero debe plantearse ECPR y si esto
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se contraindica, plantear DANC (194-196). En este sentido, la experiencia de un
programa conjunto que incluya ECPR y DANC publicada de Roncon-Albuquerque en la
ciudad de Porto, Portugal, parece ser una opcién muy razonable y transparente que
permite tanto intentar salvar a los pacientes que cumplan criterios de ECPR como
obtener érganos de los que no cumplan de ECPR pero si de DANC (86). En definitiva,
ante una PCR refractaria existen tres opciones en funcién de los criterios que cumpla:
terminar la reanimacion y declarar la muerte, indicar e iniciar ECPR o declarar la muerte

e iniciar DANC (197).

Igual que sucede en la PCR en general, en los pacientes que reciben ECPR la mayoria
también fallece, por lo que son donantes potenciales por muerte encefélica o por DAC.
De hecho, si comparamos las causas de muerte de los pacientes que fallecen tras ser
recuperados con RCP convencional con los que lo hacen con ECPR, observamos que la
tasa de muerte encefdlica en el grupo de ECPR es mucho mayor que con RCP
convencional (27.9% [19.7-36.6] en ECPR vs. 8.3% [6.5-10.4] en RCP convencional, p <
0.01) (198). En la Figura 11 donde se observa la gréfica de la serie de Minneapolis
publicada por J Bartos puede verse que la principal causa de mortalidad en los
pacientes que reciben ECPR es la encefalopatia andxica, desarrollando muchos de ellos
muerte encefdlica, hecho que se incrementa progresivamente a medida que los

tiempos de low flow son mas largos (115).

Un andlisis secundario del ensayo clinico de ECPR de Praga encontré que habia muchos
mas donantes de érganos en el grupo de pacientes aleatorizados a recibir ECPR que
en los que recibieron RCP convencional (199), lo que se explica porque los pacientes
que reciben ECPR no fallecen durante las maniobras de RCP si no que se consigue RCE
e ingresan en la UCI, dando tiempo a poder evaluar su estado neurolégico y a plantear
a sus familias la oportunidad de donacién en caso de mala evolucién. Ademas, los
6rganos obtenidos de pacientes en los que se ha realizado ECPR tienen buena

funcionalidad incluso cuando se comparan con donantes con otro origen (200,201).
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Figura 11: Supervivencia y causas de muerte de los pacientes que recibieron ECPR
segun la duracién de la RCP en la serie de Minesota. De Bartos J et al. Circulation. 17
marzo 2020;141(11):877-86 (115).

La donacién y el trasplante de 6rganos no debe ser el objetivo primario de un programa
de ECPR, pero es un buen resultado secundario que también beneficia a la poblacién,
ofreciendo un beneficio a la sociedad y permitiendo respetar las voluntades de los
pacientes que presentan una PCR y no sobreviven a ella. Los programas de DANC
deberfan ir ligados a programas de ECPR para poder ofrecer las méximas posibilidades

a los pacientes que padecen una PCR.

1.4.7. Etica en ECPR

La ECPR es un procedimiento complejo, con elevado coste y que solo puede realizarse
en centros de alta complejidad. Ademas, se asocia a una elevada mortalidad, lo que

abre la puerta a plantear cuestiones éticas en relacién con su uso e implementacion.

La primera de ellas es el acceso a esta terapia. Hoy en dia solo puede llevarse a cabo

en centros de ECMO con amplia experiencia, ya que los recursos tanto humanos como
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materiales que son necesarios se encuentran en estos centros y un nimero de casos
anuales mayor a 12 parece asociarse con mayor supervivencia al usar esta terapia (202).
Esto limita mucho el acceso a este soporte a pacientes que se encuentren en estos
centros o que vivan cerca de ellos, lo que cuestiona la equidad en el acceso a este
soporte en el sistema sanitario. Para intentar mitigar este problema y poder llegar a
mayor poblacién, en algunos paises se esta realizando la implementacién de programas
que pueden ofrecer este soporte en el entorno prehospitalario o en puntos de

encuentro (161,165,166,170), aunque las zonas rurales siguen quedando sin cobertura.

Otro aspecto ético que destacar es el riesgo de que muchos pacientes puedan
sobrevivir con malos resultados neurolégicos o estados de coma o gran incapacidad,
que pueden ser valorados como peores que la muerte (203). El nimero de pacientes
que sobrevivié con mala situacién neurolégica en los tres grandes ensayos clinicos
publicados (91,92,95) son escasos, mostrando que los pacientes que reciben ECPR
sobreviven con buen estado neurolégico o fallecen durante su estancia hospitalaria.
Esta muerte diferida -sin ECPR, los pacientes hubieran fallecido en el momento en que
sucedio la PCR- permite a las familias poder aceptar la situacién de una forma mas
gradual y abre la puerta a ofrecer la oportunidad de donacién, aunque todo ello
también puede ir asociado a sintomas de depresion, ansiedad y estrés postraumatico
en las familias (204,205). En relacién con la donacién de érganos, las cuestiones éticas
aparecen sobre todo ante la existencia de programas de DANC, con necesidades
logisticas y de personal parecidas a los de ECPR, pero con un objetivo muy diferente.
La evidencia actual en torno al ECPR hace que este soporte deba plantearse siempre
antes de plantear DANC y que ambos programas deben ir de la mano para conseguir
un beneficio en la sociedad (194,195). La decision de indicar ECPR y lo que
consideramos o no como futil también puede desencadenar dilemas éticos, ya que no
todos los centros o, dentro de un mismo centro, los profesionales, pueden tener el
mismo criterio para indicar o contraindicar este soporte. Aunque existen protocolos, la

mayoria de las indicaciones de ECPR son evaluadas caso a caso y los profesionales que
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realizan ECPR con regularidad suelen tener motivacion en su uso y asumen cada caso
como un reto, conociendo la potencia que tiene el ECMO en conseguir RCE para
intentar ofrecer una opcién de supervivencia. Esto los lleva a implementar acciones
extraordinarias en algunos pacientes con pocas o nulas opciones de supervivencia o a
no seguir protocolos o aleatorizaciones de ensayos clinicos en aquellos pacientes con
fuerte creencia de que pueden beneficiarse con ECPR, generando problemas éticos,

de recursos y de equipoise en la asistencia e investigacion en ECPR (206).

Por ultimo , tras los tres ensayos clinicos publicados (91,92,95) se ha abierto el debate
sobre la necesidad o no de nuevos ensayos, lo que abre también la puerta a cuestionar
si es ético o no aleatorizar pacientes a una intervencién cuando se dispone de ellay se
cuenta con experiencia para realizarla, ademas de hacerlo sin haber conseguido previo

a la intervencién, el consentimiento informado del paciente (207).
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2. HIPOTESIS

Hipotesis de la tesis doctoral

La implementacién de un programa de ECPR que permita dar respuesta a la atencién
a la PCR refractaria intra y extrahospitalaria, las 24h del dia y los 7 dias de la semana,
en un hospital de tercer nivel en nuestro medio, es viable y permite alcanzar buenos
resultados de supervivencia con buena situacion neurolégica comparables a la literatura

internacional.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

e Evaluar la supervivencia con buena situacion neurolédgica a los 180 dias de los

pacientes que recibieron ECPR intra y extrahospitalaria en nuestro centro.

3.2. Objetivos secundarios

e Evaluar los factores prondsticos de supervivencia en los pacientes que recibieron
ECPR.

* Analizar los resultados en funcién de localizacion de la PCR (PCRIH - PCREH).

* Analizar los resultados en funciéon del ritmo eléctrico.

* Evaluar el potencial efecto de unos criterios de seleccién més estrictos en los

resultados del programa.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio del estudio y poblacién

Estudio observacional retrospectivo en que se incluyeron todos los pacientes recogidos
prospectivamente de entre 14 y 75 afos que recibieron ECPR en el Hospital
Universitario Vall d'Hebron de Barcelona entre junio de 2017 y mayo de 2023 tanto para
parada cardiaca intra como extrahospitalaria.

Se definié la ECPR segun los criterios de la ELSO que supone la aplicacion del ECMO
veno-arterial en pacientes en PCR refractaria en la que no se consigue la RCE o no se
mantiene de forma sostenida durante mas de 20 minutos (73). Los pacientes con shock
cardiogénico tras una parada cardiaca que requirieron ECMO VA no se incluyen en esta
definicién.

Las indicaciones de ECPR en nuestro centro quedan recogidas en la tabla 16.

El seguimiento de los pacientes finalizé a los 180 dias de la fecha de la PCR.

De todos los pacientes se recogieron variables que se dividieron en 7 categorias:

e Variables demogréficas.

e Comorbilidades.

e Caracteristicas de la parada cardiaca.
e Canulacién ECMO.

e Soporte inicial del paciente.

e Complicaciones.

e Decanulacién ECMO y resultados.

En la tabla 15 se muestran el conjunto de variables recogidas y analizadas, asi como la

definicién de estas.
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Tabla 15: Conjunto y definicién de las variables recogidas

Variable Definicién Opciones/ rango | Unidad
) ) ) Ndmero
Paciente Numero de paciente )
secuencial
Edad Edad biolégica 10-80 anos
Masculino/
Sexo Sexo al nacer .
Femenino
Peso Peso medido 30--200 kg
Altura Altura medida 1.2--2.4 m
] Calculado:
IMC Indice de masa corporal X kg/m?
peso/altura
Fecha ECPR Fecha de inicio del ECPR Fecha
Fecha de ingreso
) . ° Fecha de ingreso hospitalario Fecha
hospitalario
Fecha de ingreso
S Fecha de ingreso a la UCI Fecha
en UCI
Comorbilidades
_ Historia de tabaquismo en el _
Tabaquismo . . No/Si
ultimo afo.
. .. Hipertension arterial que requiere _
Hipertensién o No/Si
control farmacolégico
No/sin
Diabetes ) ) complicaciones/
i Diabetes mellitus . ]
mellitus dafio a érganos
terminales
Infarto de
. ) Historia de infarto de miocardio. No/Si
miocardio
Disnea nocturna paroxistica o de
esfuerzo que requiere
Insuficiencia tratamiento con diuréticos o No/S:
o/Si
cardiaca crénica | agentes reductores de
poscarga/diagndstico de
insuficiencia cardiaca
Desfibrilador automatico _
DAI No/Si

implantable
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Enfermedad _
Valvulopatia moderada a grave. No/Si
valvular
Enfermedad Claudicacion intermitente o
vascular insuficiencia arterial crénica o No/Si
periférica aneurisma abdominal =6 cm
Historia del accidente _
Ictus No/Si
cerebrovascular
Demencia Déficit cognitivo crénico No/Si
Enfermedad pulmonar _
EPOC ) ) No/Si
obstructiva crénica
Grave = cirrosis e hipertensién
portal con antecedentes de
Enfermedad sangrado por vérices; moderada No/leve/
hepatica = hipertension portal sin moderada/severa
sangrado; leve: hepatitis crénica
o cirrosis sin hipertensién portal.
Enfermedad renal crénica de
Enfermedad moderada a grave: grave = No/Si
renal crénica didlisis, estado postrasplante de
rifdn, creatinina >3 mg/dL
Tumor sélido o hematoldgico o
o haber recibido tratamiento _
Malignidad _ o No/Si
antitumoral durante el dltimo
ano.
Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (infeccién por VIH con
infecciones definitivas), trasplante
Inmunosupresién | de receptor de érgano sélido, No/Si
tratamiento a largo plazo con
corticosteroides o
inmunosupresores.
Caracteristicas de la parada cardiaca
L PCREH (paro cardiaco
Ubicacién de ) )
PCR extrahospitalario) / PCRIH (paro PCREH/PCRIH
cardiaco intrahospitalario)
Lugar de URG: box de urgencias. LH: URG/LH/UCI/Q/
canulacién hemodinamica/angiografia. UCI: planta
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Unidad de Cuidados Intensivos.
Q: quiréfano. Planta: planta de
hospitalizacién convencional.
Fecha de PCR Fecha de la PCR DD/MM/AA
Hora de la PCR segun lo
Hora de PCR informado por los servicios de HH:MM
emergencia/equipo RCP
Hora de inicio de | Inicio del SVB por personal
_ _ HH:MM
SVB médico o no médico.
Hora de inicio Inicio de SVA (llegada de
, _ HH:MM
del SVA ambulancia/equipo de SVA)
Hora de Hora de activacion del equipo
activacién del ECPR (hora de llamada al HH:MM
equipo ECPR teléfono ECPR)
Hora de llegada | Hora a la que la ambulancia llega
HH:MM
a URG/LH en PCREH
. Hora en la que se inicia la
Inicio de la B
.. canulaciéon (cuando se coloca el HH:MM
canulacién o
campo estéril)
X Hora en la que se detiene el
Finde la . )
., cardiocompresor después de HH:MM
canulacién ) ]
lograr un flujo ECMO efectivo
Tiempo sin soporte vital:
Calculado como hora de inicio de .
No flow ) o minutos
SVB (o SVA si es de inicio) — hora
de PCR.
Tiempo total de RCP: calculado
como Fin de la canulacion - .
Low flow _ o minutos
Tiempo de inicio de SVB (o SVA
si es de inicio)
, Tiempo total de canulacién:
Tiempo de ) .
.. calculado como Fin de minutos
canulacién ., - .
canulacién - Inicio de canulacién
Tiempo total desde la llegada de
Puerta a ECMO | la ambulancia hasta el inicio de la minutos
ECMO. Calculado como Fin de
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canulacién - Hora de llegada a
URG/LH.

PCR en horas

:Se inici6 el ECPR durante el

horario laboral? (lunes viernes 8- No/Si
Laborales _
17 excluyendo festivos)
; Se presencid el paro cardiaco
PCR presenciada L¢P P o No/Si
(¢se conoce la hora inicial?)
RCP por RCP iniciada por personas no
personas no profesionales (personal no No/Si

profesionales

médico)

Ritmo inicial

Primer ritmo identificado

Desfibrilable/
AESP/Asistolia

Ritmo de inicio
de ECMO

Ritmo al inicio de la ECMO

Desfibrilable/
AESP/Asistolia

RCE intermitente

:Se ha logrado el retorno de la
circulacion esponténea (<20 min)

una o mas veces durante la PCR?

No/Si

Desfibrilaciones

totales

Numero total de descargas
durante la reanimacién

cardiopulmonar

NUmero entero

Dosis total de

d y Dosis acumulada de adrenalina Numero entero mg
adrenalina
pH en la gasometria en PCR
pH preECMO 6.40-7.60
antes de entrar en ECMO
pCO; en la gasometria en PCR
pCO; preECMO 10-150 mmHg
antes de entrar en ECMO
HCOs en la gasometria en PCR
HCOs preECMO 10-50 mmol/L
antes de entrar en ECMO
lactato Lactato en la gasometria en PCR
0-20 mmol/L
preECMO antes de entrar en ECMO
E1CO Valor de EtCO: a la llegada al
re
ECMCZ)p hospital o antes de entrar en 0-100 mmHg
ECMO
Recuperacioén de la circulacion
espontanea tras ECMO: ;se _
RCE No/Si

restablecié la actividad eléctrica y

mecanica del corazén?
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Canulacién ECMO

Percutédneo: canulacidon

totalmente percutanea; Percutaneo/
Técnica de quirdrgico: canulacion totalmente Quirargico/
canulacién quirdrgica; Quirdrgico de rescate: Quirdrgico de
canulacién quirdrgica tras fracaso rescate
percutaneo.
Soporte de Soporte para la canulacién Ecografia/
canulacién percutanea. fluoroscopia
Numero de intentos de
Intentos de canulacion: un intento se define
o NUmero entero
canulacién como un cambio de sitio de

puncién u operador

Imposibilidad de

Marque si si la canulacién no fue

. . No/Si
canulacién posible
Imposibilidad técnica:
i ibilidad d der al
Causadela IMposIBicad o6 actecet &l vaso Imposibilidad/

imposibilidad de

canulacién

o progresar guia/canulas;
complicacion: complicacion
vascular durante la

puncién/inserciéon de la canula

complicacién

técnica

Configuracién

Configuracién de canulacion
ECMO: FF= femorofemoral; YF =

yugulo-femoral

FF ipsilateral/FF

contralateral/YF

Céanula de Diametro de la canula de 19.25
drenaje drenaje.
Cénula de . )
Diametro de la canula de retorno 13-19
retorno
Cénula de . ) )
.. :Se insert6 una canula de _
reperfusion o No/Si
_ reperfusion distal?
distal
Doénde se insertd la reperfusion
Lugar de ) -
. .. distal. URG: servicio de
insercién de . _
urgencias; LH: laboratorio de URG/LH/UCI/Q

reperfusion
distal

hemodindmica; UCI: unidad de

cuidados intensivos: Q: quiréfano
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Causa del
fracaso de la

reperfusion

Motivo por el cual no se inserté

canula de reperfusién distal

No se considera

necesario/dificult

i ad técnica
distal
o Complicaciones vasculares/no

Complicaciones . _

. vasculares directamente No/Si
de canulacién o -

atribuibles a la canulacion
Lesion

Tipo de
complicacién

vascular

Lesion vascular: lesion vascular
con sangrado activo que requiere
reparacion quirlrgica. Fistula AV:
fistula arteriovenosa. Canulacion
VV: canulacién veno-venosa.

Taponamiento cardiaco.

vascular/fistula
AV/diseccién
arterial/
hemoperitoneo/
decanulacién
accidental/
canulacién VW/

taponamiento

cardiaco
Flujo de ECMO | ;Se logré un flujo ECMO No/S:
efectivo venoarterial >2,5 |/min?
Soporte inicial (1-3 horas después de la canulacién)
. ) _ ) ) Cardiaco/no
Etiologia Etiologia del paro cardiaco )
cardiaco.
Elija qué etiologia cardiaca. Otras | Isquémica
causas de arritmia incluyen: aguda/isquémica
Etiologia primaria, canalopatia, crénica/otras
cardiaca miocardiopatia. Mecanica: causas de

taponamiento, complicacién

mecanica.

arritmia/mecanica

/valvular

Etiologia no

cardiaca

Elija etiologia no cardiaca

Embolia
pulmonar/
hipotermia/
metabdlica/
hipoxemia/shock
vasopeéjico

refractario

Coronariografia

:Se realizd una angiografia

coronaria?

No/Si
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ACTP

:Se realizd una intervencion

coronaria percutanea?

No/Si

Arteria culpable

Ninguna/tronco comun/arteria
descendente anterior /arteria
circunfleja/arteria coronaria

derecha

(Seleccione uno)

Otras lesiones

Ninguna/ tronco comun /arteria
descendente anterior /arteria
circunfleja/arteria coronaria

derecha

(seleccione més

de uno)

TC

¢Se realizé un TC de cuerpo
completo después de la

canulacién?

No/Si

Hallazgos

patolégicos

Hallazgos patoldgicos
significativos en el TC corporal
(edema cerebral, sangrado
activo, complicacion vascular,

isquemia de 6rganos)

No/Si

Pulsatilidad

Presion de pulso visible en la
linea arterial en la primera hora

después de la canulacion.

No/Si

FEVI inicial

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo en la primera

ecocardiografia tras el implante.

0-70

%

Descarga del
ventriculo

izquierdo

Se realizé descarga del ventriculo

izquierdo.

No/Si

BClAo

Balon de contrapulsacion
intraadrtico para la descarga del

ventriculo izquierdo.

No/Si

Impella

Impella para la descarga del

ventriculo izquierdo.

No/Si

Complicaciones

Sangrado mayor

Sangrado que requiere una
intervencién (por ejemplo,

cirugia, embolizacién)

No/Si
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Shock Hipoperfusién atribuida a No/S:
o/Si
hemorragico sangrado incontrolado
Lesién renal Cualquier etapa de la _
e No/Si
aguda clasificacion AKIN
Valor de _
. 3 Mayor valor creativo durante la
creatinina mas _ 0,1-7,0 mg/dL
estancia en UCI
alto
Terapias continuas de depuracion _
TCDER No/Si
extrarrenal
fecha de inicio Fecha de la primera conexion al
DD/MM/AA
TCRR TCRR
Fecha de . .,
o Fecha de la Gltima conexién al
finalizacién de DD/MM/AA
TCRR
TCRR
Duracién de
Hracl Duracion de la TCRR Numero de dias dias
TCRR
Definida como elevacién de
. transaminasas no atribuible a
Hepatitis _
. o d otras causas o aumento de No/Si
isquémica aguda
9 S bilirrubina por sospecha de
colangitis isquémica
i Valor mas alto de aspartato
AST més alto ] 0-6000 IU/L
aminotransferasa
Fecha AST més )
It Fecha del valor AST mas alto DD/MM/AA
alto
) Valor mas alto de alanina
ALT mas alto ] 0-6000 IU/L
aminotransferasa
Fecha ALT mas )
it Fecha del valor ALT maés alto DD/MM/AA
alto
BRT total mas
It Valor mas alto de bilirrubina total 0,1-20,0 mg/dL
alto
¢ El paciente sufrié un accidente )
Ictus No/Si
vascular cerebral?
Tipo de
p- Tipo de accidente vascular Isquémico/
accidente

cerebrovascular

cerebral

hemorragico
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Infeccidn

Infecciones durante la estancia en
UCl

No/Si

Sitio de infeccién

Sitio de infeccion: NAVM:
neumonia asociada a ventilador.
ITU: infeccion del tracto urinario.
BSI: infeccion del torrente

sanguineo

NAVM/ITU/BSI

Septicemia

¢El paciente desarrollé

sepsis/shock séptico?

No/Si

Infiltrados

pulmonares

¢El paciente desarrollé infiltrados

pulmonares?

No/Si

Causa de
infiltrados

pulmonares.

Edema pulmonar; infeccién;
SDRA; hemoptisis

Edema/infeccién/
hemopitisis

pulmonar

Decanulacién y resultados

Decanulacién

Fecha de decanulacién de ECMO DD/MM/AA
ECMO
Hora . .
., ¢A qué hora se decanul¢ al
decanulacién ) HH:MM
paciente?
ECMO
Fecha de liberacion definitiva de
Fecha de la ventilacién mecénica
) ., » DD/MM/AA
extubacién (extubacién o decanulacién de
traqueotomia)
Alta de la UCI Fecha de alta de la UCI DD/MM/AA
Alta hospitalaria | Fecha del alta hospitalaria DD/MM/AA
Fecha de
retirada del Fecha de retirada del BCIA DD/MM/AA
BClAo
Retirada del
| Fecha de retirada del Impella DD/MM/AA
Impella
(El paciente requirié un
dispositivo de asistencia _
VAD No/Si

ventricular mecénica de larga

duracién?
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Implantacién de

Fecha de implantacién del VAD DD/MM/AA

VAD
Trasplante de Paciente requirié trasplante de _

. . No/Si
corazén corazoén
Fecha del
trasplante de Fecha del trasplante de corazén DD/MM/AA
corazén
Fecha de muerte | Fecha de muerte DD/MM/AA

Fallo

Causa de la

muerte

Causa de muerte: insuficiencia
multiorganica/encefalopatia

hipdxica/otra

multiorganico/
encefalopatia

hipdxica/otros

Diagndstico oficial de muerte

Muerte cerebral No/Si
cerebral.
Donante de Paciente se convirtié en donante No/Si
o/Si
érganos de o6rganos
Muerte
Tipo de Muerte encefalica/donacién en encefélica/
donacién asistolia donacién en
asistolia
Numero de
érganos Numero de érganos implantados | Numero entero 1--5
implantados
Escala CPC 1 mes después del .
CPC 1 mes . Ndmero entero 1--5
paro cardiaco
Escala CPR 6 meses después del ,
CPC 6 meses Numero entero 1--5

paro cardiaco

La realizacion de este estudio ha sido aprobada por el comité de ética de nuestro

centro. Dada la caracteristica observacional retrospectiva del estudio se aprobd la

exencién de consentimiento informado.
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4.2. Disefio e implementacién del programa de ECPR

4.2.1. Programa clinico de ECPR de adultos

Este programa de ECPR se ha disefiado e implementado en el Hospital Universitario
Vall d’'Hebron (HUVH). EI HUVH es un campus hospitalario que conforma el mayor
hospital publico de Catalufia con 1146 camas hospitalarias. Cuenta con 3 hospitales: el
Hospital General, el Hospital de traumatologia, rehabilitacién y quemados y el Hospital
infantil y de la mujer. Es un centro terciario que cuenta con todas las especialidades
médicas y quirdrgicas, dando atencién a pacientes tanto adultos como pediatricos. Es
centro de referencia de ECMO, hipotermia accidental y parada cardiorrespiratoria, con
servicio de cardiologia intervencionista disponible 24/7 y cirugia cardiaca también
disponible 24/7. Ni el personal de cardiologia intervencionista ni cirugia cardiaca estan
siempre en presencia fisica en el hospital. Ademas, cuenta con todos los gabinetes
urgentes necesarios para la atencién a los pacientes criticos y sus potenciales
complicaciones (por ejemplo, radiologia vascular intervencionista, endoscopia
digestiva, endoscopia respiratoria, neurofisiologia clinica etc.). No dispone de
programa de trasplante cardiaco de adultos, pero si pediatrico. La atencién de los
pacientes es multidisciplinar, pero la atencién a la PCR recae principalmente en el
Servicio de Medicina Intensiva y los cuidados postresucitacion del paciente tras la RCP

en el SMI o en el servicio de cardiologia cuando la etiologia de la PCR es cardiaca.

El programa de ECMO de adultos del HUVH se inicia de forma formal y estructurada el
afio 2016 por parte de Servicio de Medicina Intensiva del Hospital, con la colaboracién
del resto de especialidades implicadas en el proceso asistencial de estos enfermos. El
hospital cuenta también con un programa de ECMO pediatrico con méas de 20 afios de
experiencia que apoyd y ayudoé en el establecimiento del programa de adultos. La
organizacién del programa de adultos cuenta desde el primer momento con un director

de programa, una coordinadora (ambos adscritos al SMI), protocolos hospitalarios y
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almacén con el material centralizado siguiendo las recomendaciones y guias de la ELSO
(71,72,208,209). Desde el inicio se organizé6 para poder ofrecer soporte tanto
respiratorio como circulatorio a los pacientes que tuvieran indicacion de ECMO WV o
VA respectivamente. Como caracteristicas diferenciales con otros programas de ECMO,
la figura de ECMO specialist, enfermero experto en ECMO con la capacidad de
preparar y purgar los circuitos, dar inicio y fin a la terapia y manejar todas las
complicaciones derivadas de la misma recae en el personal de enfermeria del Servicio
de Medicina Intensiva, con un grupo especifico de profesionales especificamente
formadas para esta funcién. La canulacién de los pacientes para ECMO es
responsabilidad principal de los médicos intensivistas con el soporte quirdrgico de
cirugia cardiaca y, en pacientes en el laboratorio de hemodinédmica, de un equipo

multidisciplinar intensivista-cardiélogo intervencionista.

La ubicacién de todos los pacientes que requirieran este soporte se centralizé en la UCI
del hospital general independientemente de la etiologia que lo llevara a requerir. A
partir de 2021 se abrié una segunda ubicacién dentro del mismo programa de ECMO
de adultos para los pacientes que requirieran ECMO VA en contexto de sindrome
coronario agudo o tormenta arritmica, la Unidad Coronaria, a cargo del servicio de
cardiologia. De forma multidisciplinar, todos los pacientes adultos que requieren ECMO
en el centro son discutidos, valorados y tratados por un equipo de expertos en ECMO
conformado por médicos intensivistas, cardiélogos, cirujanos cardiacos y enfermeras

ECMO specialist, que se reline diariamente con este objetivo.

El programa de ECPR se empez6 a disefar por el doctorando el afio 2017. Con el apoyo
de la Comisién de Soporte Vital y basdndose en las caracteristicas especificas de
nuestro centro, se disefid un protocolo hospitalario para iniciar la respuesta a los
pacientes potencialmente candidatos. Este protocolo (Anexo 1) fue revisado por los

servicios de medicina intensiva, cardiologia (criticos cardiovasculares e intervencionista),
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cirugia cardiaca, urgencias y coordinacién de trasplantes. Fue aprobado en 2019 por el
comité de direccién asistencial del centro.

A modo resumido, se estructurd en:

Justificacion, revisién de la evidencia, objetivos y definiciones.
e Indicaciones de ECPR.

e Personal, roles y funciones.

e Procedimiento de inicio de ECPR

e Manejo inicial del paciente en ECPR

e Tratamiento etiolégico de la PCR

e Cuidados postresucitacion

e Valoracién del pronéstico neurolégico

e Retirada del ECMO

e ECPRy donacién de érganos

Desde el momento inicial se planteé dar respuesta tanto a la PCR intrahospitalaria como
extrahospitalaria. Se consideré una PCR como refractaria y, por tanto, tributaria de
ECPR, a toda aquella en la que no se conseguia RCE tras 15 minutos de RCP

convencional.

Las indicaciones y contraindicaciones de ECPR se establecieron en base a la evidencia
cientifica y experiencia de otros centros en el momento de realizar el protocolo,
decidiéndose aceptar desde un primer momento criterios de indicacién de ECPR
bastante amplios que incluyeran la actividad eléctrica sin pulso como ritmo inicial y
tiempos de hasta 90 minutos de low flow en casos seleccionados.

No se puso en ningin momento un punto de corte analitico (de pH o lactato) para
contraindicar ECPR. Las indicaciones y contraindicaciones de ECPR del protocolo
quedan resumidas en la Tabla 16. Todas ellas se han mantenido estables durante los

afios de estudio.
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Tabla 16: Indicaciones y contraindicaciones de ECPR

Indicaciones de ECPR Contraindicaciones absolutas
e <70 afos e PCR no presenciada*
e Parada cardiaca presenciada* e Tiempo de No-flow >10 min*
e Tiempo de No-flow <5 min* e Tiempo de Low-flow >90 min*
e Tiempo de Low-flow <60 min* e Ritmo inicial de asistolia*

e Ritmo eléctrico inicial (FV/TV/AESP) * e Asistolia mantenida*
e Sospecha de causa reversible e Ordenes de no RCP

e Sin grandes comorbilidades

*Excepciones: parada cardiaca por hipotermia accidental

Basandose en la organizacién estandar del programa de ECMO del centro y para poder
dar respuesta 24/7 a las necesidades del programa de ECPR la responsabilidad de la
canulacién de los pacientes recayd por protocolo sobre los médicos intensivistas, con
back-up quirdrgico por parte de cirugia cardiaca. En los pacientes ubicados en el
laboratorio de hemodinadmica la canulacién se organizé con un tandem cardiélogo
intervencionista — intensivista que procedian a realizar la técnica de forma conjunta. Los
profesionales encargados del cebado, preparacién de la consola y soporte a la
canulacién que se establecieron fueron las enfermeras de UCI ECMO specialist. Para
que todo ello fuera posible, se organizaron las guardias médicas del SMI para que
siempre estuviera presente un médico con la competencia en poder canular a un
paciente en PCR de guardia, inicialmente localizable o en presencia, pero a partir de
2020 en presencia fisica las 24h del dia. Inicialmente fueron 8 los profesionales con esta
competencia, que se ampliaron progresivamente hasta 12. Las enfermeras ECMO
specialist estuvieron siempre en presencia fisica en el hospital.

Se establecieron inicialmente tres lugares para la recepcion y canulacion de estos
pacientes -un box de UCI, el laboratorio de hemodinamica o in situ donde estuviera el
paciente en caso de PCRIH- a los cuales se afadié un cuarto tras una reforma y

adaptacion del espacio que se convirtié en el de elecciéon en caso de PCREH, el box de
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criticos de urgencias. De esta manera, se establecié que los pacientes con PCRIH se
canularian y se iniciaria el ECMO in situ alli donde estuvieran y los pacientes con PCREH
se recibirian en el box de criticos de urgencias o en el laboratorio de hemodinédmica

segun disponibilidad.

Para la organizacién del equipo se disefié una carta de roles (Figura 12). En ella se
establecieron un minimo de 10 posiciones o roles que debian estar presentes en cada
caso para el correcto funcionamiento del equipo. Estos roles se dividieron en dos partes
del equipo: la encargada del soporte vital y la encargada de la canulacién e inicio del

ECMO. De esta manera los roles minimos quedaron establecidos as:

e Equipo de soporte vital:
0 Coordinador de soporte vital: encargado de liderar las maniobras de

RCP y del control del paciente.

0 Via aérea: responsable del manejo de la via aérea y la ventilacion.

0 Monitorizacién: responsable de la monitorizacion del paciente,
administracion de descargas y control del tiempo.

0 Comepresiones: responsable de realizar o llevar el control de las
compresiones toracicas de alta calidad.

0 Medicacién: responsable de la administracién de farmacos segun
protocolo o indicaciones de los lideres.

e Equipo de ECMO:

o Canulador 1 (principal): responsable de la canulaciéon.

o Canulador 2 (soporte): soporte a la técnica de canulacién.

0 ECMO specialist consola: responsable de la comprobacién y puesta en
marcha de la consola de ECMO e inicio de terapia.

0 ECMO specialist canulacién: responsable de preparar y dar soporte
con el material de canulacién de ECMO.

e Team leader: coordinador de todo el proceso, indicacién de ECPR y responsable

del paciente.
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Figura 12: Carta de roles del protocolo de reanimacién cardiopulmonar extracorpérea

Para el procedimiento de ECPR se modifico el algoritmo de SVA estandar, decidiéndose
parar la administracion de adrenalina, los analisis del ritmo y las desfibrilaciones una vez
tomada la decision de ECPR y entrada en ECMO, centrandose a partir de este punto
todo el soporte vital en la realizacion de compresiones toracicas de alta calidad
ininterrumpidas y ventilaciones. Las compresiones toracicas se mantuvieron con un
cardiocompresor mecanico LUCAS® (Stryker Corporation, Michigan, USA). En caso de

PCRIH el algoritmo estandar de SVA se mantenia hasta un minimo de 15 minutos.
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Figura 13: Canulacion real de ECPR en box de UCI con el equipo organizado segun la
carta de roles

La técnica de canulacion de eleccién fue la canulacion de ECMO VA ipsilateral derecho
de forma percuténea y ecoguiada. En caso de tener disponible fluoroscopia en el lugar
de canulacion esta se usaba para dar soporte al mismo. Las cénulas usadas por
protocolo fueron multiperforadas de 23-25F y 55cm de longitud para el drenaje venoso
(HLS, Getinge AB, Suecia) y no multiperforadas de 15-17F y 15cm para el retorno arterial
(HLS, Getinge AB, Suecia). En un segundo tiempo se colocaba una cénula de
reperfusion distal en la extremidad canulada de 6-8F. Para el soporte con ECMO se
usaron las consolas CardioHelp con circuito 7.0 (Getinge AB, Suecia) o Novalung con
circuito XLung (Fresenius Medical Care, Alemania) dependiendo de la disponibilidad.

Durante la canulacién se administraba un bolus de entre 0 y 100 Ul/kg de heparina no
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fraccionada a criterio del intensivista canulador y una dosis de 10 mg/kg de daptomicina
como profilaxis antibidtica del procedimiento. Des del primer momento se usaron
consolas con circuitos prepurgados para disminuir el tiempo de respuesta en caso de
necesidad. Todo el material se ubicé en el mismo lugar, preparado en bolsas

transportables para poder llevarlo donde estuviera el paciente.

Figura 14: Canulacién de ECMO VA ipsilateral femoro-femoral derecho en contexto de
ECPR

Para el inicio del soporte con ECMO se establecié un flujo de sangre minimo de 2.5
L/min para el cese de las compresiones toracicas y un flujo de gas inicial fijo de 1 L con
una fraccién de oxigeno en la membrada (FAO,) de 0,5. Tras la entrada en ECMO, los

flujos de sangre y de gas se titulaban segun objetivos fisiolégicos una presion arterial
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media para objetivo de >60mmHg, la correccién progresiva de la acidosis respiratoria

y la normooxigenacién (evitando sobre todo la hiperoxigenacion con pO, > 200mmHg).

Tras la entrada en ECMO se decidia el siguiente paso segun la sospecha etiolégica de
la PCR. Los pacientes con sospecha de etiologia cardiaca iban directos a realizarse una
coronariografia diagnéstica y terapéutica segun los hallazgos. En caso de otra sospecha
o tras la coronariografia en los pacientes cardiolégicos, se realizaba por protocolo un
TC corporal total para identificar otras causas de PCR, asi como para identificar

complicaciones derivadas de la RCP prolongada, la canulacién o la isquemia cerebral.

Los cuidados postresucitacion, asi como la valoracién del pronéstico neurolégico
postparada cardiaca de los pacientes que recibieron ECPR no se distinguieron del
manejo estandar del paciente reanimado de una PCR sin ECMO y se basaron en las
recomendaciones internacionales del European Resuscitation Council (30,210,211), asi
como en los protocolos hospitalarios de atencién a la parada cardiaca y cuidados
postresucitacion. Todos los pacientes recibieron control de temperatura activo a través
del dispositivo de control de temperatura propio del ECMO, con un valor de
temperatura objetivo establecido entre 33 y 36°C, siendo de eleccién los 33°
mantenidos por 24h, pero permitiendo modificar la temperatura a valores superiores si
clinicamente se consideraba necesario debido a complicaciones de la hipotermia o
inestabilidad hemodindmica extrema.

No se establecié por protocolo el uso de dispositivos de descarga del ventriculo
izquierdo en todos los pacientes, dejando la eleccién de su uso a criterio clinico de los
profesionales que atendian a los pacientes en base a la situacién clinica, pulsatilidad,
etiologia de la PCR y disponibilidad de dispositivos. En caso de decidirse su uso, el
dispositivo de primera eleccién fue el BCPIAo.

Desde el primer momento el programa tuvo gran vinculo con el servicio de
coordinacién de donacién de érganos y tejidos del hospital. Todos los pacientes fueron

evaluados y seguidos desde el momento inicial como donantes potenciales. Los
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pacientes afectos de encefalopatia andxica fueron evaluados siguiendo los protocolos
del hospital y las voluntades de paciente y familiares.

Aunque desde un primer momento se disefié el programa de ECPR integrado en un
protocolo conjunto con un programa de DANC en el centro, el inicio de este ultimo no
fue posible por razones logisticas hasta mas alla del periodo de estudio de esta tesis,
por lo que no se pudieron realizar casos de DANC y toda la donacién de érganos en
relacion con el programa de ECPR fue por donacién en muerte encefélica o en asistolia

controlada.

4.2.2. Implementacién del programa de ECPR

Tras la planificacion inicial, la implementacién del programa fue progresiva durante los
afos de estudio. Teniendo el material disponible, el personal especifico con formaciéon
en ECMO y una vez elaborado el protocolo se inici6 la fase de implementacién. Para
ello se buscé un enfoque integral que incluyé sesiones informativas y formacion
especifica para integrar a los diferentes equipos. También se iniciaron contactos con el

SEM para organizar el circuito de atencién a la PCREH.

Las sesiones informativas se estructuraron para proporcionar una vision de lo que es la
ECPR, sus indicaciones, evidencia cientifica y dar a conocer el protocolo y el
procedimiento propio del hospital con detalle. Estas sesiones se iniciaron en el servicio
de Medicina Intensiva a partir de 2018, pero se fueron ampliando a todos los servicios
implicados en la atencién a la PCR, lo que incluye cardiologia, anestesiologia y
urgencias. También se realizaron sesiones especificas para el personal de enfermeria,
incluyéndolos diferentes turnos y rotaciones. Las sesiones se realizaron en mdltiples
ocasiones y se repitieron de forma periddica en los servicios mas implicados tanto para
seguir dando a conocer el protocolo y programa como para dar retroalimentacién de
los resultados que se iban obteniendo. A su vez, se realizaron varias sesiones con el

Sistema de Emergencias Médicas.
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La formacién especifica empezd por el personal directamente implicado en la
canulacién e inicio del ECMO y se extendié al resto de personal implicado en el
proceso. Se definié un perfil profesional de médicos y enfermeros con la competencia
completa en ECMO, lo que significa la capacidad para canular, iniciar terapia y manejar
al paciente en situacion de PCR, tanto en nuestro centro como en otros centros
sanitarios mediante equipos de transporte de paciente critico complejo. Estos
profesionales, médicos y enfermeras intensivistas, debian pasar por un plan de
formacién progresivo en competencias que se basaba en 5 cursos de ECMO que

pueden observarse en la figura 15.

Figura 15: Cursos de ECMO de formacion interna para el programa de ECMO

Curso ECMO basico
-

Curso ECMO avanzado ‘

9.

Curso ECPR

Los profesionales a cargo de pacientes en ECMO empezaban su formacién por el Curso
de ECMO basico al cual seguia, tras unos meses de practica clinica el curso de ECMO

avanzado. Para la generacién de escenarios complejos de simulaciéon en UCI se empled

el Simulador ECMO Hybrids-Vita (www.hybrids-vita.com), instrumento de
entrenamiento en ECMO disefiado en el dmbito de nuestro grupo de investigacion
ECMO del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Vall d'Hebron. Estos dos cursos
daban la competencia para poder iniciar, manejar y resolver complicacions de los
pacientes en ECMO en el dia a dia en la UCI. Aquellos profesionales que iban a

participar de los programas complejos como el de ECPR y de transporte de ECMO,
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proseguian su formacién con el resto de los cursos hasta conseguir la competencia

completa.

Figura 16: Simulacién de escenario complejo en UCI con el simulador Hybrids-Vita

Para implementar el programa de ECPR se reforzaron las habilidades técnicas con
formacion en canulacién en ECMO mediante los cursos de canulacién con modelo
animal porcino, a los que los alumnos ya llegaban con conocimientos de ECMO vy

experiencia clinica.

Con un grupo de profesionales que contaban ya con las competencias técnicas, se
empezd a organizar la formacién especifica de ECPR. El planteamiento de esta
formacion fue la de realizar cursos basados en simulacién clinica en entorno real “in
situ”, con equipos multidisciplinares, en tiempo real y sin role play. Para poder realizar
los escenarios se disefid por el grupo de investigacién un molde de bajo coste que
permitia, una vez acoplado a un maniqui de SVA, realizar la canulacién y entrada en

ECMO de forma simultdnea a las maniobras de RCP.

Los primeros cursos se iniciaron en la UCI, amplidndose posteriormente a urgencias.

Los profesionales que participaron fueron los implicados en el proceso de ECPR
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(médicos intensivistas del equipo de canulacién de ECMO, enfermeras intensivitas
ECMO specialist, enfermeras de urgencias, médicos de urgencias, cardidlogos clinicos

y coordinadores de trasplantes).

La estructura de todos los cursos fue la misma: una pequefia introduccién tedrica para
reforzar conceptos (los alumnos habian recibido previamente el protocolo y los
principales articulos y recomendaciones), un taller de introduccién a la simulacién,
conocimiento del material y creacién del contenedor de seguridad y posteriormente,
dos o tres casos de simulacién in situ de alta fidelidad, centrados en habilidades no
técnicas y siguiendo las recomendaciones ELSO. En total cada curso tuvo 7-8h de

duracién. Un programa de uno de los cursos puede verse en el Anexo 3.

Figura 17: Simulacién de un caso de ECPR en Urgencias durante un curso de formacién

Los casos clinicos de las formaciones comprendieron diferentes escenarios, siendo
estos como minimo uno de PCREH con organizaciéon del equipo, recepcién del

paciente, canulacion y entrada en ECMO y otro de PCRIH con atencién inicial a la PCR,

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel

107



4. METODOLOGIA

activacion del equipo, canulacién y entrada en ECMO. Todos los casos de siguieron de
un debriefing estructurado siguiendo la metodologia PEARLS (212) de minimo 1h de
duracién en los que se trabajaron aspectos técnicos pero sobre todo no técnicos en

relacion a la organizacion del equipo y centrados en el entrenamiento en CRM (213).

Figura 18: Simulacién de un caso de ECPR en Urgencias durante un curso de formacién

Ademas de toda esta formacion necesaria para el personal y equipo intrahospitalario,
la implementacion del programa también tuvo en cuenta des del momento inicial al
SEM, esencial para dar respuesta a la PCREH. El SEM cuenta con ambulancias
medicalizadas equipadas todas ellas con cardiocompresor mecanico LUCAS® (Stryker
Corporation, Michigan, USA). En el momento inicial de plantear el programa no habia
un protocolo establecido para el traslado de PCREH refractaria y el traslado solo se
contemplaba para DANC en otro centro. En los primeros afios no se consiguid
establecer un protocolo conjunto, pero si que se pudieron consensuar criterios,
indicaciones de transporte, realizar sesiénes informativas y se abrid la puerta a recibir
todo pacientes que se considerara para valorar su indicacion. Tras varios afos el
protocolo oficial con cédigo de activacion prehospitalario ha sido implementado, pero

fuera del periodo de este estudio.
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4.2.3. Evaluacién y retroalimentacién del programa

La evaluaciéon del programa se estructurd en la evaluaciéon y seguimiento del proceso,
evaluacién y seguimiento de los resultados clinicos y la comparacién con estandares
internacionales y otros protocolos establecidos. Des del momento inicial se generé una
base de datos prospectiva para la recogida de los pacientes que recibieron ECPR.
También se organizé6 una via de comunicacién para la notificacion diaria de las
activaciones y de los casos por parte del equipo asistencial, asi como reuniones

individuales o colectivas entre los miembros del equipo.

La evaluacién del proceso se realizé de forma periddica mediante el anélisis de los casos
uno a uno, haciendo hincapié en incidencias logisticas y complicaciones derivadas del
funcionamiento del equipo. Durante los cursos de formacién se evaluaron también los
tiempos de respuesta y activacion de los equipos para poder establecer asi un control
sobre estos tiempos de respuesta. La evaluacion de los resultados clinicos se realizé
mediante cortes anuales de supervivencia y resultados en la serie.

Paralelamente, se mantuvo una busqueda bibliografica constante para actualizar y
comparar los resultados propios con los estudios internacionales referentes a ECPR que
se publicaban y asi mantener una comparativa con las series internacionales. A esta
actualizacion constante contribuye la participacion activa del director del programa de
ECMO y del grupo en redes de investigacién y clinicas internacionales relacionadas con
ECMO como el Comité de Direccién de la EuroELSO y el Comité Cientifico de la ELSO,
asi como redes de investigacion en ECPR con participacion en proyectos de
investigacion futuros en la materia. Asimismo, el grupo participa activamente en

actividades formativas en ECPR en un &mbito internacional.

Este analisis continuo de las diferentes partes del proceso y de los resultados clinicos

se presentd de forma periddica (bimensual) en las reuniones de la comisién de soporte
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vital del hospital, asi como de forma semestral en las reuniones con los miembros del
equipo de ECMO.

Con todo ello se ha intentado realizar una evaluacion continuada y exhaustiva del
programa de ECPR, permitiendo durante todo el proceso ir realizando los ajustes

necesarios para mejora su efectividad e impacto en la atencion a los pacientes.

4.3. Anélisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo inicial de las caracteristicas demogréficas,
comorbilidades, caracteristicas de la parada cardiaca y resultados en la poblacién
utilizando la media y la desviacién estandar (DE), la mediana y el rango intercuartilico

(RIC), o la frecuencia y el porcentaje segin estuviera indicado.

Posteriormente se realizd andlisis univariado comparando supervivientes y no
supervivientes a los 180 dias mediante la prueba de Chi2 o la prueba exacta de Fisher
para variables categoricas y la prueba H de Kruskal-Wallis, la prueba U de Mann-
Whitney o la prueba T de Student para las continuas. En caso de variables distribuidas

en mas de dos grupos se utilizaron modelos de andlisis de la varianza (ANOVA).

La supervivencia para el andlisis se definié como supervivencia con buen resultado
neurolégico, definida como una puntuacién de 1 o 2 en la escala CPC (Cerebral
Performance Category) y se describié utilizando el estimador de Kaplan-Meier. De cara
a la descripcién de las causas de mortalidad y la donacién de érganos se incluyeron
Unicamente los pacientes fallecidos. El andlisis de los factores con influencia en la
supervivencia se llevé a cabo utilizando un modelo de regresion de riesgos
proporcionales de Cox para datos no censurados en el que se incluyeron todas las
variables con p<0,1 en el anélisis univariado asi como otros predictores comunes de
supervivencia en la literatura (edad, ritmo inicial, lactato y duracién del tiempo de low

flow) (121,122).
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El andlisis descriptivo de los resultados en funcién de la localizacion de la parada
cardiaca (PCRIH y PCREH) y del ritmo cardiaco inicial se llevd a cabo siguiendo la misma
metodologia que el anélisis descriptivo inicial. Se realizd, asimismo, con la misma
metodologia, un anélisis comparativo post hoc entre los pacientes que presentaban
ritmo desfibrilable el momento de la canulacién y los que presentaban ritmos no
desfibrilables y a su vez, entre aquellos pacientes con ritmo eléctrico inicial que se
mantenia al momento de la canulacién con los que el ritmo pasaba a no desfibrilable y

los que siempre tuvieron ritmo no desfibrilable.

Para el andlisis del impacto de los criterios de seleccion, se separd la muestra en dos
cohortes segln si cumplian o no criterios de inclusién estrictos (definidos como
presencia de ritmo eléctrico inicial desfibrilable y tiempo de no flow menor a 60 minutos

de PCR).

La significacion estadistica se considerd con p <0.05.

Los anélisis se realizaron utilizando Stata (versién 17.0BE, StataCorp, College Station,

Texas, EE. UU.).
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5.1. Casosy activaciones

Durante el periodo de estudio (entre junio de 2017 y mayo de 2023) se inicié ECPR en
60 pacientes, con un incremento de casos progresivo que se vio interrumpido en 2020
debido a la presion sobre los recursos que supuso la pandemia de la COVID-19, lo que
obligd a que el programa se suspendiera temporalmente entre los meses de marzo y
octubre. La evolucién temporal del nimero anual de casos se puede observar en la

figura 19.

Figura 19: Evolucién temporal del nimero de casos por periodos de 12 meses desde
el inicio del programa

El total de activaciones, incluyendo aquellas descartadas, no comenzé a registrarse de
forma regular y fiable hasta enero de 2023. En el periodo entre enero y mayo de 2023
se registraron un total de 36 activaciones en las que se indicé ECPR en 16 (44,4%).

Los motivos para contraindicar ECPR mas frecuentes fueron los tiempos de low flow
prolongados y las comorbilidades del paciente. Los detalles de las contraindicaciones

se muestran en la tabla 17. La supervivencia a los 180 dias de los pacientes que se
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descartaron para ECPR fue de un 15% (3/20), siendo todos ellos pacientes en que se

habia conseguido RCE antes de la llegada al hospital.

Tabla 17: Causas de contraindicacién de ECMO en las activaciones durante el periodo
de registro (enero — mayo 2023).

Causa de contraindicacién N (%)
Low flow prolongado 5 (25)
Comorbilidad 5 (25)
RCE a la llegada 4 (20)
Sospecha de etiologia no reversible 3(15)
Signos de muerte establecida 2 (10)
Ritmo asistolia 1(5)

5.2. Descripcién general de la muestra

5.2.1. Demografia y comorbilidades

De los 60 pacientes que requirieron ECPR, 47 (78.3%) fueron varones con una mediana
de edad de 54 (43-61) afios y sobrepeso (mediana de IMC 28.1 [24.7-31.2]kg/m?).
Cincuenta y dos (86.7%) presentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular
(sobrepeso, hipertensién, obesidad, consumo de tabaco, diabetes mellitus o
dislipemia). Seis (10 %) presentaban antecedentes de cardiopatia isquémica y dos eran
portadores de desfibrilador automatico implantable en prevencién primaria o
secundaria. La informacién sobre la demografia y las comorbilidades se detalla en la

tabla 18.

Tabla 18: Demografia y comorbilidades

n (%), mediana (IQR)
Sexo (vardn) 47 (78.3)
Edad 54 (43-61)
IMC (kg/m?) 28.1(24.7-31.2)
Hipertension 17 (29.3)
Fumador 29 (50.9)
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Diabetes mellitus 9 (15.5)
Dislipemia 21 (36.2)
EPOC 3(5.2)
Insuficiencia cardiaca congestiva 3(5.2)
|IAM previo 6(10.3)
Portador de DAI 2 (3.5)
Inmunosupresion 6(10.3)
Caéncer 3(5.2)
Ictus 3(5.2)
Vasculopatia 2 (3.5)
Insuficiencia renal crénica 1(1.7)

5.2.2. Caracteristicas de la parada cardiaca y la canulacién

Treinta y dos (53.3%) pacientes sufrieron PCREH y 28 (46.7%) PCRIH. La RCP fue iniciada

por testigos en 27 (96.4%) de las PCRIH y en 21 (65.6%) de las PCREH. De estas 21, la

PCR se produjo en presencia de personal sanitario de los servicios de emergencia en

13 (61.9%) casos.

La mediana de tiempo de no flow fue de 0 (0-0) minutos y la mediana de low flow fue

de 53 (34-75) minutos. La canulacién fue técnicamente posible en 57 (95%) de los

pacientes y se obtuvo flujo de ECMO efectivo en 56 (93.3%). Una vez conseguido flujo

de ECMO efectivo el 94.6% de los pacientes consiguieron RCE. Los detalles sobre las

caracteristicas de la PCR y los tiempos de canulacién se amplian en la tabla 19.

Tabla 19: Caracteristicas de la parada cardiaca y canulacién

n (%), mediana (IQR)

Lugar de la PCR (PCREH)

32 (53.3)

RCP iniciada por testigos

48 (80)
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Ritmo inicial

e Desfibrilable 27 (45)

o AESP 27 (45)

e Asistolia 6 (10)
Ritmo a la entrada en ECMO

o Desfibrilable 14 (24.6)

o AESP 37 (64.9)

e Asistolia 6 (10.5)
pH antes de ECMO 6.9 (6.8-7.0)
Lactato antes de ECMO (mmol/L) 12.6 (5.1)
EtCO; antes de ECMO (mmHg) 20(11.2)
RCE intermitente 27 (45)
No flow (min) 0 (0-0)
Low flow (min) 53 (34-75)
Tiempo de canulacién (min) 15 (10-20)
Imposibilidad para canular 3(5)
Flujo ECMO efectivo 56 (93.3)
RCE al conseguir flujo de ECMO 53 (94.6)

5.2.3. Complicaciones de la canulacién

En tres (5%) casos la canulacién no fue posible por imposibilidad técnica. Dieciséis
(26,7%) pacientes sufrieron complicaciones vasculares derivadas de la canulacién,
siendo la méas frecuente el sangrado por el punto de insercién de la canula (56.2%). Las
complicaciones graves fueron poco frecuentes. El detalle de las complicaciones

vasculares de la canulaciéon que se pueden observar en detalle en la tabla 20.
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Tabla 20: Complicaciones vasculares derivadas de la canulacién

Complicacién Frecuencia: N (%)
Sangrado del punto de insercién 9 (56.2)
Canulacién veno-venosa accidental 3(18.7)
Diseccion arterial 2(12.5)
Decanulacién accidental 1(6.3)
Isquemia de la extremidad 1(6.3)

5.2.4. Lugar de canulacién

A lo largo del periodo de estudio se priorizé la canulacién en urgencias para los

pacientes con PCREH y la canulacién in situ en la ubicacion del paciente en caso de

PCRIH con el objetivo de minimizar el tiempo hasta el flujo de ECMO efectivo. El lugar

de canulacién mas frecuente fue Urgencias (40%) seguido de la Unidad de Cuidados

Intensivos (25%) y del laboratorio de hemodindmica (25%). La descripcién de todas las

frecuencias por lugar de canulacién se puede observar en la tabla 21.

Tabla 21: Lugar de canulaciéon

Lugar de canulacién N (%)
Urgencias 24 (40)
Unidad de Cuidados Intensivos 15 (25)
Laboratorio de Hemodinamica 15 (25)
Planta de hospitalizacién convencional 3(5)
Quirdfano 2 (3.3)
Otros 1(01.7)

5.2.5. Distribucién horaria de los pacientes

Las caracteristicas del programa permitieron dar atencién a la PCRIH o PCREH las 24

horasy 7 dias a la semana des de el primer momento. El 70% de los casos (42 pacientes)

se canularon fuera de horario laboral (Figura 20), lo que incluye las tardes de dias
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laborables, noches y festivos. La distribucién horaria de los casos se puede observar en

la figura 21.

Figura 20: Casos dentro y fuera de horario laboral

DISTRIBUCION POR HORARIO DE CANULACION

M Dentro de horario laboral (8:00-16:00)
M Fuera de horario laboral (16:00-8:00)

18 (30%)

42 (70%)

Figura 21: Distribucion horaria de los casos (en rojo se destaca la franja de horario
laboral)

5.2.6. Etiologia y tratamiento de la PCR refractaria que recibe ECMO

Tras conseguir flujo de ECMO efectivo se realizd estudio etiolégico en todos los
pacientes. La causa de PCR mas frecuente fue la cardiopatia isquémica (31 casos, 52%),

seguida por el tromboembolismo pulmonar (7 casos, 12%) y la hipotermia accidental (5
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casos, 8%). Una descripcion mas detallada de la etiologia mas frecuente puede

observarse en la figura 22.

Figura 22: Gréfico de sectores que detalla las etiologias mas comunes de PCR
refractaria.

En treinta y siete (62.7%) pacientes se llevd a cabo coronariografia, de las cuales 29
(78.4%) mostraron oclusién coronaria aguda que recibié tratamiento. Al final el
procedimiento se decidié implantar un dispositivo de descarga del ventriculo izquierdo
en 19 pacientes (51.4%) en funcién de la decisiéon clinica del equipo tratante,
principalmente debido a falta de pulsatilidad y apertura de la vélvula adrtica. De estos,
en 17 (89.5%) se optd por balén de contrapulsacion y en 2 (10.5%) por bomba
microaxial rotacional (Impella®). En los pacientes con etiologia no cardiolégica no se

utilizé dispositivo de descarga.
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Por protocolo se realizé TC craneal, toracico y abdominal a todos los pacientes, después
de la coronariografia si la sospecha era cardiaca o tras la entrada en ECMO vy
estabilizacion inicial en las demés etiologias. Trece (22,8%) de los pacientes presentaron

signos de edema cerebral en el TC craneal inicial.

En todos los pacientes en los que se consiguié RCE se llevé a cabo control terapéutico
de la temperatura segun protocolo de la unidad con objetivo de hipotermia a 33°C en
22 (41,5%) pacientes y normotermia en el resto. Para el control de temperatura se usé

el propio intercambiador de frio-calor conectado al circuito de ECMO.

5.2.7. Complicaciones y resultados globales.

Las complicaciones vasculares derivadas de la canulacién se han descrito previamente
(Tabla 20). Durante su ingreso en UCI muchos pacientes presentaron disfuncion
multiorgénica. El 6rgano afectado con mayor frecuencia fueron los rifiones, con el
65.5% de los pacientes presentando insuficiencia renal aguda, aunque solo el 24.1%
(14 pacientes) requirié técnicas continuas de depuracién extrarrenal (TCDER). Le
siguieron la insuficiencia respiratoria (34 pacientes, 59.7%) y las complicaciones
hemorragicas (31 pacientes, 54.7%). Los detalles sobre las complicaciones presentadas

durante el ingreso en UCI pueden observarse en la tabla 22.

Tabla 22: Complicaciones durante el ingreso en UCI

N (%)

Insuficiencia renal aguda 38 (65.5)
Requerimiento de TCDER 14 (24.1)
Insuficiencia respiratoria 34 (59.7)
Hipoxemia diferencial durante el 7 (12.2)
soporte con ECMO

Sangrado 31 (54.7)
Shock hemorragico 12 (22)
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Hepatitis isquémica 30(51.7)
Sepsis 6(10,5)
Ictus isquémico 3(5,8)
Hemorragia cerebral 23,1

En el global de la poblacién, la duracién de la ventilacién mecanica fue de 3 dias (1-6)

y la estancia hospitalaria de 4 (1-14) dias. Dieciséis pacientes (26.7%) sobrevivieron con

buena situacion neuroldgica a 180 dias de la PCR. Del total de fallecidos (44), 14 (31.8%)

desarrollé muerte encefélica. 11 pacientes, lo que corresponde a un 18.3% del total de

la poblacion y un 25% de los fallecidos, fue donante de érganos. Dos pacientes (3.3%)

requirieron trasplante cardiaco, con puente a él a través de asistencia ventricular

izquierda (Levitronix CentrimagF). La estancia hospitalaria y los resultados globales se

resumen en la Tabla 23.

Tabla 23: Estancia hospitalaria y resultados.

n (%), mediana (IQR)
Duracién de ECMO 2 (1-4)
Duracion de la  ventilacidon 3(1-6)
mecénica (dias - mediana IQR)
Duraciéon de la estancia en UCI 4 (1-10)
(dias)
Duracién de la estancia hospitalaria 4 (1-14)
(dias)
Supervivencia a ECMO 21 (35)
Supervivencia a 180 dias 17 (28.3)
CPC1-2 a 180 dias 16 (26.7)
Necesidad de trasplante cardiaco 2(3.3)
Muerte encefélica 14 (23.3)
Donante de érganos 11(18.3)
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5.3. Anélisis de supervivencia

Dieciséis (26.7%) de los pacientes sobrevivieron con buen resultado neurolégico hasta
seguimiento de 180 dias (Figura 23). Los pacientes que fallecieron lo hicieron durante
los primeros 20 dias tras el evento, presentando con ello una menor duracién del
soporte con ECMO, ventilacion mecénica invasiva, estancia en UCI y estancia

hospitalaria (Tabla 26).

Figura 23: Supervivencia global a 180 dias
Estimador de Kaplan-Meier

T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Tiempo de andlisis (dias)
NuUmero en riesgo

60 17 16 16 16 16 16 16 16 16

95% CI — Funcidn de supervivencia

Los supervivientes fueron mas jovenes (44 [42-53] vs. 55 [45-64], p=0,04) y presentaron
con mas frecuencia ritmos desfibrilables en el momento de la entrada en ECMO (8
[57.1%] vs 6 [14.6%], p= 0,018), pero no mayor ritmo inicial desfibrilable (9 [56.3%] vs

18 [40.9%], p=0.551). Pese a la tendencia a que los tiempos de low flow en
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supervivientes fueran mas cortos, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (45 [30-66] vs. 58.5 [46-80] minutos, p=0.238). Tampoco los valores de
lactato o pH.

Las caracteristicas demogréficas, de la parada cardiaca y complicaciones de la estancia
en UCI, asi como una comparativa de las variables entre supervivientes y no

supervivientes, pueden observarse en las tablas 24, 25y 26.

Tabla 24: Caracteristicas de los pacientes comparando entre supervivientes y no
supervivientes

N
Todos | Supervivientes .o.
supervivientes P n
(n=60) (n=16)
(n =44)
Sexo (vardn) 47 (78.3) 14 (87.5) 33 (75) 0.299 | 60
Edad 54 (43-
61) 44 (42-53) 55 (45-64) 0.040 | 60
IMC (kg/m?) 28.1
28.7 (24.2-
(24.7- 31.1) 27.8 (25-33.7) 0.702 | 56
31.2) '
Hipertension 17 (29.3) 2(12.5) 15 (35.7) 0.059 |58
Fumador 29 (50.9) 6 (37.5) 23 (56.1) 0.125 | 57
Diabetes mellitus 9 (15.5) 1(6.3) 8(19.1) 0.229 | 58
Dislipemia 21 (36.2) 6 (37.5) 15 (35.7) 0.899 | 58
EPOC 3(5.2) 1(6.3) 2 (4.8) 0.819 | 58
Insuficiencia cardiaca
) 3(5.2) 2(12.5) 1(2.4) 0.120 | 58
congestiva
|IAM previo 6 (10.3) 2(12.5) 4 (9.3) 0.819 | 58
Portador de DA 2 (3.5) 1(6.3) 1(2.4) 0.479 | 58
Inmunosupresion 6(10.3) 1(5.9) 5(12.2) 0.472 |58
Céncer 3(5.2) 2(12.5) 1(2.4) 0.120 | 58
Ictus 3(5.2) 0 3(7.1) 0.272 | 58
Vasculopatia 2(3.5) 1(6.3) 1(2.4) 0.470 | 58
Insuficiencia renal
o 1(1.7) 0 1(2.4) 0.534 | 58
cronica

Anélisis de la implementacién de un

programa de ECPR en un hospital de tercer nivel 123



5. RESULTADOS

Tabla 25: Caracteristicas de la parada cardiaca y canulacién comparando supervivientes

con no supervivientes

N
Todos | Supervivientes ,0_
supervivientes P n
(n=60) (n=16)
(n =44)
Lugar de la PCR
32 (53.3) 7 (43.8) 25 (56.8) 0.370 | 60
(PCREH)
RCP iniciada por
. 48 (80) 14 (87.5) 34 (77.3) 0.381 | 60
testigos
Ritmo inicial
e Desfibrilable 27 (45) 9 (56.3) 18 (40.9)
e AESP 27 (45) 6 (37.5) 21 (47.7) 0.551 | 60
e Asistolia 6 (10) 1(6.3) 5(11.4)
Ritmo a la entrada en
ECMO
e Desfibrilable 14 (24,6) 8 (50) 6(14.6)
0.018 | 57
e AESP 37 (64,9) 7 (43.8) 27 (65.9)
e Asistolia 6 (10,5) 1(6.3) 8 (19.5)
6.9
pH antes de ECMO 6.9 (6.8-7.1) 6.9 (6.8-7.0) 0.904 | 46
(6.8-7.0)
Lactato antes de
12.6 (5.1) 13.2 (4.6) 12.2 (5.4) 0.540 | 48
ECMO (mmol/L)
EtCO; antes de
20 (11.2) 20 (8.8) 21 (12.7) 0.807 | 17
ECMO (mmHg)
RCE intermitente 27 (45) 6 (37.5) 21 (47.7) 0.481 | 60
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-3) 0.101 | 59
53
Low flow (min) 45 (30-66) 58.5 (46-80) 0.238 | 59
(34-75)
Horario laboral (si) 18 (30) 6 (37,5) 12 (27,3) 0.445 | 60
Edema cerebral en
o 13 (22.8) 0 13(31.7) 0.01 57
TC inicial
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A nivel de complicaciones durante su estancia en UCI los no supervivientes tuvieron
mayor tasa de insuficiencia renal aguda (43.6% vs 73.8%, p= 0.031), aunque sin requerir
mas TCDER (18.8% vs 26.2%, p=0.554). Por el contrario, los supervivientes sufrieron
mayor nimero de complicaciones infecciosas, desarrollando con mayor frecuencia
sepsis (25% vs 4.88%, p= 0.026). La duracién de los dias de ventilacion mecanica
también fue mayor en los pacientes que sobrevivieron, siendo esta de 6 (4-15) dias vs
2 (1-4) (p<0,001). No hubo complicaciones neurolégicas isquémicas ni hemorragicas en

los supervivientes.

Tabla 26: Complicaciones durante la evolucién de los pacientes comparando
supervivientes y no supervivientes

N
Todos Supervivientes .o-
supervivientes P n
(n=60) (n=16)
(n =44)
Insuficiencia renal
38 (65.5) 7 (43.6) 31(73.8) 0.031 58
aguda
Requerimiento de
14 (24.1) 3(18.8) 11 (26.2) 0.554 58
TCDER
Hepatitis
o, 30 (51.7) 8 (50) 22 (52.4) 0.871 58
isquémica
Sangrado 31 (54.4) 9 (56.3) 22 (53.66) 0.860 | 57
Shock
o 12 (20.7) 2(12.5) 10 (23.8) 0.342 58
hemorragico
Sepsis 6 (10.5) 4 (25) 2 (4.88) 0.026 57
Insuficiencia
, ) 34 (59.7) 9 (56.3) 25 (61) 0.744 57
respiratoria
Hipoxemia
diferencial durante
7 (12.3) 4 (25) 3(7.3) 0.068 57
el soporte con
ECMO
Ictus isquémico 3(5.8) 0 3(8.33) 0.544 52
5 -
emorragia 2(3.9) 0 2 (5.6) 1 52
cerebral
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Duracién de la
ventilaciéon
o ; 3 (1-6) 6 (4-15) 2 (1-4) <0.001 | 57
mecénica (dias -
mediana |IQR)
Duracién de la
. 4 10.5 (6-38) 2 (1-6)
estancia en UCI <0.001 58
, (1-10)
(dias)
Duracién de la :
estancia 19 (11.5-54.4) 3(1-7) <0.001 57
. . (1-14)
hospitalaria (dias)

La estancia media en UCI de los no supervivientes fue de 2 (1-6) dias y la de los
supervivientes de 10.5 (6-38) dias (P<0.001). La estancia hospitalaria de los
supervivientes también fue mayor, siendo de 19 dias (11.5-54.4) vs 3 dias (1-7) la de los

no supervivientes (p<0,001).

5.3.1. Predictores de supervivencia

En el analisis multivariado se observé que tanto el ritmo eléctrico a la entrada en ECMO
como la ausencia de edema cerebral en el TC postcanulacién estaban asociados con la
supervivencia con buen resultado neurolégico a 180 dias. El ritmo eléctrico desfibrilable
a la entrada en ECMO se asocia a menor riesgo de mortalidad (cociente de riesgo 0.19
[IC 95%] 0,06-0,59) y la presencia de edema cerebral se asocia a un mayor riesgo de
mortalidad (cociente de riesgo 7,6 [IC 95% 2,4-24,01]). Llamativamente, ninguno de los
predictores habituales de mortalidad (edad, hipertensién arterial, lactato, tiempo de

low Flow y ritmo eléctrico inicial) tiene influencia en nuestra serie.
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Tabla 27: Cocientes de riesgo de las variables utilizadas para el modelo de
supervivencia

Cociente de Error

. ) IC 95% p-valor

riesgo estandar
Edad 1 0.01 0.97-1.03 0.913
Hipertensién arterial 1.76 0.76 0.76-4.1 0.190
Lactato inicial 1.02 0.04 0.94-1.12 0.640
Low flow (min) 1 0.01 0.98-1.01 0.648
Ritmo desfibrilable inicial 1.86 0.88 0.73-4.7 0.191
Ritmo desfibrilable

0.17 0.10 0.05-0.56 0.003
ECMO
Edema cerebral TC inicial 7.78 4.56 2.47-24.5 <0.001

5.3.2. Causas de muerte

Cuarenta y tres pacientes fallecieron tras una estancia mediana de 3 (1-7) dias. La causa
de muerte mas frecuente fue la encefalopatia postandxica (22 casos, 51.2% de los
fallecidos), seguida de la disfuncién multiorganica (13 casos, 30.2%). De los pacientes
que fallecieron a causa de encefalopatia postanodxica, 12 (54.5%) desarrollaron muerte
encefdlica y en 10 (45.5%) se retir6 el soporte terapéutico tras pronosticacion
neurolégica. El resto de las causas de muerte pueden observarse en la figura 24.

Figura 24: Causas de muerte

CAUSAS DE MUERTE

FMO
30%

LTSV tras
evaluacién
prondstica

23%

Muerte encefélica
27%
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5.3.3. Donacién de érganos

De los pacientes fallecidos, 11 (25%) fueron donantes de érganos. El tipo de donacién
mas comun fue en asistolia controlada (10 [90.9%)]).
La donacién en nuestra serie permitié que se extrajeran un total de 19 érganos (siete

higados, diez rifones y dos pulmones).

5.4. Impacto del lugar de la PCR (PCREH o PCRIH) en Ia

supervivencia

Treinta y dos pacientes (53.3%) sufrieron PCREH y 28 (46.7%) PCRIH. No se hallaron

diferencias en demografia y comorbilidades entre ambas cohortes (Tabla 28).

Tabla 28: Caracteristicas de los pacientes en funciéon de la ubicacion

Todos PCREH PCRIH
n
(n =60) (n=32) (n=28) P
Sexo (vardn) 47 (78.3) 24 (75) 23 (82.1) 0.547 60
Edad 54 (43-61) 55 (43-61) >3 (42.5- 0.761 60
62.5)
28.1
26.7 28.9
2 -
IMC (kg/m?) (24.8 (24.3-30.3) (26-32) 0.222 56
31.2)
Hipertension 41 (70.7) 21 (70) 20 (71.4) 0.905 58
Fumador 28 (49.1) 14 (48.2) 14 (50) 0.896 57
Diabetes mellitus 49 (84.5) 24 (80) 25 (89.3) 0.473 58
Dislipemia 37 (64.8) 21 (70) 16 (57.1) 0.309 58
EPOC 3(5.2) 2(6.7) 1(3.6) 0.595 58
Insuficiencia cardiaca
) 3(5.2) 13.3) 2(7.1) 0.605 58
congestiva
IAM previo 6 (10.3) 4(13.3) 2(7.1) 0.671 58
Céncer 3(5.2) 13.3) 2(7.1) 0.605 55
Ictus previo 3(5.2) 2(6.7) 1(3.6) 0.595 55
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Los pacientes con PCRIH presentaron mayor reanimacién por testigos (96.4 vs 65.6%,
p= 0,004), menor tiempo de no flow (0 [0-4] vs O [0-0], p=0.004) y low flow (35 vs 69
min, p<0.001), valores mas altos de pH a la entrada en ECMO (7 vs 6.9, p= 0.004) y
niveles de lactato més bajos (11 vs 13.7 mmol/L, p= 0.034) (ver tabla 29). El ritmo inicial
desfibrilable fue menos frecuente en PCRIH que en la PCREH (28.6% vs 59.4%, p=
0.003).

Tabla 29: Caracteristicas de la PCR en funcién de la ubicacion

Todos PCREH PCRIH
p-valor n
(n=60) (n=32) (n=28)
RCP por testigos 48 (80) 21 (65.6) 27 (96.4) 0.004 60
RCP iad
preseneiaca pot 40(83.3) | 13(61.9) | 27(100) | 0.001 | 48
personal sanitario
Ritmo inicial
o Desfibrilable 27 (45) 19 (59.4) 8 (28.6)
0.003 60
o AESP 27 (45) 8 (25) 19 (67.9)
e Asistolia 6 (10) 5(15.6) 1(3.6)
Ritmo desfibrilable a la 10 (31.3) 4(14.3)
14 (23.3) 0.121 60
entrada en ECMO
6.9 (6.8- 6.9 (6.8- 7 (6.9 -
pH a la entrada en ECMO 0.004 46
7) 6.9) 7.1)
Lactato a la entrada en
12.6 (5.1) | 13.7 (4.3) 11(5.7) 0.034 48
ECMO
EtCO.a la entrada en ECMO | 20.9 (2.7) | 23.3 (10.4) 10 (8.6) 0.029 17
RCE intermitente 27 (45) 17 (53.1) 10 (35.7) 0.176 60
No flow (min) 0 0 (0-4) 0 (0-0) 0.004 59
. 53 (34- 69 (54.5-
Low flow (min) 35(26-48) | <0.001 59
75) 85.5)
_ » 15 (10-
Tiempo de canulacion 20) 12 (10-18) | 15 (13-20) 0.07 51
Canulacién fallida 3(5) 0 3(10.7) 0.057 60
Flujo de ECMO efectivo 56 (93.3) | 31(96.9) 25 (89.3) 0.111 60
RCE tras conseguir flujo de
53(94.6) | 28(90.3) 25 (100) 0.111 56
ECMO
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Pese a menores tiempos y mejores pardmetros metabodlicos, no se observaron
diferencias en supervivencia en PCRIH y PCREH (Figura 25). Los pacientes con PCREH
presentaron una menor duracién del soporte con ECMO, ingreso en UCI y estancia
hospitalaria (tabla 30). Las diferencias de las caracteristicas de la parada cardiaca entre
ambas poblaciones también se mantienen cuando se analiza Unicamente los
supervivientes (Tabla 31): los pacientes que sobreviven a la PCREH lo hacen tras unos
tiempos de low flow significativamente mayores (65 [45-66] vs 30 [29-35] minutos, p=
0.01) y con valores de pH mas bajos (6.8 [6.7-6.9] vs 7.1 [6.9-7.1], p= 0.006) en el
momento de la canulacién. Pese a ello presentan una menor estancia hospitalaria (13
[11-15] vs. 43 [23-89] dias, p=0.039). La muerte encefalica es mas frecuente en los

pacientes con PCREH (34.4 vs 10.7%, p= 0.031).

Las etiologias mas frecuentes de la parada cardiaca intra y extrahospitalaria, asi como

su supervivencia en funcion del ritmo inicial pueden observarse en la figura 26.

Tabla 30: Evolucién y resultados segun la ubicacién de la PCR

Todos PCREH PCRIH P n
Duracién de la VM 3(1-6) 2 (1-5) 4 (2-15) 0.069 57
Duracién de ECMO 2 (1-4) 1(1-2.5) | 2.5(1-4.5) 0.043 57
Duracién del ingreso en UCI 4 (1-10) 2 (1-8) 6 (2-15) 0.012 58
Duracién del ingreso

4(1-14) | 1.5(1-11) 8 (3-23) 0.006 57
hospitalario
Supervivencia a ECMO 21 (35) 11 (34.4) 10 (35.7) 0.914 60
Supervivencia a UCI 17 (28.3) 8 (25) 9 (32.1) 0.540 60
Supervivencia 180 dias 17 (28.3) 8 (25) 9(32.1) 0.540 60
CPC 1-2 dia 180 16 (26.7) | 7(21.9) 9(32.1) 0.370 60
Muerte encefilica 14 (23.3) | 11(34.4) 3(10.7) 0.031 60
Donante de érganos 11 (22.5) 7 (25) 4(19.1) 0.621 49
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Tabla 31: Comparacion entre supervivientes a la PCREH y PRCIH

5. RESULTADOS

PCREH PCRIH p n
Ritmo inicial
o Desfibrilable 6 (85.7) 3(33.3)
e AESP 0 6 (66.7) 0.016 16
e Asistolia 1(14.3) 0 (0)
Ritmo desfibrilable a la
5(71.4) 3(33.3) 0.315 16
entrada en ECMO
pH a la entrada en ECMO 6.8 (6.7-6.9) 7.1(6.9-7.1) 0.006 15
Lactato a la entrada en
15.7 (10.8-18) 11.3(8.3-14.7) 0.165 15
ECMO
RCE intermitente 2 (28.6) 4 (44.4) 0.633 16
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.256 16
Low flow (min) 65 (45-66) 30 (29-35) 0.01 16
Duracion ECMO 2 (2-3) 5 (3-8) 0.07 16
Duracion VM 5 (4-6) 15 (5-25) 0.06 13
Duracién ingreso en UCI 8 (6-12) 15 (5-60) 0.367 16
Duracion ingreso
] ) 13 (11-15) 43 (23-89) 0.039 16
hospitalario

Figura 25: Supervivencia a 180 dias comparando PCREH con PCRIH
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Figura 26: Etiologias y resultados de parada cardiorrespiratoria intra y extrahospitalaria

en funcién del ritmo eléctrico inicial
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5.4.1. Caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria

Treinta y dos pacientes sufrieron PCREH, de los cuales 7 (21,9%) sobrevivieron. No hubo
diferencias relevantes entre las caracteristicas clinicas demogréficas de los enfermos. El
resumen de las caracteristicas demogréficas y de comorbilidad se observa en la Tabla

32.

Tabla 32: Caracteristicas de los supervivientes y no supervivientes con buen resultado
neurolégico a la PCREH

Supervivi No
PCREH .
entes supervivientes p n
(n=32)
(n =7) (n =25)
Sexo (vardn) 24 (75) 5(71.43) 19 (76) 0.805 32
Edad 55 (43-61) | 43 (34-57) 55 (46-61) 0.15 28
26.7 26.6
IMC (kg/m?) (24.3- (24.2- 27 (24.5-31.1) | 0.381 28
30.3) 28.7)
Hipertension 9 (30) 0 (0) 9 (39.1) 0.048 30
Fumador 15 (51.7) 3(42.9) 12 (54.6) 0.590 29
Diabetes mellitus 6 (20) 0 (0) 6 (26.1) 0.131 30
Dislipemia 9 (30) 3(42.9) 6(26.1) 0.397 30
EPOC 2(6.7) 0 (0) 2(8.7) 0.419 30
Insuficiencia cardiaca
) 13.3) 0 (0) 1(4.4) 0.575 30
congestiva
|IAM previo 4(13.3) 0 (0) 4(17.4) 0.236 30
Portador de DA 13.3) 0 (0) 1(4.3) 0.575 30
Inmunosupresion 3(10) 0 (0) 3(13) 0.314 30
Céncer 13.3) 0 (0) 1(4.4) 0.575 30
Ictus 2(6.7) 0 (0) 2(8.7) 0.419 30
Vasculopatia 1(3.3) 1(14.3) 0 (0) 0.065 30
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Respecto a las caracteristicas de la PCR, solo hubo diferencia estadisticamente
significativa en la mayor presencia de ritmo desfibrilable a la entrada en ECMO en el

grupo de supervivientes (71.4 vs 20% p= 0.019).

Las caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria y los resultados pueden observarse

en las tablas 33 y 34.

Tabla 33: Diferencias entre las caracteristicas de la PCREH entre supervivientes y no
supervivientes

Supervivi No
PCREH ©
entes SUpeerVlenteS p n
(n=32)
(n =7) (n =25)
RCP por test]
por testigos 21(65.6) | 5(71.4) 16 (64) 1 32
RCP iad
presenciaca Porl 13 61.9) | 3(60) 10 (62.5) 1 21
personal sanitario
Ritmo inicial
e Desfibrilable 19(59.4) | 6(85.7) 13 (52) 019
e AESP 8 (25) 0 (0) 8 (32) ' 32
e Asistolia 5015.6) | 1(14.3) 4(16)
Ritmo desfibrilable a 10 (31.3)
5 (71.4) 5 (20) 0019 | 32

la entrada en ECMO
pH a la entrada en| 6.9 (6.8- 6.9 (6.8-

6.8 (6.7-6.9) 0.25 26

ECMO 6.9) 6.9)
Lactato a la entrada en 13.5
ECMO 13.7 (4.3) (10.8- 15.7 (10.8 -18) 0.39 27
15.6)
RCE intermitente
17 (53.1) 2 (28.6) 15 (60) 0.209 32
No flow (min) 0 (0-4) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.238 32
Low flow (min) 69 (54.5- 73 (57-86)
85.5) 65 (45-66) 0.3049 32
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Tiempo de canulacién
12 (10-18) | 13 (10-15) 12 (10-19) 0.753 27
Canulacién fallida 0 0 0 ) 32
Fluo de  ECMO
. 31(96.9) 7 (100) 24 (96) 1 32
efectivo
RCE tras conseguir
flujo de ECMO 31(96.9) | 28(90.3) 25 (100) 0.111 | 56

La duracién de la ventilacion mecanica, ECMO e ingreso en UCl en los no supervivientes
tuvo una mediana de 1 dia (1 [1-4], 1 [1-2], 1 [1-3] respectivamente). En los

supervivientes, la duracién del soporte con ECMO fue de 2 (2-3) dias, su estancia en

UCI de 8 (6-12) dias y la estancia hospitalaria de 13 (11-15) dias.

Tabla 34: Supervivencia en PCREH

PCREH - No
Supervivientes .. p-valor | n
(n=32) supervivientes
Duracién de la VM 2 (1-5) 5 (4-6) 1(1-4) 0.015 | 31
Duracién de ECMO 1
2 (2-3) 1(1-2) 0.018 | 32
(1-2.5)
Duraciéon del ingreso
2(1-8) 8 (6-12) 1(1-3) 0.001 | 31
en UCI
Duraciéon del ingreso 1.5
. , 13 (11-15) 1(1-3) 0.001 | 30
hospitalario (1-11)

5.4.2. Caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria

Veintiocho pacientes sufrieron PCRIH, de los cuales 9 (32.1%) sobrevivieron. Hubo
pocas diferencias entre las caracteristicas clinicas demogréficas de los enfermos, siendo
solamente significativo un mayor nimero de antecedentes de cardiopatia isquémica e

insuficiencia cardiaca previa, asi como enfermedad oncoldgica en el grupo de los
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supervivientes. El resumen de las caracteristicas demogréficas puede observarse en la

tabla 35.

Tabla 35: Caracteristicas de los supervivientes y no supervivientes con buen resultado
neuroldgico a la PCRIH

Supervivi No
PCRIH o
entes supervivientes P n
(n=28)
(n =9) (n=19)
Sexo (vardn) 23 (82.1) 9 (100) 14 (73.7) 0.090 28
53 (42.5-
Edad 51 (43-53) 55 (41-64) 0.376 28
62.5)
28.9 (26- | 29 (28.7-
IMC (kg/m?) 28.8 (25-34.5) | 0.664 28
32) 31.1)
Hipertension 8 (28.6) 2(22.2) 6 (31.6) 0.609 28
Fumador 14 (50) 3(33.3) 11(57.9) 0.225 28
Diabetes mellitus 3(10.7) 1(11.1) 2 (10.5) 0.963 28
Dislipemia 12 (42.9) 3(33.3) 9 (47.3) 0.483 28
EPOC 1(3.6) 1(11.1) 0 (0) 0.139 28
Insuficiencia cardiaca
) 2(7.1) 2(22.2) 0 (0) 0.033 28
congestiva
|IAM previo 2(7.1) 2(22.2) 0 (0) 0.033 28
Portador de DAI 1(3.6) 1(11.1) 0 (0) 0.139 28
Inmunosupresion 3(10.7) 1(11.1) 2 (10.5) 0.963 28
Céncer 2(7.1) 2(22.2) 0 (0) 0.033 28
Ictus 1(3.6) 0 1(5.3) 0.483 28
Vasculopatia 1(3.6) 0 (0) 1(5.3) 0.483 28
Insuficiencia renal
o 1(3.6) 0 1(5.3) 0.483 28
crénica

En cuanto a las caracteristicas de la PCR, destaca que el ritmo cardiaco a la entrada en

ECMO, a diferencia de en la PCREH, no esta asociado con la supervivencia. Tampoco

Anélisis de la implementacién de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



5. RESULTADOS

hubo diferencias significativas en ninguna de las caracteristicas de la PCR entre
supervivientes y no supervivientes.
En la Tabla 36 y 37 pueden observarse las caracteristicas y relacionadas con la parada

cardiorrespiratoria y los resultados

Tabla 36: Diferencias entre las caracteristicas de la PCRIH entre supervivientes y no
supervivientes

Supervivi No
PCRIH -
entes supervivientes p n
(n=28)
(n =9) (n =19)
RCP por testigos 27 (96.4) 9 (100) 18 (94.7) 1 28
RCP presenciada por
o 27 (100) 9 (100) 18 (94.7) 1 28
personal sanitario
Ritmo inicial
e Desfibrilable 8 (28.6) 3(33.3) 5(26.3)
0.748 28
o AESP 19 (67.9) 6 (67.9) 13 (68.4)
e Asistolia 1(3.6) 1(3.6) 1(5.3)
Ritmo desfibrilable a 4 (14.3)
3(33.3) 1(5.2) 0.084 28
la entrada en ECMO
pH a la entrada en 7 (6.9 - 7.1(6.9-
7 (6.8-7.1) 0.610 20
ECMO 7.1) 7.1)
Lactato a la entrada 11.3 (8.3-
11(5.7) 10.5 (8-14.8) 0.8 21
en ECMO 14.7)
RCE intermitente 10 (35.7) 4 (44.4) 6 (31.6) 0.677 28
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1 27
Low flow (min) 35 (26-48) | 30 (29-35) 37 (24-53) 0.315 27

Tiempo de canulacion | 15(13-20) | 15 (11-20) 15 (15-20) 0.408 24

Canulacién fallida 3(10.7) 0 3(15.8) 0.530 28
Flujo de ECMO
) 25 (89.3) 9 (100) 16 (84.2) 0.530 28
efectivo
RCE tras conseguir
25 (100) 28 (90.3) 25 (100) 0.111 56

flujo de ECMO
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Como ya se observo en la Tablas 30 y 31, las estancias en PCRIH fueron mayores que
en PCREH, tanto en los supervivientes como en los que no. En los supervivientes de
PCRIH la duracién del ECMO fue de 5 (3-8) dias, la estancia en UCI de 15 (5-60) y la
estancia hospitalaria de 43 (23-89) dias.

Tabla 37: Supervivencia en PCRIH

No
PCRIH | Supervivientes
supervivientes | p-valor | n
(n=28) (n=9)
(n=19)
Duracién de la VM 2 (1-5) 15 (5-25) 2(1-7) 0.008 26
Duracién de ECMO 1(1-
5(3-8) 2 (1-4) 0.007 | 28
2.5)
Duraciéon del ingreso
2(1-8) 15 (5-60) 4 (2-10) 0.008 | 27
en UCI
Duraciéon del ingreso | 1.5 (1-
43 (23-89) 4 (3-11) <0.001 | 27
hospitalario 1)

5.5. Impacto del ritmo eléctrico en los resultados de supervivencia

5.5.1. Impacto del ritmo eléctrico en el global de la poblacién

Del global de la poblacion, 27 (45%) pacientes presentaron ritmo desfibrilable en la
primera asistencia y 14 (23,3%) lo mantuvieron hasta la entrada en ECMO. Las
caracteristicas demograficas de los pacientes en funcién del ritmo inicial no mostraron

diferencias entre superviviente y no supervivientes (Tabla 38).
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Tabla 38: Caracteristicas de los pacientes segun ritmo eléctrico inicial

5. RESULTADOS

N
Todos Desfibrilable . o‘
desfibrilable P n
(n=60) (n=27)
(n=33)
Sexo (varén) 47 (78.3) 23 (85.2) 24 (72.7) 0.244 | 60
Edad 54 (43-61) | 52 (42-60) 55 (44-64) 0.246 | 60
IMC (kg/m?) 28.1
26.9 (24.2- 28.7 (25.4-
(24.7- 0.496 | 56
31.1) 31.6)
31.2)
Hipertensién 17 (29.3) 5(18.5) 12 (38.7) 0.092 | 58
Fumador 29 (50.9) 13 (50) 16 (51.6 0.903 | 57
Diabetes mellitus 9 (15.5) 4(14.8) 5(16.3) 100 | 58
Dislipemia 21 (36.2) 11 (40.74) 10 (32.26) 0.588 | 58
EPOC 3(5.2) 13.7) 2 (6.45) 1.00 58
Insuficiencia cardiaca
. 3(5.2) 0 (0) 3(9.7) 0.240 | 58
congestiva
IAM previo 6 (10.3) 2 (7.4) 4 (12.9) 0.675 | 58
Portador de DAI 2 (3.5) 13.7) 13.2) 0921 | 58
Inmunosupresion 6 (10.3) 2 (7.41) 4(12.9) 0.493 | 58
Cancer 3(5.2) 13.7) 2 (6.45) 0.637 | 58
Ictus 3(5.2) 3(11.1) 0 (0) 0.095 | 58
Vasculopatia 2 (3.5) 13.7) 13.2) 100 | s8
Insuficiencia renal
. 1(1.7) 0 1(3.2) 1.00 58
cronica

Los ritmos desfibrilables tanto inicial como de entrada en ECMO fueron mas frecuentes

en la PCREH que en la intrahospitalaria y tendieron a cursar con valores de pH mas

bajos y niveles de lactato més altos en el momento de la canulacidn. Las caracteristicas

relacionadas con la PCR y las complicaciones en UCI del primer grupo se describen en

las tablas 39 y 40, y las del segundo grupo en 41y 42.

Anélisis de la implementacién de un

programa de ECPR en un hospital de tercer nivel

139



Tabla 39: Caracteristicas de |la parada cardiaca segun ritmo inicial

5. RESULTADOS

N
Todos | Desfibrilable . ?
desfibrilable P n
(n=60) (n=27)
(n=33)
RCP iniciada por testigos
48 (80) 23 (85.2) 25 (75.8) 0.364 60
Testigos son  personal
L 40 (83.3) 17 (73.9) 23 (92) 0.093 48
sanitario
Lugar PCR (PCREH) 32(53.3) | 19 (70.4) 13(39.4) | 0017 | 60
pH antes de ECMO 6.9 (6.8-
7) 6.9 (6.8-6.92) | 7-(6.8-7.1) 0.040 46
Lactato antes de ECMO 12.6
13.7 (4.9) 11.2(5.1) 0.049 48
(mmol/L) (5.1)
EtCO; antes de ECMO | 20 (18-
22 (10-35) 22 (15-30) 0.783 17
(mmHg) 25)
RCE intermitente 27 (45) 11 (40.7) 16 (48.5) 0.549 60
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.689 59
Low flow (min) 53 (34- 47.5 (30-
66 (36-82) 0.115 59
75) 67.5)
Tiempo de canulacion 15 (10-
15 (10-20) 15(11-18.5) 0.961 51
20)
Tiempo puerta-ECMO 20 (18-
25) 19.5(17-25) 20 (18-26) 0.838 25
Imposibilidad para canular 3 (5) 13.7) 2(6.1) 0.677 60
Flujo ECMO efectivo 56 (93.3) 26 (96.3) 30 (90.9) 0.598 60
RCE al conseguir flujo de
56 (100) 25 (96.2) 28 (93.3) 0.640 60
ECMO

La supervivencia tras ECMO (44.4 vs 27.3%, p=0.165), al alta de UCI (37 vs 21.2%,

p=0.176), y a los 180 dias con buena situacion neuroldgica (33.3 vs 21.2%, p=0.291),

tuvo tendencia a ser mayor en los pacientes con ritmo inicial desfibrilable, pero no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Tampoco

hubo diferencias en la proporcion de muerte encefdlica (22.2 vs 24.2%, p=0.854), ni en

los pacientes que fueron donantes de 6rganos (14.8 vs 21.2%, p=0.621), (Tabla 40).
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Tabla 40: Resultados segun ritmo eléctrico inicial

5. RESULTADOS

N
Todos | Desfibrilable ) ?
desfibrilable P n
(n=60) (n=27)
(n=33)
Supervivencia al ECMO 21 (35) 12 (44.4) 9 (27.3) 0.165 60
Supervivencia a UCI 17 (28.3) 10 (37) 7(21.2) 0.176 60
Supervivencia a 180 dias 17 (28.3) 10 (37) 7(21.2) 0.176 60
CPC 1-2 a 180 dias 16 (26.7) 9 (33.3) 7(21.2) 0.291 60
Muerte encefilica 14 (23.3) 6(22.2) 8 (24.2) 0.854 60
Donante de érganos 11(18.3) 4 (14.8) 7(21.2) 0.621 49
Donacién en asistolia 10 (16.7) 3(11.1) 7 (21.2) 0.357 49

Si comparamos a los pacientes segun el ritmo eléctrico de entrada en ECMO, los

pacientes con ritmo desfibrilable a la canulacién tuvieron valores de pH previo al ECMO

mas bajos (6.9 [6.8-6.9] vs 7 [6.8-7.1], p=0.04).

Tabla 41: Caracteristicas de los pacientes segun ritmo a la entrada en ECMO

N
Todos Desfibrilable . o‘
desfibrilable P n
(n=60) (n=14)
(n=46)
Sexo (varén) 47 (78.3) 13 (92.9) 34 (73.9) 0.132 60
Edad 54 (43-61) | 54 (43-60) 54 (43-61) 0.982 60
28.1
26.6 (23.9- 28.6 (25.4-
IMC (kg/m?) (24.7- 0.199 56
29) 31.6)
31.2)
Hipertension 17 (29.3) 3(21.4) 30 (78.6) 0.457 58
Fumador 29 (50.9) 8 (57.1) 21 (48.8) 0.589 57
Diabetes mellitus 9 (15.5) 3(21.4) 6 (13.6) 0.673 58
Dislipemia 21 (36.2) 5(35.7) 16 (36.36) 1.00 58
EPOC 3(5.2) 1(7.1) 2 (4.55) 1.00 58
Insuficiencia cardiaca
. 3(5.2) 0 (0) 3(6.8) 1.00 58
congestiva
IAM previo 6 (10.3) 2(14.3) 4(9.1) 0.624 58
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Portador de DAI 2 (3.5) 1(7.1) 1(2.3) 0.384 58
Inmunosupresion 6 (10.3) 0 (0) 6(13.6) 0.145 58
Céncer 3(.2) 0 (0) 3(6.8) 0.316 58
Ictus 3(5.2) 2(14.3) 1(2.3) 0.142 58
Vasculopatia 2 (3.5) 1(7.1) 1(2.3) 0.428 58
Insuficiencia renal

o 101.7) 0 1(2.3) 1.00 58
crénica

Tabla 42: Caracteristicas de |la parada cardiaca seguin ritmo a la entrada en ECMO

N
Desfibrilable ) ?
Todos desfibrilable P n
(n=14)
(n=46)
RCP iniciada por testigos 48 (80) 12 (85.7) 36 (78.3) 0.542 60
Testigos son personal
T 40 (83.3) 9 (75) 31 (86.1) 0.371 48
sanitario
L PCR (PCREH) 32 10 (71,4%) 22 (47,8%) 0.121 60
r , , )
uga (53,8%) (o) (o)
6.9 (6.8-
pH antes de ECMO 7.0) 6.9 (6.8-6.9) 7 (6.8-7.1) 0.04 46
Lactato antes de ECMO 13 (9.9- 13.7 (11.7- 10.4 (6.7- 0.1 48
(mmol/L) 16) 17) 14.8) '
EtCO; antes de ECMO 22 (15-
22 (10-35) 22 (15-30) 0.7 17
(mmHg) 30)
RCE intermitente 27 (45) 7 (50) 20 (43.5) 0.668 60
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.161 59
. 53 (34-
Low flow (min) 75) 65 (35-80) 52.5 (33-74) 0.631 59
. » 15 (10- 15 (13.5-
Tiempo de canulacion 14 (10-20) 0.262 51
20) 19.5)
. 20 (18- 20.5 (19.5-
Tiempo puerta-ECMO 18 (18-22) 0.229 25
25) 25.5)
Imposibilidad para canular 3(5) 0 (0) 3(6.5) 0.326 60
Flujo ECMO efectivo 56 (93.3) 14 (100) 42 (91.3) 0.521 60
RCE al conseguir flujo de
53 (94.6) 14 (100) 39 (92.9) 0.304 60
ECMO
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La supervivencia a los 180 dias con buen resultado neurolégico en los pacientes que se
encontraban con ritmo desfibrilable al momento de la entrada en ECMO fue
significativamente mayor que en aquellos en que el ritmo no era desfibrilable (57.1 vs

17.4%, p=0.003).

Tabla 43: Resultados segun ritmo a la entrada en ECMO

No
Desfibrilable
Todos desfibrilable p n
(n=14)
(n=46)

Supervivencia al ECMO 21 (35) 10 (71.4) 11 (23.9) 0.001 60
Supervivencia a UCI 17 (28.3) 9 (62.3) 8(17.4) 0.001 60
Supervivencia a 180 dias

17 (28.3) 9 (62.3) 8(17.4) 0.001 60
CPC 1-2 a 180 dias 16 (26.7) 8 (57.1) 8(17.4) 0.003 60
Muerte encefélica 14 (23.3) 2 (14.3) 12 (26.1) 0.361 | 60
Donante de érganos 11 (18.3) 2(14.3) 9(19.6) 0.850 49
Donacién en asistolia 10 (16.7) 1(7.14) 9 (19.6) 0.554 49

Los pacientes con ritmo inicial desfibrilable presentaron una supervivencia con buen
resultado neurolégico a 180 dias del 33,3% (9 casos en 27 pacientes) y esta
supervivencia aumenta hasta el 57,1% (8 casos de 14 pacientes) para aquellos en que
el ritmo desfibrilable se mantenia a la entrada en ECMO. Por el contrario, los pacientes
con ritmo inicial no desfibrilable presentaron una supervivencia con buen resultado
neurolégico a 180 dias del 21.2% (7 casos de 33), siendo del 17.4 (8 casos de 46) en los
que el ritmo no desfibrilable estaba al entrar en ECMO. Solo hubo diferencias
significativas en el ritmo de entrada en ECMO. En las figuras 27 y 28 se puede observar

la supervivencia por ritmos iniciales y de entrada en ECMO.
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Figura 27: Supervivencia global a 180 dias segun el ritmo eléctrico inicial

Figura 28: Supervivencia global a 180 dias segin ritmo de entrada en ECMO
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Al analizar los pacientes segun si el ritmo eléctrico se mantiene durante las maniobras
de RCP entre el inicio de la PCR y la entrada en ECMO o cambia entre desfibrilable y
no desfibrilable, observamos que hay pacientes con ritmo desfibrilable inicial en que
este se mantiene hasta la entrada en ECMO (14 pacientes), pacientes con ritmo
desfibrilable inicial que pasa a no desfibrilable (12 pacientes) y con ritmo no desfibrilable
inicial y a la entrada (31 pacientes). No se observan diferencias significativas entre las
caracteristicas basales o de los tiempos de PCR entre las tres cohortes (Tablas 44 y 45),
aunque tienden a ser mas frecuentes en PCREH los desfibrilables, tanto ritmo inicial
como inicial que pasa a no desfibrilable. Ningin paciente con ritmo inicial no

desfibrilable presenté un ritmo desfibrilable a la entrada en ECMO.

Tabla 44: Caracteristicas de los pacientes segln si mantienen ritmo desfibrilable, no

desfibrilable o pasan de desfibrilable a no desfibrilable

Desfibrilable | Desfibrilable .
o
inicial y inicial, no DF o
desfibri P n
entrada entrada
lable
(n=14) (n=12)
Sexo (vardn) 13 (92.9) 9 (75) 22(71) | 0.278 57
495 (40- 44 (44-
Edad 54 (43-60) 0.901 56
58.5) 64)
28.7
26.6 (23.9 - 28.4 (26.1
IMC (kg/m?) (25.6- 0.815 52
29) 34.6)
32)
) ., 12
Hipertension 3(21.4)) 2(16.7) 0.251 55
(41.4)
16
Fumador 8 (57.1) 5 (45.5) 0.872 54
(55.8)
Diabetes mellitus 3(21.4) 1(8.3) 5(17.2) | 0.798 55
Dislipemia 5(35.7) 6 (50) 9 (31) 0.516 55
EPOC 1(7.1) 0 2(6.9) 0.642 55
Insuficiencia cardiaca
) 0 0 3(10.3) | 0.412 55
congestiva
|IAM previo 2(14.3) 0 4 (14) 0.524 55
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Inmunosupresion 0 2(16.7) 4(13.8) | 0.331 55
Céncer 0 1(8.3) 2(6.9) 0.783 55
Ictus 2(14.3) 1(8.3) 0 0.139 55
Vasculopatia 1(7.1) 0 1(3.5) 1 55
Insuficiencia renal

o 0 0 1(3.45) 1 55
crénica

Los pacientes con ritmo desfibrilable inicial que pasaron a no desfibrilable tienen
tendencia a tener tiempos de PCR més prolongados y valores de lactato mayores, pero

ninguno de estos parametros tiene significacion estadistica.

Tabla 45: Caracteristicas de la PCR entre los pacientes segin si mantienen ritmo
desfibrilable, no desfibrilable o pasan de desfibrilable a no desfibrilable

Desfibrilable | Desfibrilable
inicial y inicial, no No
n
entrada DF entrada | desfibrilable P
(n=14) (n=12)
RCP iniciada por
. 12 (85.7) 10 (83.3) 23 (74.2) 0.684 57
testigos
Lugar PCR
10 (71.4) 9 (75) 13 (41.9) 0.073 57
(PCREH)
pH antes de
6.9 (6.8-6.9) | 6.9(6.8-6.9) 7 (6.8-7.1) 0.199 43
ECMO
Lactato antes de 12.7 (10.8-
16 (13-20) | 11.3(7.4-14.9) | 0.910 44
ECMO (mmol/L) 15.7)
RCE intermitente 7 (50) 4 (33.3) 16 (41.6) 0.546 57
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-2.5) 0 (0-0) 0.670 57
. 69.5 (42.4-
Low flow (min) 55 (35-75) 83.5) 47 (30-70) 0.617 57
Tiempo de
B 15 (12-20) 10 (9-20) 15(11-18.5) | 0.560 57
canulacion
RCE al conseguir
i 14 (100) 11 (91.7) 38 (94.6) 0.780 56
flujo de ECMO
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Destaca que pese al ritmo inicial desfibrilable, considerado de mejor prondstico en la
literatura, los pacientes que pierden el ritmo desfibrilable antes de su entrada en ECMO
tienen una supervivencia similar o peor que los ritmos no desfibrilables iniciales

(p=0.013). (Tabla 46 y figura 29).

Tabla 46: Numero y porcentaje de pacientes con cada ritmo inicial y de entrada en
ECMO que sobreviven con CPC 1-2 a 180 dias

Supervivientes No supervivientes

N=16 N=41
Desfibrilable inicial y a la

8 (57.1) 6 (42.9)
entrada en ECMO
Desfibrilable inicial, no
desfibrilable a la entrada 1(8.3) 11 (91.7)
en ECMO
No desfibrilable 7 (22.6) 24 (77.4)

Nota: se toma sélo los 57 pacientes en los que se logré flujo de ECMO efectivo y por
tanto tienen ritmo de entrada en ECMO.

Figura 29: Curvas de supervivencia comparando pacientes con ritmos desfibrilables
iniciales que se mantienen hasta la entrada en ECMO (DF/DF), pacientes ritmos
desfibrilables que lo pierden antes de la entrada en ECMO (DF/ND) y pacientes con
ritmos no desfibrilables mantenidos (ND).
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5.5.2. Impacto del ritmo eléctrico en la PCREH

Seis pacientes (31.56%) con PCREH y ritmo eléctrico inicial desfibrilable sobrevivieron
con buena situacion neurolégica a 180 dias. La supervivencia de los pacientes con ritmo
inicial no desfibrilable fue de 1 paciente (7.69%), diferencia estadisticamente no
significativa (p= 0.108). Tampoco se encontraron diferencias significativas con el resto
de los resultados como la tasa de muerte encefélica o de donacién de érganos. Los
pacientes con ritmo inicial desfibrilable tenian menor prevalencia de hipertension
arterial (15.8 vs 54.5%, p=0.026), menor tiempo de no flow (0 [0-3] vs 3 [0-8] minutos,
p=0.028) y mayor nivel de lactato (14.6 [13-18] vs 13 [6.7-15] mmol/L). No hubo

diferencias en el resto de las caracteristicas demograficas ni de la PCR.

Tabla 47: Caracteristicas de los pacientes con PCREH segun ritmo eléctrico inicial
PCREH Desfibrilable | No desfibrilable
n
(n=32) (n=19) (n=13) i
Sexo (varén) 24 (75) 16 (84.2) 8 (61.5%) 0.146 32
Edad 55 (43-61) 52 (42-61) 55 (49-61) 0.984 | 32
26.7 (24.3-
BMI 30.3) 27.4 (24.2-31.1) | 25.9 (24.5-28.5) | 0.970 32
Hipertensién 9 (30) 3(15.8) 6 (54.5) 0.026 | 30
Diabetes
_ 6 (20) 4(21.1) 2(18.2) 0.850 30
mellitus
Dislipemia 9 (30) 8 (42.1) 1(9.1) 0.057 30
EPOC 2(6.7) 1(5.3) 1(9.1 0.685 | 30
IAM previo 4(13.3) 2 (10.5) 2(18.2) 0.552 30
Inmunosupres
. 3(10) 2 (10.5) 1(9.1) 0.900 30
ion
Céncer 1(3.3) 0 1(8.3) 0.783 | 30
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Tabla 48: Caracteristicas de la PCREH segun ritmo eléctrico inicial

5. RESULTADOS

N
PCREH Desfibrilable e
desfibrilable P n
(n=32) (n=19)
(n=13)
RCP iniciada
por testigos 21 (65.6) 15 (78.9) 6 (46.2) 0.055 32
pH antes de
6.9 (6.8-6.9) 6.9 (6.8-6.9) 6.8 (6.8-7) 0.089 32
ECMO
Lactato antes
de ECMO 13.7 (4.3) 14.6 (13-18) 13 (6.7-15) 0.028 27
(mmol/L)
RCE
. ) 17 (53.1) 9 (47.4) 8 (61.5) 0.430 32
Intermitente
No flow (min) 0 (0-4) 0 (0-3) 3(0-8) 0.028 32
. 69 (54.5-
Low flow (min) 85.5) 68 (49-85) 70 (57-120) 0.245 32
Tiempo de
» 12 (10-18) 14 (9-20) 11.4 (10-15) 0.265 32
canulacién
Tabla 49: Resultados de la PCREH segun ritmo eléctrico inicial
N
PCREH | Desfibrilable e
desfibrilable p n
(n=32) (n=19)
(n=13)
Supervivencia al ECMO 11 (34.4) 9 (47.37) 2 (15.38) 0.061 32
Supervivencia a UCI 8 (25) 7 (36.84) 1(7.69) 0.061 32
Supervivencia a 180 dias | 7 (21.88) | 6 (31.58) 1(7.69) 0.108 | 32
CPC 1-2 a 180 dias 7 (21.88) 6 (31.58) 1(7.69) 0.108 32
Muerte encefalica 11
5(26.32) 6 (46.15) 0.246 31
(34.38)
Donante de érganos 7(21.88) | 3(15.79) 4 (30.77) 0.314 | 31
Donacion en asistolia 6(18.75) | 2(10.53) 4 (30.77) 0.150 | 31
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5. RESULTADOS

Figura 30: Supervivencia a 180 dias en PCREH segun ritmo inicial de PCR

Al analizar la influencia del ritmo eléctrico a la entrada en ECMO en la supervivencia
con buena situacién neurolégica a la PCREH encontramos que 5 pacientes (el 50%) con
un ritmo desfibrilable a la entrada en ECMO sobrevivieron mientras que solo 2 de los
no desfibrilables (el 9.09%) lo hicieron (p=0.009) (Tabla 52). Los pacientes con ritmo
desfibrilable a la entrada en ECMO tuvieron un tiempo de canulacién més largo que los
de ritmo no desfibrilable (19 [15-26] vs 10.5 [?-15], p=0.001). No hubo diferencia en el

resto de las caracteristicas tanto demogréaficas como de la PCR (Tablas 50 y 51)

Tabla 50: Caracteristicas de los pacientes con PCREH segun ritmo eléctrico entrada en
ECMO

N
PCREH | Desfibrilable e
desfibrilable P n
(n=32) (n=10)
(n=22)
Sexo (vardn) 24 (75) 9 (90.0%) 15 (68.2%) 0.186 32
Edad 55 (43-61) 56 (43-64) 55 (44-61) 0.622 32
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BMI 26.7 (24.3- 26.7 (23.9 - 26.9 (24.5-
0.709 32
30.3) 31.1) 29.4)
Hipertensién 9 (30) 2 (20) 7 (35) 0.398 30
Diabetes mellitus 6 (20) 3 (30) 3(15) 0.333 30
Dislipemia 9 (30) 5 (40) 5 (25) 0.398 30
EPOC 2(6.7) 1(10) 1(5) 0.605 30
IAM previo 4(13.3) 2 (20) 2 (10) 0.552 | 30
Inmunosupresion
3(10) 0 3(15) 0.900 30
Céancer
1(3.3) 0 1(5) 0.783 30
Tabla 51: Caracteristicas de la PCREH segun ritmo eléctrico entrada en ECMO
N
PCREH | Desfibrilable e
desfibrilable P n
(n=32) (n=10)
(n=22)
RCP iniciada por
. 21 (65.6) 8 (80) 13 (59.1) 0.248 32
testigos
pH antes de ECMO 6.9 (6.8-6.9) | 6.9(6.8-6.9) | 6.8(6.8-5.9) | 0.208 32
Lactato antes de 13.1(10.8-
13.7 (4.3) 14.2 (13-16) 0.853 27
ECMO (mmol/L) 15.7)
RCE intermitente 17 (53.1) 5 (50) 12 (54.5) 0.811 32
No flow (min) 0 (0-4) 0 (0-09 0 (0-5) 0.276 32
. 69 (54.5-
Low flow (min) 85.5) 66 (45-80) 70.5(57-120) | 0.162 32
Tiempo de canulacion 12 (10-18) 19 (15-26) 10.5 (9-15) 0.001 32
Tabla 52: Resultados de la PCREH segun ritmo eléctrico a la entrada en ECMO
N
PCREH | Desfibrilable e
desfibrilable p n
(n=32) (n=10)
(n=22)
Supervivencia al ECMO 11 (34.4) 7 (70) 4(18.18) 0.004 32
Supervivencia a UCI 8 (25) 6 (60) 2 (9.09) 0.002 32
Supervivencia a 180 dias 8 (25) 6 (60) 2 (9.09) 0.002 32
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CPC 1-2 a 180 dias 7 (21.88) 5 (50) 2 (9.09) 0.009 32
, 11
Muerte encefilica 2 (20) 9 (40.91) 0.248 32
(34.38)
Donante de érganos 7 (21.88) 1(10) 6 (27.27) 0.273 32
Donacién en asistolia 6 (18.75) 0 (0) 6 (27.27) 0.067 32

Figura 31: Supervivencia de la PCREH a 180 dias segun ritmo de entrada en ECMO

Al comparar los pacientes con ritmo desfibrilable inicial y a la entrada en ECMO y ritmo
desfibrilable inicial que pasa a no desfibrilable a la entrada en ECMO de nuevo no se
observan diferencias demograficas significativas ni entre las caracteristicas de la parada
cardiorrespiratoria (tabla 53). La supervivencia fue significativamente mayor en aquellos
pacientes que se mantenian en ritmo desfibrilable respecto a los que tenian un ritmo
desfibrilable inicial que pasa a no desfibrilable y los que tenian ritmo mantenido no

desfibrilable (50 vs 11.1 vs 7.8%, p= 0.034).
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Tabla 53: Comparacién de las caracteristicas de la PCREH entre ritmo inicialmente
desfibrilable que pasa a no desfibrilable y ritmos tanto desfibrilables como no
desfibrilables mantenidos

Desfibrilable | Desfibrilable .
o
inicial y inicial, no o
desfibrilable P n
entrada DF entrada
(n=13)
(n=10) (n=9)
RCP iniciada por
testigos 8 (80) 7(77.8) 6 (46.1) 0.21 32
pH antes de
6.9 (6.8-6.9) 6.9 (6.8-6.9) 6.9 (6.8-6.9) 0.345 26
ECMO
Lactato antes de | 13.1(10.8- 15.8 (13.5-
13 (6.7-15) 0.632 27
ECMO (mmol/L) 15.7) 19.1)
RCE intermitente 5 (50) 4 (44.4) 8 (61.5) 0.711 32
No flow (min) 0(0-0) 0 (0-5) 3(0-8) 0.719 31
Low flow (min) 66 (45-80) 71 (61-85) 70 (57-120) 0.485 31
CPC 1 180 dias 5 (50) 1T(11.1) 1(7.8) 0.034 32

Figura 32: Curvas de supervivencia comparando PCREH en con ritmos desfibrilables
iniciales que se mantienen hasta la entrada en ECMO (DF/DF), pacientes ritmos
desfibrilables que lo pierden antes de la entrada en ECMO (DF/ND) y pacientes con
ritmos no desfibrilables mantenidos (ND).
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5.5.3. Impacto del ritmo eléctrico en la PCRIH

5. RESULTADOS

Tres pacientes (37.5%) con PCRIH y ritmo eléctrico inicial desfibrilable y seis (30%) con

ritmo inicial no desfibrilable sobrevivieron con buena situaciéon neurolégica a los 180

dias (p=0.701). Tampoco se encontraron diferencias significativas con el resto de los

resultados como la tasa de muerte encefélica o de donacién de érganos, ni en las

caracteristicas demogréficas y de la PCR (Tablas 54, 55 y 56).

Tabla 54: Caracteristicas de los pacientes con PCRIH segun ritmo eléctrico inicial

N
PCRIH | Desfibrilable e
o desfibrilable P n
(n=28) inicial (n=8) | . .
inicial (n=20)
Sexo (varén) 23 (82.1) 7 (87.5) 16 (80) 0.640 28
53 (42.5-
Edad 50.5 (39-54) 54 (43-64) 0.133 28
62.5)
26.4 (25.1-
BMI 28.9 (26-32) 31.8) 29 (26.6-32) 0.560 28
Hipertension 8 (28.6) 2 (25) 6 (30) 0.791 28
Diabetes mellitus 3(10.7) 0 3(15) 0.246 28
Dislipemia 12 (42.9) 3(37.6) 9 (45) 0.717 28
EPOC 1(3.6) 0 1 (5) 0.520 28
|IAM previo 2(7.1) 0 2 (10) 0.353 28
Inmunosupresion 3(10.7) 0 3(15) 0.246 28
Céncer 2(7.1) 0 2 (10) 0.353 28
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Tabla 55: Caracteristicas de la PCRIH segun ritmo eléctrico inicial

5. RESULTADOS

PCRIH Desfibrilable No desfibrilable
n
(n=28) (n=8) (n=20) P
RCP iniciada
por testigos 27 (96.4) 8 (100) 19 (95) 0.520 | 28
pH antes de
7(6.9-7.1) 6.9 (6.8-7.1) 7.1(7-7.2) 0.198 | 28
ECMO
Lactato antes
de ECMO 11 (5.7) 12.2 (6.5-16.5) 10.1 (8-13.4) 0.875 | 28
(mmol/L)
RCE
) . 10 (35.7) 2 (25) 8 (40) 0.875 | 28
Intermitente
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) -- 28
Low flow
(min) 35 (26-48) 35 (30.5-55.5) 34 (24-48) 0.875 | 28
min
Tiempo de
» 15 (13-20) 15 (10-20) 15 (14-20) 0.978 | 28
canulacién
Tabla 56: Resultados de la PCRIH segun ritmo eléctrico inicial
- No
PCRIH | Desfibrilable _
desfibrilable p n
(n=28) (n=8)
(n=20)
Supervivencia al ECMO 10 (35.7) 3(37.5) 7 (35) 0.901 28
Supervivencia a UCI 9 (32.1) 3(37.5) 6 (30) 0.701 28
Supervivencia a 180 dias
9 (32.1) 3(37.5) 6 (30) 0.701 28
CPC 1-2 a 180 dias
9 (32.1) 3(37.5) 6 (30) 0.701 28
Muerte encefalica 3(10.7) 1(12.5) 2 (10) 0.847 | 28
Donante de érganos 4 (14.3) 1(12.5) 3(15) 0.864 28
Donacidn en asistolia 4 (14.3) 1(12.5) 3(15) 0.864 31
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Figura 33: Supervivencia a 180 dias en PCRIH segun ritmo inicial.

Al analizar el ritmo eléctrico a la entrada en ECMO en PCRIH, no se encontraron
diferencias demograficas ni de las caracteristicas de la PCR entre las cohortes (Tablas

57 y 58).

La presencia del ritmo desfibrilable se asocié también a mayor supervivencia a UCl y a
180 dias con buena situacion neurolégica al sobrevivir 3 pacientes de 4 (75%) con ritmo
desfibrilable y 6 de 24 (25%) en los no desfibrilables (p=0.047). La supervivencia en los
ritmos no desfibrilables a entrada en ECMO fue la mayor (25%) de nuestra cohorte de

pacientes (Tabla 59).
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Tabla 57: Caracteristicas de los pacientes con PCRIH segun ritmo eléctrico entrada en
ECMO

No
PCRIH Desfibrilable | desfibrilable
(n=28) inicial (n=4) inicial P :
(n=24)
Sexo (varén) 23 (82.1) 4 (100) 19 (79.2) 0.314 | 28
Edad 53.5 (47.5-
53 (42.5-62.5) 54) 52 (42-64) 0.900 | 28
BMI 26.4 (22.1- 29.0 (25.0-
28.9 (26-32) 0.147 | 28
27.8) 33.4)
Hipertensién 8 (28.6) 1(25) 7 (29.2) 0.864 | 28
Diabetes mellitus 3(10.7) 0 (0) 3(12.5) 0.454 28
Dislipemia 12 (42.9) 1(24) 11 (45.8) 0.436 | 28
EPOC 1(3.6) 0 1(4.2) 0.678 | 28
|IAM previo 2(7.1) 0 2 (8.3) 0.549 | 28
Inmunosupresion 3(10.7) 0 3(15) 0.900 28
Céncer 2(7.1) 0 2 (8.3) 0.549 | 28

Tabla 58: Caracteristicas de la PCRIH segin ritmo eléctrico entrada en ECMO

N
PCRIH | Desfibrilable e
desfibrilable p n
(n=28) (n=4)
(n=24)
RCP iniciada por
) 27 (96.4) 4 (100) 23 (95.8) 0.678 | 28
testigos
pH antes de ECMO
7(6.9-7.1) 7.1(7-7.2) 7 (6.9-7.1) 0.566 | 28
Lactato antes de| 10.1(6.5- 12.2 (10.9-
10.5 (8-14.8) 0.504 | 28
ECMO (mmol/L) 14.8) 14.7)
RCE intermitente
10 (35.7) 2 (50) 8 (33.3) 0.520 | 28
No fl i
© flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) | 28
Low flow (min)
35 (26-48) | 30 (24.5-33.5) 36 (26-53) 0.251 | 28
Tiempo de
» 15 (13-20) 12.4 (9.5-15) 16.5 (14-20 0.091 28
canulacion
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Tabla 59: Resultados de la PCRIH segun el ritmo de entrada en ECMO

5. RESULTADOS

N
Desfibrilable ) c,)
Todos (n=d) desfibrilable P n
n=
(n=24)
. ) 10
Supervivencia al ECMO (35.7) 3 (75) 7 (29.2) 0.077 28
Supervivencia a UCI 9 (32.1) 3(75) 6 (25) 0.047 28
Supervivencia a 180 dias 9 (32.1) 3(75) 6 (25) 0.047 28
CPC 1-2 a 180 dias 9 (32.1) 3 (75) 6 (25) 0.047 28
Muerte encefilica 3(10.7) 0 (0) 3(12.5) 0.454 28
Donante de érganos 4(14.3) 1(25) 3(12.5) 0.508 28
Donacién en asistolia 4(14.3) 1(25) 3(12.5) 0.508 28

Figura 34: Supervivencia a PCRIH segln ritmo de entrada en ECMO
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Cuando analizamos los pacientes con ritmo desfibrilable inicial y a la entrada en ECMO
con aquellos con ritmo desfibrilable inicial que pasa a no desfibrilable y los que siempre
tuvieron ritmo no desfibrilable observamos de nuevo una supervivencia muy baja en los
pacientes que cambiaron de ritmo. En este caso las diferencias en la supervivencia no
fueron significativas estadisticamente. No se observaron diferencias demograficas
significativas ni entre las caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria entre los grupos

(tabla 60).

Tabla 60: Comparacién de las caracteristicas de la PCRIH entre ritmo inicialmente
desfibrilable que pasa a no desfibrilable y ritmos tanto desfibrilables como no
desfibrilables iniciales

Desfibrilable | Desfibrilable .
o
inicial y inicial, no o
desfibrilable P n
entrada DF entrada
(n=18)
(n=4) (n=3)
RCP iniciada por
testigos 4 (100) 3 (100) 17 (94.4) 1 25
pH antes de
7.1(7-7.2) 6.9 (6.6-5.9) 7 (7-7.2) 0.449 20
ECMO
Lactato antes de 12.2 (10.9 -
16 (3.1-20) 10.5(8-14.8) | 0.446 21
ECMO (mmol/L) 14.7)
RCE intermitente 2 (50) 0 8 (44.4) 0.314 25
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1 24
. 30.5 (24.5-
Low flow (min) 33.5) 36 (24-47) 33 (24 -47) 0.712 24
CPC 1 180 dias 3 (75) 0 6 (33.3) 0.112 25
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Figura 35: Curvas de supervivencia comparando PCRIH en con ritmos desfibrilables
iniciales que se mantienen hasta la entrada en ECMO (DF/DF), pacientes ritmos
desfibrilables que lo pierden antes de la entrada en ECMO (DF/ND) y pacientes con
ritmos no desfibrilables iniciales (ND).
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5.6. Impacto de criterios de seleccién estrictos en los resultados

Si analizamos nuestra cohorte y valoramos qué hubiera pasado si el programa se
hubiera iniciado con unos criterios de seleccién mas estrictos (inclusién solo si ritmo
eléctrico inicial desfibrilable y posibilidad de estar en ECMO dentro de los 60 minutos
de PCR) observamos que una amplia mayoria de los pacientes que recibieron ECPR en
nuestra serie hubiera quedado excluida. Unicamente 11 (18,3%) de los pacientes
canulados cumplirian las indicaciones estrictas de canulacion.

La supervivencia con buena situacién neurolégica a 180 dias de los pacientes con
criterios estrictos fue del 45.5% (5 pacientes de 11) en lugar del 26.7% (16 de 60) de la

serie completa. Pese al incremento en la supervivencia, la seleccion estricta hubiera
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dejado fuera de indicacién a 11 pacientes que sobrevivieron, lo que supone la exclusion
del 68.8% de los supervivientes.
En relaciéon con la donacién de érganos, el 90.9% (10 pacientes) de los que fueron

donantes quedaria excluido (Tabla 61).

Tabla 61: Comparacion de las cohortes de pacientes con criterios estrictos y no estrictos

Criterios no Criterios
Total (n = ) )
40) estrictos estrictos p-valor
(n =49) (n=11)
Edad 54 (43-61) 55 (43-64) 52 (42-54) 0.408
Sexo (Vardn) 47 (78.3) 38 (77.6) 9(81.8) 0.756
RCP Testigos 48 (80%) 37 (75.5) 11 (100) 0.067
No flow (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.520
Low flow (min) 53 (34-75) 63 (39-79) 35 (29-45) 0.013
12.7 (10.8-15-
Lactato 13 (9.9-16) 13.1 (8.6-16) ) 0.930
Duracién ECMO 2 (1-4) 2 (1-4) 2(1-2) 0.298
Estancia Hospital 4 (1-14) 4 (1-14) 11(1-21) 0.381
Donante de 0.590
] 11 (18.3) 10 (27) 1(16.7)
organos
CPC 1 a 180 dias 16 (26.7) 11 (22.5) 5 (45.5) 0.143
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6. DISCUSION

6.1. Hipdtesis de la tesis doctoral.

Este estudio representa la primera experiencia en Espafia de la implementacién de un
programa de ECPR global para dar atencién a la PCR refractaria tanto intra como
extrahospitalaria en un hospital terciario. En él se muestra como un modelo de
asistencia multidisciplinar liderado por intensivistas y enfermeras de UCI ECMO
specialist permite dar asistencia a todo paciente que requiera ECPR
independientemente de la etiologia, hora, dia o lugar de ubicacién del enfermo,
permitiendo obtener resultados de supervivencia equiparables a los de otros estudios

internacionales (84,85,92,93,95,104,105).

La implementacién de nuestro programa de ECPR ha permitido conseguir una
supervivencia global con buena situacion neurolégica (CPC 1-2) a 180 dias del 26.7%,
siendo esta del 21.9% en PCREH y del 32.1% en PCRIH. Si analizamos por ritmo, en
pacientes con ritmo inicial desfibrilable la supervivencia global ha sido del 33.3%,
siendo del 31.58% en PCREH y del 37.5% en PCRIH. Teniendo en cuenta el ritmo de
entrada en ECMO, los pacientes con ritmo de entrada desfibrilable tuvieron una
supervivencia global del 57.1%, siendo del 50% en PCREH y del 75% en PCRIH. El
hallazgo de la importancia de esta variable es novedoso ya que los estudios no aportan

datos sobre este ritmo que se monitoriza justo antes de que el paciente entre en ECMO.

A nivel global, el uso de ECMO en PCR refractaria va en aumento (66), circunstancia
que se refleja también en nuestra serie con el incremento afio tras afio, excepto en el
afio 2020 que coincide con las primeras olas de la pandemia de COVID19. A nivel
practico, cabe destacar que la mayoria de las PCR que requirieron ECMO ocurrieron
fuera del horario laboral (70% de ellas), sin diferencias en la supervivencia con buena
situacion neuroldgica a 180 dias entre estas y las que ocurrieron en dias laborables por
las mafnanas. Esto contrasta con lo descrito en publicaciones como la de Dirk Lunz et al

de Regensburg, Alemania, donde los pacientes recibieron ECPR con mas frecuencia
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entre semana y durante el dia. Ademas, los casos de ECPR realizados en fines de
semana presentaron peor supervivencia a largo plazo (214). Este mismo efecto de los
festivos en la mortalidad, conocido como “the weekend effect”, se ha descrito también
en pacientes con PCR tanto intra como extrahospitalaria (215) o en pacientes con shock
cardiogénico (216). Pese a que la mejor forma de ofrecer y organizar un equipo de ECPR
no esta todavia demostrada, estos datos ponen de manifiesto la necesidad de organizar
equipos que puedan ofrecer este soporte 24/7 y nuestro estudio evidencia un modelo
factible con personal capaz de realizar este procedimiento en presencia fisica que

permite dar esta respuesta de forma satisfactoria.

Son escasas las publicaciones que se basen en la descripciéon de la implementacion de
un programa para la asistencia a la PCR refractaria similar a nuestro modelo. En el afio
2015, Stub y colaboradores publicaron la experiencia en Melbourne, Australia, de un
programa de atencioén a la PCR refractaria que incluia un protocolo de tratamiento con
hipotermia, ECMO y coronariografia precoz, el estudio CHEER (84). En este estudio,
con un modelo similar al implementado en nuestro centro, los pacientes que cumplian
criterios eran canulados por intensivistas en urgencias al ser trasladados por los servicios
de emergencias o in situ en caso de PCRIH. En él, se incluyeron 26 pacientes (15 PCRIH
y 11 PCREH), predominantemente con ritmos desfibrilables (73%) con una supervivencia
con buena situacion neuroldgica del 54%. Estos pacientes mostraron un tiempo de low
flow de 56 (IC 95% 40-85) minutos, pero los supervivientes tuvieron tiempos menores
(40 [IC 95% 27-57] minutos). 5 afios mas tarde replican su estudio y modelo en Sidney,
con el estudio 2CHEER (85) en el que se incluyeron 25 pacientes (14 PCRIHy 11 PCREH).
La mayoria (72%) tuvieron ritmo inicial desfibrilable y los tiempos de low flow fueron de
57 (38-73) minutos, siendo de 41 (33-58) minutos en los supervivientes. La supervivencia
con buena situaciéon neuroldgica en este segundo estudio australiano fue del 44%.
Ambos estudios, que incluyen tanto PCREH como PCRIH igual que nuestra serie,
muestran una supervivencia superior a la de nuestro estudio, con tiempos de no flow

globales y en supervivientes similares a nuestra serie (53 [34-75] minutos y 45 [30-66]
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minutos respectivamente). Estas diferencias en supervivencia podrian atribuirse al perfil
de los pacientes, que en ambos estudios son en una mayoria mas amplia PCRIH
respecto al nuestro (57.7 vs 56 vs 46,7%), con un porcentaje mucho mayor de ritmo
desfibrilable inicial (73 vs 72 vs 45%) y con una seleccién mayor, ya que son estudios
realizados en centros que ya contaban con programa y experiencia en ECPR y que
implementaron un protocolo para mejorar sus resultados. Ademas el estudio CHEER
(84) incluyd en el grupo de supervivientes de PCREH a dos pacientes que obtuvieron
RCE sin requerir ECMO, lo que magnifica los resultados positivos ya que estos pacientes
tienen mayor supervivencia (93). Si no los tuviéramos en cuenta, la supervivencia del
CHEER seria del 33,3% en PCREH y del 60% en PCRIH, resultados muy buenos, pero
con una diferencia en relacién a nuestros resultados que ya podria quedar justificada

por la mayor seleccion y ritmo eléctrico desfibrilable de los pacientes.

Existe otro estudio observacional de un modelo parecido sobre a la implementacion de
un programa de ECPR, tanto para PCRIH como PCREH en este caso en Porto, Portugal,
y publicado por Roncon-Albuquerque Jr et al en 2018 (86). En él, el protocolo incluia la
canulacién de los pacientes en Urgencias por parte de intensivistas e iba ligado a un
protocolo de DANC para los pacientes en los que se contraindicara ECPR y se indicara
la donacién. Se incluyeron 18 pacientes, el 72% con PCRIH y un 50% con ritmo inicial
desfibrilable. El tiempo de low flow fue de 40 (35-50 minutos) y la supervivencia con
buena situacién neuroldgica fue del 33%. Estos resultados de supervivencia muestran
mucha mas similitud con los nuestros (33 vs 26.7%), pese a que en este estudio los
tiempos de low-flow fueron menores (40 [35-50] vs 53 [34-75] minutos) y muchos mas

pacientes presentaron PCRIH (72 vs 46.7%).

A partir de aqui, los ensayos clinicos o la mayoria de los estudios y programas se centran
mas en la PCREH. El estudio ARREST, realizado en Minneapolis y publicado en 2020
(91), parte de un modelo distinto donde la mayoria de pacientes con PCREH son

trasladados al hospital a diferencia de nuestro modelo prehospitalario donde hasta
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ahora, las PCREH se atendian in situ sin transporte intraparada. Este estudio aleatorizé
pacientes con PCREH y ritmo desfibrilable a recibir ECPR o seguir con las maniobras de
SVA. La canulacién fue realizada por cardidlogos intervencionistas. La mediana de
tiempo de low flow fue de 59 minutos y la supervivencia al alta con buena situacién
neurolégica con solo 15 pacientes incluidos en el brazo intervencién fue del 43%. En
nuestra serie, la supervivencia de los pacientes en PCREH con ritmo inicial desfibrilable
es del 31.58% con tiempos de low flow mas largos (66 [45-80] minutos), pero si nos
fijamos en la supervivencia de los pacientes de la cohorte de criterios estrictos (low flow
< 60 minutos y ritmo inicial desfibrilable), la supervivencia en nuestra serie es del 44%,
equiparable a los resultados del grupo de Minneapolis. El otro ensayo clinico, realizado
en Praga y publicado por Belohlavek y colaboradores (92) parte de un sistema de
atenciéon a la PCREH mas parecido al nuestro, donde los equipos de emergencias
medicalizados realizan RCP in situ y los pacientes se aleatorizaron a seguir RCP in situ o
a ser transportados directos al laboratorio de hemodinamica donde serian canulados.
En el analisis secundario de este estudio publicado por Rob y colaboradores, la
supervivencia con buena situaciéon neurolégica de aquellos pacientes con PCR
refractaria que recibieron ECPR fue del 21.7%, siendo del 33.3% si el ritmo inicial era
desfibrilable y del 2.9% en no desfibrilables (93). Estos resultados son muy equiparables
a los nuestros, con una supervivencia 21.9%, 31.58% y 7.7% respectivamente, lo que
nos sitla en resultados a la altura de uno de los programas de ECPR con mayor
experiencia clinica y de investigaciéon de Europa. Por dltimo, el tercer ensayo clinico y
el Unico multicéntrico, el INCEPTION, se realiz6 en los Paises Bajos y consiguid una
supervivencia con buena situacién neurolégica del 20% en el grupo de ECPR,
incluyendo exclusivamente pacientes con ritmo inicial desfibrilable (95). Estos
resultados, peores que los de nuestra serie, pueden explicarse debido a mayores
tiempos de low flow (74 [63-87] minutos) probablemente secundarios a diferencias en
la logistica de atencién intrahospitalaria, con tiempos puerta-inicio canulacién de 16

(11-22) minutos, a lo que se afade un tiempo de canulacién de 20 (11-25) minutos.

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



6. DISCUSION

La logistica y la capacidad del equipo en poder preparar e iniciar ECMO es clave en
reducir los tiempos una vez el paciente llega al hospital, intentando minimizar al maximo
los tiempos de low flow. En nuestra serie y en nuestro programa, la formacién del
equipo basada en simulacién nos ha permitido obtener tiempos de canulacién en
PCREH de 12 (10-18) minutos. Esto contrasta con los resultados del estudio INCEPTION
(95) o los de la Unica serie espafiola en la que se han publicado estos tiempos, que es
la del Hospital Gregorio Maranén, donde los tiempos de canulaciéon en PCRIH
realizados por cardidlogos intervencionistas fueron de 28.7 +/- 9.8 minutos (107).
Aunque la PCRIH podria llegar a suponer un mayor reto logistico para los programas
de ECPR, ya que es necesario atender y realizar todas maniobras de SVA mientras se
prepara a su vez el equipo, los tiempos de canulacién en PCRIH en nuestro estudio
fueron de 15 (13-20) minutos, siendo igualmente menores a los de los estudios
comentados. Por el contrario, los tiempos de canulacién del estudio ARREST, con
organizacién de canulacion liderada por cardidlogos intervencionistas, son
extraordinariamente cortos, con media de 7 minutos (91). Para llegar a este punto es
imprescindible contar con un equipo con mucha experiencia en la canulacién del ECMO
VA en contexto de PCR. El equipo de canuladores del grupo de Minneapolis esta
formado por tan solo 3 profesionales, mientras que en nuestro centro es un equipo de
12, buscando el equilibrio entre concentrar la experiencia y poder dar cobertura real

los 365 dias del afo.

Otro factor a tener en cuenta en la comparativa de nuestra serie con otras
investigaciones es que la frecuencia de realizacién de RCP por testigos del 65.6% de
los casos. Esto es muy superior a la media en Catalufia seguin el estudio OHSCAR, en
el que solo el 42.8% de los pacientes con PCREH recibié SVB previa a la llegada de los
servicios de emergencias (6), pero sigue siendo muy inferior al de los principales
estudios de ECPR, con RCP por testigos por encima del 80% de los casos (91,92,95).
Ademas, los ensayos clinicos de Praga (92) e Inception (95), llama la atencion la

identificacion de una supervivencia sorprendentemente elevada del grupo control que
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recibié RCP convencional, sugiriendo un impacto positivo de la propia aplicacién de un
programa de ECPR en la calidad de la RCP convencional. Este es un efecto de la
aplicacion de programa de ECPR frecuentemente infradimensionado.

Como ultima comparacién con nuestro entorno, el estudio de PCREH de la ciudad de
Paris refleja una supervivencia con buena situacion neurolégica del 8% de los casos en
los que se utilizé ECPR (104) y la serie de la ciudad de Milan del 9.4% (105), todo ello
inferior a nuestros resultados, reflejando una gran heterogeneidad en los resultados de
supervivencia entre centros y regiones en funciéon de los criterios de seleccién,

organizativos y las capacidades de dar respuesta a estos pacientes.

Asi pues, los resultados de esta tesis doctoral permiten confirmar la hipotesis,
mostrando que la implementacién de un programa de ECPR en nuestro medio es viable
y permite dar respuesta a la PCREH y PCRIH con resultados de supervivencia

equiparables a las grandes series internacionales.

6.2. Factores de supervivencia, resultados y complicaciones.

Diferentes factores relacionados con la supervivencia a la PCR que recibe ECPR se han
descrito en estudios, destacando el tiempo de low flow, la edad y el ritmo inicial
desfibrilable (121).

En la misma linea que la literatura publicada, en nuestra serie los tiempos de low flow
de los supervivientes fueron menores en todas las cohortes, tanto la general como en
PCREH y PCRIH. Sin embargo, en nuestros andlisis no se identificé significacién
estadistica, tampoco en el anélisis multivariado, en el vinculo entre tiempo de low flow
y supervivencia. Esta circunstancia se podria explicar por un tamafio de muestra
insuficiente y por la presencia de supervivientes con PCR por hipotermia y tiempos de
low flow prolongados. Teniendo en cuenta la relevancia del low flow, los pacientes con
PCREH en nuestro estudio contaron con tiempos de low flow significativamente

mayores que los pacientes con PCRIH (69 [54.5-85.5] vs 35 [26-48] minutos, p<0.001)
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pero, en cambio, aunque la supervivencia fue menor en PCREH la diferencia no alcanzé
significacién estadistica. Esto podria deberse a un perfil de paciente diferente. Mientras
que los pacientes que recibieron ECPR por PCREH eran mayoritariamente enfermos
que sufrian una muerte subita de causa cardiovascular, con un ritmo mayoritario
desfibrilable (59.4%), en PCRIH el perfil de enfermo era mas variado y el ritmo mas
frecuente era la AESP (67.9%), incluyendo pacientes con etiologias tan diversas como
el shock séptico refractario, el TEP o la hipoxemia. En la linea de los ensayos clinicos
publicados hasta la fecha, la capacidad de obtener RCE tras el inicio del soporte
extracorpéreo es extremadamente elevada (94.6% en nuestra serie). Es decir, ECPR es
una técnica extraordinariamente eficaz para resolver la situacion de PCR. La dificultad
reside en la complejidad técnica de su aplicacién y en la organizacién requerida para
brindar soporte mediante un equipo adecuadamente entrenado, asegurando ademas
que este servicio se ofrezca con la suficiente precocidad. Todo programa ECPR ha de
poner el foco en estos dos aspectos, entrenamiento de equipo para garantizar una
asistencia con ECMO de calidad con suficientes garantias de seguridad, y una estructura

organizativa coordinada adecuada.

Los pacientes supervivientes en este estudio fueron mas jévenes, pero la edad no se

encontré como un factor protector en el estudio multivariante.

Muchos de los pacientes sometidos a ECPR tuvieron sindrome de disfuncién
multiorganica, con afectacion renal, respiratoria y hepatica, ademas de complicaciones
hemorragicas frecuentes. No encontramos relacién con los valores de lactato ni de pH
con la supervivencia, aunque algun estudio si que ha sugerido esta relacion (122). La
insuficiencia renal aguda se asocié con mayor mortalidad, pero ninguna de las otras
complicaciones mostré esta asociacion, excepto una mayor incidencia de sepsis en los
supervivientes, lo que se explica por la mayor estancia en UCl y hospitalaria. La estancia
de los pacientes que fallecieron fue corta, de 3 (1-7) dias, comparada con los

supervivientes que fue de 19 (11.5-54.4) dias. Esta estancia fue mucho mayor en
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pacientes con PCRIH que en los de PCREH (43 [3-89] vs 13 [11-15] dias, p=0.039)
probablemente en relacién con las etiologias y los motivos de estancia hospitalaria

previa, complicados con la PCR.

Estos tiempos tienen relevancia en el aspecto organizativo, en relaciéon con el nivel de
ocupacion de camas que puede suponer el iniciar un programa ECPR, siendo muy
importante remarcar que, en la misma linea que los ensayos clinicos publicados,
ARREST (91), Prague OHCA (92) e INCEPTION (95), la estancia de los pacientes que
fallecen es corta y la supervivencia con mala situacién neurolégica es practicamente
nula, siendo en nuestra serie de 1 paciente de 17. Este factor es relevante ya que una
de las principales preocupaciones éticas cuando se inicia un programa de ECPR es la
de que un nimero significativo de pacientes sobrevivan con mala situacién neurolégica.
En este sentido, la Unica serie internacional que destaca es la de Milan (105), con cerca
del 50% de supervivientes con mala situacion neurolégica. Factores legales, culturales
y religiosos pueden tener relacién con este hecho, con una tasa de retirada del soporte

mucho menor a la de otras series, incluida la nuestra.

La principal causa de mortalidad en nuestra serie es la encefalopatia postanoxica, con
una tasa de muerte encefélica del 23.3% de los pacientes. Esta tasa es mayor en PCREH
que en PCRIH (34.4 vs 10.7% respectivamente), lo que se puede explicar por los
mayores tiempos de low flow en PCREH, lo que lleva a mayor isquemia cerebral. En
este sentido, cabe destacar que la presencia de edema cerebral en el TC inicial es el
principal factor de riesgo asociado con la mortalidad con un cociente de riesgo de 7.78
(IC95% 2.47-24.5). Todos los pacientes que presentaron edema cerebral en el TC inicial
fallecieron. En caso de validarse externamente este hallazgo, la realizacién de un TC
craneal precoz en pacientes que han recibido ECPR y en los que hay dudas de su
viabilidad podria ayudar a decidir si deben realizarse mas medidas terapéuticas y
diagndsticas, evitando tratamientos fatiles, asi como orientar los cuidados hacia la

retirada del soporte o la donacién érganos. De hecho, la incidencia significativa de
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encefalopatia postandxica en las series de ECPR hacen que la donacion de érganos sea
una opcioén evolutiva alternativa positiva , incluso sin contar con programas de DANC
asociados (199). En esta situacion clinica de pronéstico neuroldgico infausto o muerte
encefalica, y gracias al soporte multiorganico que ofrece el soporte con ECMO, se
puede ofrecer al paciente y familia la opcién de donacién de érganos, tal y como

mostramos en nuestra serie.

Para finalizar, de todos los pacientes que recibieron ECPR en nuestro estudio, solo dos
(3.3%) requirieron puente a un trasplante cardiaco, lo que pone de manifiesto que es
viable iniciar programas de ECPR en centros terciarios con gran volumen de ECMO que
no cuenten con programa de trasplante cardiaco, ya que muy pocos pacientes

requieren esta terapia como destino.

6.3. Efecto del ritmo eléctrico en la indicacién y supervivencia de

los pacientes

La presencia de un ritmo inicial desfibrilable es de los factores que mas se han
relacionado con supervivencia, especialmente en PCREH (121) pero también en PCRIH
(124,125). Sin embargo, en nuestra serie no hemos identificado una asociacion

significativa entre este ritmo inicial y la supervivencia.

Varios motivos podrian explicar este hecho. Lo primero, si analizamos la cohorte de
PCREH observamos que existe diferencia en la supervivencia con buena situacién
neurolégica a 180 dias entre los pacientes con ritmo inicial desfibrilable respecto a
aquellos que presentan ritmo no desfibrilable (31.6% vs 7.7%, p=0.108). Se observa una
tendencia, pero en el anélisis no se alcanza la significacién estadistica preestablecida.
Muy probablemente un factor importante en esta circunstancia es el tamafio muestral

corto de nuestra serie. Igualmente, si analizamos el caso superviviente se trata de un
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paciente con ritmo inicial de asistolia que recibié ECPR por una PCR por hipotermia
accidental (110,111), lo que le da un pronéstico diferente a las PCR normotérmicas. Si
excluyéramos este caso, ninguna de las PCREH con ritmo inicial no desfibrilable hubiera
sobrevivido con buena situacién neurolégica. Esto apoya los resultados ya conocidos y
presentes en otros estudios de que los pacientes con PCREH y ritmo no desfibrilable
tienen mal prondstico en caso de necesitar ECPR (92,93). Los motivos de que esto
suceda suelen ir relacionados con la etiologia de la PCR, siendo las arritmias
ventriculares causa de muerte subita de origen cardiaco mientras que la AESP suele ser
secundaria a otras etiologias como enfermedades pulmonares, neurolégicas y sepsis,
aunque también puede deberse a patologias cardiacas, siendo entonces mas frecuente
en pacientes con disfuncién ventricular previa (217,218). Asi, podriamos hipotetizar que
el paciente que estaba previamente sano y bien perfundido que de forma subita sufre
una arritmia que le produce una PCR, si se le inicia RCP de alta calidad desde el primer
momento puede mantener su cerebro perfundido y sobrevivir mas alld de los 60
minutos de PCR si se inicia soporte extracorpoéreo. En cambio, aquel paciente que sufre
PCR por hipoxemia o que se va deteriorando e hipoperfundiendo progresivamente
hasta llegar a la PCR por AESP, en el momento de la PCR presenta peor perfusion
cerebral y no tiene la misma tolerancia a una RCP prolongada. Este mismo razonamiento
justificaria los resultados en PCRIH, donde la supervivencia en ritmo desfibrilable y no
desfibrilable en nuestra serie es similar (37.5 vs 30%, p=0.701), siendo esto concordante
con otros estudios donde la relacién de la supervivencia a la PCRIH en relacién al ritmo
inicial desfibrilable no ha quedado tan clara o no ha sido significativa (123,130,131). Asi,
parece que con tiempos de low flow cortos, los ritmos no desfibrilables también pueden
tener opciones de supervivencia con buena situaciéon neurolégica si se emplea ECPR,
con lo que en PCRIH en la que se disponga de equipo de ECPR, este ritmo eléctrico
inicial (FV o AESP) no debe ser determinante en la indicacién de ECPR, si no que esta
debe basarse mas en la etiologia de la PCR y la potencial reversibilidad de esta. Un
buen ejemplo de esta teoria es el paciente con TEP. Estos pacientes, al tener una

obstruccion a la salida del ventriculo derecho entran en PCR siendo el ritmo més
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frecuente la AESP (219). En esta situacion, el flujo anterégrado que debe perfundir al
cerebro y resto de érganos generado por las compresiones toracicas es escaso, aunque
se haga RCP de muy alta calidad. Si se dispone de ECPR de forma inmediata, se pueden
conseguir supervivientes, en cambio si la PCR de prolonga mucho los resultados son
malos. Esto podemos verlo en nuestra cohorte de pacientes con TEP, con una
supervivencia del 33.3% en PCRIH (6 pacientes) y del 0% en PCREH (1 paciente),
concordante con los resultados de Praga con 8.3% de supervivencia (2 de 24 pacientes)
en PCREH (219). A diferencia de la AESP, la asistolia es el ritmo eléctrico final de
cualquier otro ritmo, lo que denota que no se ha conseguido mantener el miocardio
perfundido ni oxigenado. Excluyendo a la cohorte de pacientes con PCR por hipotermia
accidental, los pacientes con ritmo inicial asistolia no deberian recibir ECPR ya que la
presencia de este ritmo implica que no se ha realizado RCP, o que esta se ha iniciado
tarde o que la causa de la PCR no es reversible. Ninguno de los cinco pacientes
normotérmicos que recibié ECPR con un ritmo inicial de asistolia en nuestro estudio
sobrevivié, ni en PCREH ni en PCRIH. En nuestra serie estos pacientes fueron canulados
al conseguir rapidamente otro ritmo eléctrico al iniciar la RCP, pero, de forma

concordante con la evidencia actual, el soporte con ECPR no deberia haberse iniciado.

Desde nuestro inicio de programa de ECPR se decidié registrar ademas del ritmo inicial
del paciente, el ritmo a la entrada en ECMO. Todos los estudios sobre ECPR se refieren
al ritmo inicial desfibrilable como indicador de buena supervivencia, pero ninguno ha
evaluado el papel o efecto del ritmo en el momento de la canulacién. La presencia de
un ritmo eléctrico desfibrilable en el momento de la canulacién es el principal factor
protector asociado con la supervivencia en nuestro estudio, con un cociente de riesgo
de 0.17 (IC 95% 0.05-0.56), siendo este hallazgo relevante ya que no se habia descrito
con anterioridad y tiene una implicacion practica evidente. Esto sucede en todas las
cohortes de nuestra serie, tanto la general como la de PCREH y PCRIH. La fibrilacion
ventricular es un ritmo eléctrico cadtico que se define por una actividad ventricular

irregular, con frecuencias ventriculares superiores a 300 por minuto y complejos QRS
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que varian en forma, amplitud y duracién (220). Esto conlleva ciclos de despolarizacion
y repolarizacién continuos y desorganizados a frecuencias muy elevadas, con el
consiguiente consumo elevado de oxigeno. Si el corazén no se perfunde, la FV va
perdiendo progresivamente amplitud hasta llegar al ritmo final, la asistolia. Que una FV
refractaria se mantenga durante un tiempo prolongado, de hasta méas de 60 minutos,
significa que se estan realizando maniobras de RCP de muy alta calidad, manteniendo
una buena perfusién tanto coronaria, que permite al corazén mantener la actividad
eléctrica, como cerebral. Esta teoria podria explicar por qué los pacientes que siguen
en FV cuando entran en ECMO tienen mayor supervivencia con buen resultado
neuroldégico, que en nuestras cohortes llega a ser hasta del 57.1% en global, del 50%
en PCREH y del 75% en PCRIH, todo ello con una mediana de tiempo de low flow de
65 (35-80) minutos. Si analizamos qué pasa con los pacientes que cambian de ritmo, es
decir, aquellos en que su ritmo inicial es desfibrilable, pero pasan a no desfibrilable
durante la RCP, observamos que la supervivencia de estos pacientes cae y se vuelve
tan baja o incluso inferior a la de los pacientes que presentan ritmo inicial no
desfibrilable. En nuestra serie, el 57,1% de los pacientes con ritmo desfibrilable
mantenido durante toda la RCP sobrevivieron con buena situacién neuroldgica,
mientras que de aquellos con ritmo desfibrilable que pasaron a no desfibrilable solo
sobrevivié el 8.3% y de los no desfibrilables al inicio y a la canulacion el 22.6%. Esto
significa que, si un paciente con ritmo inicial desfibrilable se mantiene en FV refractaria
durante toda la RCP y es canulado en este ritmo, tiene mas opciones de supervivencia
que174quelos con FV refractaria que pasan a AESP. La explicacion mas plausible que
puede justificar este hecho es que estos cambios de ritmo a ritmo no desfibrilable en
una FV refractaria en la que el cambio de ritmo no supone conseguir RCE,
probablemente son pasos a ritmos agénicos cuando el corazén ya no es capaz de
mantener la actividad y el consumo energético que supone una FV, lo que denota una
calidad en la RCP peor a la que han recibido los pacientes que mantienen el ritmo de
FV y una situacion metabdlica final que nos indica la irreversibilidad del proceso.

Apoyan esta teoria unos niveles de pH menores y de lactato mayores en este perfil de
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enfermos, aunque con un nimero bajo de pacientes por lo que no hemos identificado
significacion estadistica. Estos hallazgos deben ser confirmados en series multicéntricas
con registro prospectivo, pero podrian ser de utilidad en la toma de decisién de
indicacion de ECPR en aquellos pacientes con indicacién dudosa y criterios limites, por
ejemplo, yendo a favor de indicar el soporte a los que tienen tiempos prolongados de
low flow pero persisten en FV o contraindicando ECPR en pacientes que han perdido

este ritmo y no tienen otros factores de buen pronéstico.

6.4. Efecto de los criterios de seleccidn estrictos sobre un

programa de ECPR

Cuando se inicia un programa de ECPR uno de los principales objetivos que se plantean
siempre es conseguir unos buenos resultados de supervivencia con buena situacion
neuroldgica. Para que ello suceda, multiples factores van a intervenir, siendo uno de los
principales la correcta seleccion de los enfermos. El uso de unos criterios de seleccién
estrictos, como limitar la edad a 60-65 afios, indicar solo a pacientes con ritmo inicial
desfibrilable y un low flow maximo de 60 minutos tendréa como consecuencia que, si el
programa estéa bien estructurado, la supervivencia sea elevada. Por el contrario, esta
seleccion estricta limitara el volumen de casos anuales, disminuyendo asi la experiencia
global del equipo en realizar este procedimiento, y el nimero total de supervivientes
(221). Al inicio de nuestro programa de ECPR, teniendo en cuenta las caracteristicas de
nuestro programa ECMO de alto volumen, con personal altamente cualificado y
experiencia en casos complejos; junto con la vinculacién directa al programa de
donacién, se decidié ampliar los criterios de pacientes tributarios de ECPR , incluyendo
pacientes con ritmo no desfibrilable (AESP, excluyendo la asistolia) y a pacientes con un
low flow entre 60 y 90 minutos que se mantuvieran con ritmo eléctrico, se estuviera
realizando RCP de alta calidad y tuvieran un EtCO; mayor a 10mmHg. Tampoco se puso
ningun limite en valores analiticos de lactato o pH. Con ello hemos conseguido en estos

afos realizar este procedimiento en 60 enfermos, consiguiendo que el 26.7% sobreviva
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con buena situacion neurolégica. Una seleccion de pacientes muy estricta, solo
seleccionando a pacientes con ritmo inicial desfibrilable y posibilidad de low flow menor
a 60 minutos, hubiera disminuido el nimero de pacientes supervivientes de 16 a 5,
consiguiendo una supervivencia del 45.5%. Este gran incremento en supervivencia
hubiera tenido como consecuencia el excluir a la gran mayoria (68.8%) de los
supervivientes de nuestra serie y perder el 90.9% de los donantes de 6rganos. Ademas,
esta seleccion estricta hubiera impactado de forma muy significativa en el nimero de
casos, con una disminucién del 81.7% lo que probablemente tendria impacto en la
experiencia y capacidad de respuesta del equipo, lo que podemos pensar que también
impactaria negativamente en los resultados de aquellos pacientes que si recibieran

ECPR.

6.5. Limitaciones de la tesis doctoral

Esta tesis doctoral presenta varias limitaciones.

La principal limitacion es su caracter observacional, retrospectivo y monocéntrico. Este
estudio ha sido realizado en un centro de ECMO de alto volumen, en el que la
canulacién y entrada en ECMO de los pacientes se realiza de forma rutinaria por parte
de intensivistas y enfermeras de UCI formadas como ECMO specialists, con apoyo de
cirugia cardiaca en caso de complicaciones. El tener este personal en presencia 24/7
en el hospital permite disponer de acceso inmediato al ECMO lo que facilita una
respuesta rapida a cualquier PCR que lo requiera. Esta estructura no es la méas frecuente
en nuestro entorno, donde muchos programas de ECMO pivotan alrededor de
programas de cirugia cardiaca y perfusiéon o de cardiologia intervencionista, lo que
dificulta su disponibilidad en presencia fisica en el hospital y asi la respuesta a la PCR.
Esto hace que nuestro modelo pueda no ser extrapolable al resto de hospitales.

En relacién con la PCREH otra limitacién importante es que en el periodo de estudio

no se disponia de un protocolo oficial entre el centro hospitalario y el SEM, lo que
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dificulté la coordinacién entre ambos y la llegada de pacientes que cumplieran criterios
en el menor tiempo posible.

La pandemia de COVID19 también supuso una limitacion al obligar a parar el programa
durante unos meses y descartar varios pacientes que, con indicacién de ECPR, no
pudieron recibirla debido a la necesidad de utilizar consolas y recursos en los pacientes
respiratorios.

Por ultimo, la implementacién de un procedimiento tan complejo como la ECPR va
acompafnada de muchas intervenciones que refuerzan y pretenden mejorar toda la
asistencia a la PCR, lo que hace mas dificil poder extraer cuéles son las que realmente

suponen un mayor impacto en todo el proceso asistencia a la parada cardiaca.
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7. CONCLUSIONES

Tras la realizacion de esta tesis doctoral, podemos concluir que:

1. La implementacién de un programa de reanimaciéon cardiopulmonar
extracorpérea en un hospital de tercer nivel sin programa de trasplante cardiaco,
con un modelo organizado en torno a la figura del médico intensivista canulador
experto en ECMO 'y las enfermeras de UCI ECMO specialist, es viable en nuestro
medio y permite dar respuesta a la atencién a la parada cardiorrespiratoria
refractaria intra y extrahospitalaria, las 24h del dia y los 7 dias de la semana,
alcanzando resultados de supervivencia con buena situacién neuroldgica
comparables a la literatura, lo que confirma la hipdtesis de esta tesis doctoral.

2. La presencia de un ritmo eléctrico desfibrilable en el momento de la canulacién
es el principal factor protector de mortalidad en pacientes que reciben ECPR
mientras que la presencia de edema cerebral en el TC inicial realizado tras inicio
del soporte es el principal factor de riesgo asociado con la mortalidad.

3. En PCRIH el ritmo eléctrico inicial no se asocia con la supervivencia con lo que
la ausencia de un ritmo inicial desfibrilable no deberia ser factor de decision en
la indicacion de ECPR.

4. En PCREH, los pacientes con ritmo inicial desfibrilable en los que este degenera
a no desfibrilable en el momento de la canulacién, presentan una supervivencia
mala comparable a la de los ritmos iniciales no desfibrilables.

5. Usar criterios de seleccion de ECPR estrictos mejoraria los resultados de
supervivencia del programa de ECPR, pero excluiria tanto a la mayoria de los

supervivientes como de los donantes de érganos.
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8. LINEAS DE FUTURO

A partir de los resultados de esta tesis doctoral, planteamos las diferentes lineas y

trabajos futuros:

e Evaluar el impacto de un programa que mejore la coordinacion entre el personal
prehospitalario y el del Hospital, con un cédigo de preactivacion prehospitalario
y un teléfono de ECPR de acceso directo para mejorar los criterios de derivacién
de los pacientes y los tiempos de llegada a nuestro centro, y evaluar asi el
impacto en las activaciones, los casos y la supervivencia en PCREH.

e Identificar mejor el papel de los pacientes con ritmo inicial no desfibrilable en
PCREH y plantear un programa que permita realizar ECPR en el entorno
prehospitalario para mejorar la supervivencia global, especificamente en estos
ritmos.

e Validar externamente los hallazgos pronoésticos en los pacientes en que el ritmo
desfibrilable degenera a no desfibrilable, para perfilar mejor aquellos pacientes
que pueden beneficiarse de una intervencién como la ECPR.

e Registrar la morfologia de las AESP, tanto iniciales como las que derivan de
ritmos desfibrilables y clasificarlas seglin patrones para evaluar si alguno de
estos perfiles puede relacionarse con mejor o peor prondstico.

e Identificar el papel del TC craneal precoz dentro de un protocolo de
neuroproénostico que permita evitar futilidad y un gasto de recursos innecesarios
en aquellos pacientes que no tengan opciones de supervivencia.

e Estudiar el rol de maniobras terapéuticas dirigidas a los cuidados del paciente
neurocritico en pacientes que han recibido ECPRy en los que se observa edema
cerebral.

e Integrar un programa de DANC en el programa de ECPR para ofrecer la
oportunidad de donacién a los pacientes no tributarios de ECPR y evaluar el
impacto global en los programas de donacién tanto de la ECPR como de la

integracion de ambos programas.
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e En el dmbito de la innovacidn, investigar posibles evoluciones tecnolégicas de
los dispositivos de soporte extracorpoéreos para aumentar su transportabilidad y
su biocompatibilidad. Asimismo, optimizar las caracteristicas de las canulas de

drenaje y retorno.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo 1: Protocolo de ECPR en adultos HUVH
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1.- JUSTIFICACIO

L'aturada cardiorespiratoria (ACR) refractaria a tractament convencional amb reanimacio
cardiopulmonar (RCP) te un pronostic infaust. Varis estudis observacionals han mostrat que aquells
pacients que no recuperen circulacié espontania (RCE) després dels tres primers cicles de RCP
tenen un risc de morir > 90% i que mes enlla dels 15-20 minuts de RCP les probabilitats d’ obtenir
RCE son practicament nul-les, especiament en aturades extrahospitalaries amb ritme no
desfibrilable. La oxigenacid per membrana extracorporia (ECMO) en configuracio veno-arterial es
capag de suplir les funcions cardiaques i respiratories i reperfondre €l cervell i la resta d’organs
inclUs si & cor no presenta batec. L'Us de I'ECMO en pacients en aturada cardiorespiratoria es
coneix com a ressuscitacio cardiopulmonar extracorporia (ECPR). Les ultimes guies internacionals
de RCP publicades I'any 2015 ja contemplen I's d ECPR (Grau de recomanacié Ilb, Nivell
d'evidéncia C). En pacients seleccionats, amb ACR refractaria d’ etiologia cardiaca, I’ s de ’'ECM O
S esta estenent en varis centres punters a Europa, América del Nord, Asia i Australia, oferint uns
resultats esperancadors, amb supervivencies a I’ ata hospitalaria amb bona situacié neurologica a
voltant del 30%, en ACR perllongades on la supervivencia comparativa es del 0%, fet que fa
plantgjar aquesta terapia com a rescat en casos seleccionats. A mes, I'Us d ECMO també s esta
estenent com a terapia de perfusio d’ organs en ACR que no respon a tractament convencional, amb
I"objectiu de la donaci6 d’ organs, amb una logistica molt similar a la necessaria per a un programa
d ECPR, pel que un abordatge integral que inclogui ambdues opcions segons la situacié clinica pot

oferir les maximes opcions a aquells pacients en | aturada cardiorespiratoria refractaria.

2.-NIVELL D’EVIDENCIA

L'ECPR es factible i pot assolir una supervivéncia a |’ata hospitalaria amb bona situacio
neurologica al voltant del 30% en pacients seleccionats, segons estudis observacionals publicats fins
aladata. Les metanalisis d aguests estudis mostren una milloria significativa de la supervivéncia en
ACR intrahospitalaria a comparar ECPR versus RCP convencional, i unatendencia alamilloria de
la supervivéncia en ACR extrahospitalaria, sense arribar a ser significativa estadisticament. Les

guiesinternacionals de RCP consideren I’ ECPR amb grau de recomanacio |1b, Nivell d’ evidéncia C.

No es garanteix la validesa d’aguest document un cop impres. La versié vigent esta disponible en format
electronic a servidor.
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3.- OBJECTIUS

L’ objectiu d’'aquest document es protocol-litzar |’ actuacié davant d’una aturada cardiorespiratoria

intra o extrahospitalaria refractaria que es pugui beneficiar de rebre ECPR amb la findlitat

d estandarditzar la seva assistenciadins de I’ Hospital. Els objectius del protocol son:

Primari:

>

Organitzar i establir un protocol de reanimacio cardiopulmonar extracorporia per a |’ aturada

cardiorespiratoriaintrai extrahospitalaria refractaria de I’ adult a nostre centre.

Secundaris:

>

>
>
>

Establir els criteris de seleccio dels pacients tributaris a rebre ECPR

Precisar lalogistica necessaria per ala sevaimplementacio

Millorar I’ assisténcia al’ aturada cardiorespiratoriaintrahospitalaria.

Millorar i establir criteris de RCP de qualitat durant la reanimaci6 cardiopulmonar al nostre
centre.

Millorar I’ aplicacié de les cures postressuscitacio i la valoracio del pronostic neuroldgic post
aturada cardiorespiratoria a nostre centre.

Integrar la ECPR i la donaci6 en asistolia no controlada (DANC) dins d’un mateix algoritme

d atencid integral al’ aturada cardiaca refractaria en el nostre centre.

4.- DEFINICIONS
Segons |’ Organitzacio internacional de Suport Vital Extracorpori (ELSO) definim:

o

ECPR - Ressuscitacid cardiopulmonar extracorporia: Us de I'ECMO veno-arterial que
siimplanta durant la reanimacié cardiopulmonar refractaria per a restablir la perfusio i
oxigenacio del cervell i resta de teixits quan les técniques de RCP convencionals no
aconsegueix larecuperacio de lacirculacio espontania.

DANC - Donacio en asistolia no controlada: procés de conservacio i donacio d’ organs en
pacients que han sofert una mort sobtada i les maniobres de ressuscitacio han estat
infructuoses. Correspon alaclassificacio tipus |1 de Maastricht.

EISOR — extracoporeal interval suport for organ retrieval: Us de ’'ECMO VA per ala
perfusié dels drgans en donants en asistolia en I'interval entre la declaracié de lamort i la

donaci6 dels organs.

No es garanteix la validesa d’aguest document un cop impres. La versié vigent esta disponible en format
electronic a servidor.
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Dins de la definicio d’ ECPR no s'inclou I’Gs ' ECMO VA per a suport hemodinamic en pacients

en xoc cardiogénic post ACR.

5.- POBLACIO - INDICACIONS

L’exit d'un programa de ECPR depén de la correcta seleccio dels pacients als quals se'ls aplica

aquesta técnica, ja que la logistica d’entrar en ECMO comporta que es tracta d aturades

cardiorespiratories molt perllongades.

Lapoblacié d’' aquest protocol seran tots els pacients que pateixin una aturada cardiorespiratoriaintra

o0 extrahospitalariai que compleixin els seglients criteris:

76.1

Criterisde seleccio de pacients per a ECPR:
Menors de 65 anys
Sense comorbiditats severes (bona esperanca de vida)

Que presentin:

c. Aturada cardiorespiratoria (ACR) presenciada®

f.

g
h.

Temps entre I’ aturadai I’inici de maniobres de RCP < 5 minuts’

Ritme eléctric inicial® (Fibril-lacié Ventricular, Taquicardia Ventricular o Activitat
eléctrica sense pols)

Causad ACR reversible (IAM, aritmia, TEP, intoxicaci®, hipotérmia® etc)

Absencia de recuperacio de circulacié espontania en 15 minuts d’ RCP convencional.
Possibilitat of estar en ECMO en <60 minuts*® des del moment de |’ ACR

% es ACR causades per hipotérmia accidental tindran indicacié d’ ECPR independentment del ritme

inicial, temps sense RCP inicial i del temps d’ aturada transcorregut fins aentrar en ECMO.

PSera necessari individualitzar la decisié en cada cas, podent ser mes perllongat el temps en casos en

gue s observin signes de bon pronostic neurol dgic durant les maniobres de RCP:

* Preséncia de signes de vida: respiracions agoniques, resposta pupil-lar, moviments
espontanis.
e EtCO, mantingut > 10mmHg durant la reanimacié

* Possiblitat d' Us de Cardiocompressor durant la RCP
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7.6.1 Contraindicacions absolutes:
Pacients d' edat avancada

-~ 0o 2 0 T 9

@

Pacients amb comorbiditats greusi poca esperanga de vida

Aturada cardiorespiratoria no presenciada®

Tempsentre ACRI inici d RCP > 10 minuts®

Ritmeinicial asistoliai/o asistolia mantinguda durant |es maniobres de RCP?
Impossibilitat de mantenir RCP de qualitat durant la durada de |’ aturada
Impossibilitat d’ estar en ECMO en <90 minuts des de I’ ACR?

@ Excepte en casos d' ACR per hipotérmia accidental

INDICACIONS ECPR

< 65 anys

N NN

*A valorar de la RCP com a criteris de
bon pronostic neurologic que reforcen
indicacié ECPR:

» Preséncia de signes de vida durant la
reanimacié (respiracions agoniques,
resposta pupil-lar, moviments
espontanis)

» EtCO,; > 10mmHg durant RCP

RCP d’alta qualitat

Compressions toraciques amb

cardiocompressor mecanic (LUCAS;

AutoPulse)

» Hipotérmia accidental (sense limit en
temps entre ACR i implantaci6 ECMO)

VvV V

v' Aturada cardiorespiratoria presenciada amb sospita de causa reversible (IAM,
aritmia primaria o secundaria, TEP, intoxicacid, hipotérmia etc)
Abséncia de recuperacid de circulacié espontania en > 15min de RCP

Absencia de comorbiditats importants

Temps entre ACR i inici maniobres RCP < 5 minuts

Preséncia de ritme eléctric inicial (FV/TV/AESP)

Possibilitat d’estar en ECMO en < 60min des del moment de I'aturada

Contraindicacions absolutes:
> ACR no presenciada®
> Ritme inicial asistolia®

10 minuts?

» Pacient amb comorbiditats i
esperancga de vida

» RCP de baixa qualitat

minuts des d’ACR?

» Temps entre ACR i inici maniobres >

» Impossibilitat d'inici ECMO en < de 90

& excepte en casos d’hipotérmia accidental

poca
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6.- PERSONAL, ROLSI FUNCIONS

El protocol i procediment de reanimacid cardiopulmonar extracorporia es un afegit a I'equip de
reanimaci6 cardiopulmonar intrahospitalaria del nostre centre. Des de la decisié d’ entrar en ECMO,
durant la técnica de canulacié i fins a |I'entrada en ECMO I’ equip estara dividit en dues parts, un
encarregat de la reanimacio cardiopulmonar que sera |’ equip responsable d aguesta en la situacié
habitual (UCl/Cardiologia/lUrgencies) i I’atre de I'ECMO. En aquest apartat es pretén definir el
minim de personal necessari, el responsable de cada rol dins de I’equip i delimitar les seves

funcions. Basats en les recomanacions internacionals en RCP, per ala reanimacié cardiopul monar

s’ han definit 5 rolsi per ala ECPR 4 rols mes, tots ells coordinats per un team |eader:

Equip inicial RCP:
0 COORDINADOR REANIMACIO (Metge Adjunt o Resident Gran
UCI/Cardiologia/Urgencies): encarregat de la coordinacio de I'equip d aturades.

S'encarrega d'iniciar i coordinar € suport vital avangat, donar feed-back a la resta
d'integrants i controlar les actuacions. Encarregat d'identificar els pacients candidats a
ECPR.

o VIA AERIA (metge): encarregat del control de la via afria, intubacié i ventilacié manual o
mecanica durant |es maniobres de RCP.

0 MEDICACIO (infermer): encarregat del control de la medicaci6. Carrega, preparacio i
administracio. Encarregat del control del temps durant els cicles de RCP i d apuntar
intervencions.

0 COMPRESSIONS (metge o infermer): s encarregara de realitzar compressions toraciques

de qualitat durant la durada de la RCP i fins a col-locar cardiocompressor toracic si s'indica
S alternara c/2 minuts amb I’ encarregat de monitor-desfibrilador fins a que s hagi col-locat €l
cardiocompressor mecanic.

0 MONITOR-DESFIBRILADOR (metge o infermer): control del monitor i administracio

de les descarregues quan estiguin indicades. S alternara amb |’ encarregat de compressions

c/2 minfinsalacol-locaci6 del cardiocompressor.
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Equip dECMO

0 METGE ECMO (metge de guardia d’ECMO UCI): coordinara estratégia de canulacio i
I’inici delaterapiad’ ECMO.

0 CANULACIO 1 (metgede guardiad’ECMO UCI o cardiodleg hemodinamista o cirurgia
cardiac): responsable de realitzar € procediment de canulacié, amb I'gjut de I’ gjudant de
canulacié i I'infermer d ECMO.

0 CANULACIO 2 (metge o infermer): gjudara al responssble de la canulacié amb el
procediment.

0 ECMO SPECIALIST (infermer d’ECMO): s encarregara de preparacio de la consola

d'ECMO i donara suport a metge d ECMO en el procés de canulacio.

Tot I’equip:

O TEAM LEADER de I'equip (Metge Adjunt de I'equip interdisciplinari d’ECMO
Intensiug/Cardiologia): confirmara o no laindicacio d ECPR i en cas de candidat a ECMO
sera el maxim responsable del pacient i de coordinar tot I’ equip. Avisara a la coordinacio de

trasplantaments per alavaloracio del pacient com a potencial donant d’ drgans.

Durant I’ assistencia a |’ aturada cardiorespiratoria els rols i papers dels diferents integrants de I’ equip
podran ser transferits entre una o altra persona sempre i quant aix0 no suposi una perduaderolsi es
mantingui un ordre amb les funcions clares. La persona que realitzara cada rol dependra del lloc on
es trobi |’ aturada cardiaca. Alguns rols podran ser assumits per una mateixa persona en funcioé de la
situaci6 i del personal present durant I'assisténcia (per exemple, podran compartir-se €els rols de
Metge d ECMO i metge de canulaci6 o els de Metge d ECMO i Team Leader).

Un cop € pacient entraen ECMO i es comprova un flux de sang efectiu, I'equip d' ECMO passa a
ser €l responsable maxim del pacient i I’ encarregat de coordinar total’ assisténcia.

Aquests rols queden explicatsi resumits ala Taula de Rols d' ECPR (Documents Annexos)
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7.- PROCEDIMENT D’INICI D’ECPR

7.1 Indicacié6 terapiai activacié del’equip en ACR intrahospitalaria:

El protocol de reanimacid cardiopulmonar extracorporia en |'aturada cardiaca intrahospitalaria
s'inicia quan I'equip de reanimacié cardiopulmonar intrahospitalaria, I’equip de cardiologia a
hemodinamica/UCC/planta, I’equip del servei d’urgéncies o € d anestesiologia detectin un pacient
que presenta una aturada cardiorespiratoria que no recupera circulacié espontania en els primers 5

minutsi que compleix criteris per a ser candidat a ECPR.

En aquest cas cal avisar alaguardiad’ UCI, de Cardiologiai ala Coordinaci6 de Trasplantaments on
un adjunt —adjunt de guérdia d' ECMO o en cas d'estar localitzable adjunt en preséncia amb suport
telefonic de I'adjunt dECMO- aniran a vaorar la situacié. En agquest punt poden succeir 3
escenaris:

e Pacient NO candidat a ECPR: es prosseguira amb la reanimacié cardiopulmonar
convencional in situ fins a la recuperacié de la circulacio espontania o a la finalitzacié de la
reanimacié declarant a pacient exitus.

* Pacient NO candidat a ECPR pero candidat a DANC: es prosseguiran les maniobres de
RCP in situ i, en cas de no obtenir la recuperacié de la circulacié espontania, es procedira
amb Coordinacié de Trasplantaments segons e protocol de donacié en asistolia no
controlada.

* Pacient candidat a ECPR: es prosseguiran les maniobres de reanimacié cardiopulmonar

avancada, realitzant una RCP d'alta qualitat, com a minim durant 15 minuts in situ amb

I’ objectiu d obtenir la recuperacié de la circulacio espontania. En aquests minuts:
0 Escomencaraaorganitzar I’equip d ECPR.
0o L’adjunt d ECMO en casd estar localitzable es desplagara cap al’ Hospital.
0 El servel de Cardiologia activara I’ equip d'hemodinamica cardiaca en cas de que es
consideri indicat segons la sospita etiol0gica de |’ aturada.
0 Savisara a la guardia de Cirurgia Cardiaca per a suport durant € procediment de

canulacio.
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7.2 Indicacio terapiai activacio del’equip en ACR extrahospitalaria:

El protocol de reanimacié cardiopulmonar extracorporia en I'aturada cardiaca extrahospitalaria
s'inicia quan I'equip del SEM identifica un pacient que compleixi criteris d ECPR (menor de 65
anys, sense comorhilitats greus, que presenta una aturada cardiorespiratOria presenciada que no
recupera circulacio espontania) i preavisa al’Hospital de que €l trasllada a nostre centre. En aquest
cas ca avisar a la guardia de Cardiologia per a valorar si necessita alguna actuacio cardiologica
emergent  (coronariografia  —activaci6  equip  d’hemodinamica  cardiaca-, marcapas,
pericardiocentesi...), a la Guardia d UCI-ECMO —adjunt de guéardia d ECMO o0 en cas d'estar
localitzable adjunt en preséncia amb suport telefonic de I'adjunt d'ECMO- i a la Coordinacié de
Trasplantaments. Es redlitzara una valoracié conjunta sobre la indicacié dECPR. L’adjunt de
guardia d ECMO s'activara i acudira cap a I"hospital en cas d'estar localitzable. En aguest punt
poden succeir 3 escenaris quan el pacient:

* Pacient NO candidat a ECPR: es prosseguira amb la reanimacié cardiopulmonar
convencional fins a la recuperacié de la circulacié espontania o a la finalitzacié de la
reanimaci6 declarant al pacient exitus.

* Pacient NO candidat a ECPR pero candidat a Donaci6 en Asistolia no Controlada: es
prosseguiran les maniobres de RCP i es procedira amb Coordinacié de Trasplantaments
segons el protocol de donacié no controlada.

* Pacient candidat a ECPR: es prosseguiran les maniobres de reanimacié cardiopulmonar

avangadai s'iniciara procediment d ECPR (igual que en intrahospitalaria).

7.3 Manteniment de la perfusio cerebral finsa I'inici d’ECPR: RCP d’alta

qualitat.

Donat que els pacients que requereixen ECPR reben RCP durant un temps perllongat es essencial
garantir una RCP de maxima qualitat per a mantenir la perfusio cerebral i aixi poder aconseguir la
maxima proporcié de pacients que es recuperin amb bona situaci neurol 0gica.
Aixi, garantir una RCP d’' alta qualitat suposa mantenir:

- Compressions toraciques continues a 100-120 per minut

- Profunditat de les compressions toraciques de 5-6cm
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- Unafraccio de compressions ideal > 80% del temps de RCP - reduir a maxim el temps
sense compressions a les comprovacions de ritme, desfibril -lacions o altres procediments.
- Descomprimir completament el torax després de cada compressio
- Realitzar 10 ventilacions per minut d' 1 segon de duracio cadascuna amb FiO, de 1.

A mes d’ aquestes intervencions, si es possible realitzarem:
- Monitoritzaci6 d'EtCO, durant I’RCP. Els valors d'EtCO, es relacionen amb el cabal
cardiac i la perfusio obtinguda durant les compressions toraciques. En cas de valors baixos
caldra millorar velocitat/profunditat de les compressions o modificar posicié de les mans.
Valors d EtCO, mantinguts per sota de 10mmHg es relacionen amb mal prondstic neuroldgic
durant la RCP. Intentar aconseguir EtCO, > 20mmHg.
- Ecocardiografia per a descartar causes reversibles d ACR i valorar contractilitat cardiaca
També pot ser Gtil per a valorar | efectivitat de les compressions toraciques, sempre i quant
no interrompi les mateixesi faci disminuir lafraccié de compressions.
-Col-locacié de Cardiocompressor toracic LUCAS?3, que permetrd mantenir unes
compressions de qualitat durant un temps perllongat o durant el trasllat del pacient si fos
necessari.
- Si esdisposa de catéter arterial amb monitoritzacio de la pressio arterial invasiva, hauriem
de guiar les compressions i I’administracié de vasopressors per a obtenir la millor TA
possible. L’objectiu hauria de ser obtenir una pressié arterial diastolica > 25mmHg i una
pressi6 de perfusié coronaria (PPC= TAD — PV C) > 20mmHg.
- Gasometria arterial o venosa per a correccié dels desequilibris hidroelectrolitics i del

equilibri acido-base si s escau

7.4 1nici del’ECPR

7.6.1 Lloc de canulaciéi inici ECMO
Un cop tinguem un pacient amb indicacié d' ECPR i I’ equip estigui activat, el primer punt es decidir
el lloc on es procediraalacanulacidi I'inici de|’ECMO. En aquest context definim dues situacions:

Aturada cardiorespiratoria intrahospitalaria: Definim 3 opcions de mes a menys optimes:
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1. Sala d’'Hemodinamica: si I'equip de cardiologia intervencionista esta present o a punt
d'arribar, d'acord amb cardiologia, la primera opcio sera tradladar el pacient a la saa
d’ hemodinamica mantenint |la RCP de qualitat amb LUCAS® i procedir a la canulacié guiada
per escopia a la mateixa sala. En aquest cas la figura de metge responsable cannulacio
recaura en €l cardioleg intervencionista o cirurgia cardiac, amb tot € suport de I'equip
d' ECMO delaUCI i dels cardiolegs clinics.

2. Unitat de Cures Intensives. en cas de no ser possible trasllat a hemodinamica, es traslladara
a pacient a un Box especific ala UCI mantenint la RCP de qualitat amb LUCAS  finsalai
es precedira ala cannulaci6 ala Unitat de Cures Intensives. En aguest cas la figura de metge
responsable cannulacié recaura en I’intensivista amb el suport de cirurgia cardiaca.

3. In situ: en cas de que € pacient no sigui traslladable o que no es disposi d’espai per a poder
realitzar la canulaci6 a hemodinamica/UCI, esreditzaralacanulacid in situ a lloc on es trobi
el pacient. En aquest cas la figura de metge responsable cannulacié recaura en I'intensivista
amb €l suport de cirurgia cardiaca.

Aturada cardiorespiratoria extrahospitalaria: Definim 2 opcions de mes a menys optimes:

1. Sala d’'Hemodinamica: si I'equip de cardiologia intervencionista esta present o a punt
d'arribar, sempre d' acord amb cardiologia, €l pacient seratraslladat pel SEM directament ala
sala d’ hemodinamica mantenint la RCP de qualitat anb LUCAS? i procedir a la canulacié
guiada per escopia alamateixa sala. En aguest cas la figura de metge responsable cannulacié
recaura en e cardioleg intervencionista o cirurgia cardiac, amb tot €l suport de I'equip
d'ECMO delaUCI i del cardiolegs clinics.

2. Unitat de Cures Intensives: en cas de no ser possible trasllat a hemodinamica, € pacient
seratraslladat pel SEM directament a un Box especific ala UCI mantenint la RCP de qualitat
amb LUCAS® fins a la i es precedira a la cannulacié a la Unitat de Cures Intensives. En
aquest cas la figura de metge responsable cannulacio recaura en I'intensivista amb el suport

decirurgia cardiaca.

Un cop decidit on realitzar la canulaci6 en funci6 de la situacio, es procedira a organitzar I’ equip en
dos:

1. Equip SVA: prosseguira amb les maniobres de reanimacié cardiopulmonar
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2. Equip ECPR: iniciarael procediment de canulacio per aentrar en ECPR

» Team Leader: coordinaratot el procés.

7.6.1 Manteniment de les maniobres de RCP durant la canulacio:
Per altra banda, un cop la decisié d’iniciar ECPR estigui presa la reanimacié cardiopulmonar ha
d anar enfocada a mantenir la perfusié cerebral, no a obtenir la recuperacié de la circulacié
espontania, que s obtindra al iniciar €l flux d ECMO. Aixi, quan s'inicii la canulacié, sempre i quan
s'hagin realitzat 20 minuts de reanimacié cardiopulmonar convencional, les nostres intervencions
seran:

» Mantenir compressions toraciques continues amb cardiocompressor, sense fer pauses

per acomprovar ritme.

» No s administrara mes adrenalina (intentar limitar a 5mg en total la dosi administrada,

corresponent a 1mg c/4min fins a uns 20 minuts de SVA)
» Valorar si esnecessari aturar compressions per adesfibril-lar o no. Si la desfibril-lacio
no ha estat efectiva fins a aquest moment es molt poc probable que ara ho sigui amb €l

gue es raonable no desfibril-lar mes fins a estar en ECMO.

7.5 Material per ainici ECPR
En funcio del lloc on es procedeixi a canular a pacient, caldra agafar un o altre material per ainiciar
I"ECPR. Amb I’ objectiu de no oblidar resi de disminuir els temps de resposta aI"hora d’iniciar un
cas d ECPR s haura de portar fins al Iloc on esvagi arealitzar el procediment:

1) Carro+ Consola CardioHelp purgada

2) Carrod’'ECMO

3) Bossa de canulesper a ECPR

4) Ecograf amb sonda lineal per a vascular i d’ecocardio (ja pot estar present a Iloc on es

vagi arealitzar la canulaci6)

Si la canulaci6 es va a redlitzar a un lloc no previst i on sigui dificil arribar amb els carros (per
exemple, Area materno-infantil o Area de Traumatologia), s utilitzara el material ja preparat per al

transport interhospitalari de pacients amb ECMO:
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1) Maleta Canulacié + Hemochron i fungibles: conté tot & materia necessari per a la
canulacio.

2) Bossa de canules

3) Consola CardioHelp purgada

4) Ecograf amb sonda lineal per a vascular i d’ecocardio (ja pot estar present al Iloc on es

vagi aredlitzar la canulaci6)

7.6 Procediment de Canulacio
La técnica de canulacié d'eleccié en els casos d ECPR sera la canulacié VA femoro-femoral
percutania ipsilateral ecoguiada. Aquesta técnica només requereix d’un camp quirdrgic en una
engonal i disminueix €l risc de canulacio accidental veno-venosa o arterio-arterial respecte a la
canulaci6 contralateral.
Les canules d’ elecci6 per defecte seran:

* Canularetorn arterial de 15-17Fr i 15cm

* Canulade drenatge venosa de 23-25Fr i 55cm multiperforada

Quan es decideixi iniciar €l procediment de canulacié, i mentre es continua en tot moment amb la

reanimacio es realitzara pas per pas.

1) Vaoracié ecografica rapida d’ambdues engonals. Si tots els vasos son accessibles i
canulables, canulacié femoral dreta d’ eleccio. Si es realitza canulacié contra lateral, drenatge
dret i retorn esguerre sempre i quant sigui possible.

2) Preparacié del camp quirdrgic, vestit esteril del metge que canulara, rentat d ambdues
engonalsi col-locaci6 de tallagran tipus llencol que cobreixi finsa cardiocompressor.

3) Preparaci6 d'ecograf amb funda estéril

4) Punci6 ecoguiada de I’ arteriafemoral i col-locacié de guia metal-licad’ ECM O de 150cm

5) Punci6 ecoguiada de lavenafemoral i col-locacié de guiametal-licad’ ECMO de 150cm.

6) Comprovaci6 ecografica de que ambdues guies estan a vasos diferents (arteria-vena)

7) Administracio de bolus de 100U/kg d’ Heparinaev a pacient.

No es garanteix la validesa d’aguest document un cop impres. La versié vigent esta disponible en format
electronic a servidor.

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel



10. ANEXOS

PROTOCOL cobl DATA VERSIO
PROTOCOL DE RESSUSCITACIO | ECPR-VHICU-18 | o o
CARDIOPULMONAR EXTRACORPORIA EN V.12
ADULTS - ECPR
Pagina: 14

8) 1 Dilatacio arterial de 14Fr i col-locacio de canula arterial femoral. Deixar clampada.

9) Dilatacio de la vena femoral i col-locacio de canula venosa de drenatge. Un cop introduits
tots els orificis multiperforats de la canula, retirar parcialment guia blanca interna pel risc
perforacio cardiaca i acabar d’introduir fins a deixar extrem a auricula dreta/cava superior.
Deixar clampada.

10) Entrada en ECMO VA periféric

11) Comprovaci6 ecografica de I’ extrem de la canula de drenatge vends i modificacié de la seva
posicio s es necessari.

12) Col-locaci6 de catéter de perfusio distal al’ artériafemoral superficial si possible.

13) Fixaci6 deles canules.

Altres consideracions:

» Es essencial realitzar una canulacié ecoguiada i comprovar la correcta posicio de les canules
aixi com revisar que entren a vas que es vol canular. S ha de ser conscient que durant la
reanimacié cardiopulmonar la sang arterial i venosa tenen e mateix color de sang
desoxigenadai que, donades |es compressions, |a sang venosa pot ser pulsatil

» En cas de que e metge que ha de reditzar la canulacié es trobés de cami (guardia

localitzable), un dels adjunts d’ UCI s encarregaria de la part inicial de la canulacio, realitzant
els punts 1-2-3. Posteriorment es col-locarien dos introductors de 6-8Fr ecoguiats un a
I’artériai I'atre alavenafemoral ipsilaterals i es comprovaria ecograficament que es troben
a vasos diferents. Un cop I'equip es trobi complert, es passen les guies de 150cm a artéria i
vena respectivament, es retiren introductorsi es prossegueix amb €l punt 7.

» Si hi ha problemes amb la canulacié de I’artéria o la vena, €l canvi d'estratégia cap a una
canulaci6 contralateral (venai artéria a diferents cames) es possiblei factible.

» Silacanulacié no fos possible per problemes técnics s atura el procediment i es segueix amb

RCP convencional fins a recuperacio, ser €l pacient éxitus o activant €l protocol de donacio
en asistoliano controlada si estaindicat.

» Si no es possible col-locar la canula de reperfusié distal femoral ecoguiada en un segon

temps per part de I’ equip que fala canulacid, es pot intentar col-locar un catéter arterial tibial
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posterior o pedi per a mateix Us 0 S no es possible, contactara amb cirurgia vascular o
cardiaca per alacol-locaci6 quirdrgicade lamateixa.

En cas de que el procediment de canulacié es realitzi a hemodinamica, la técnica de canulacio sera

la canulacié VA femoro-femoral percutania ipsilateral ecoguiada descrita pero la col-locacié de
les canules sera també guiada per escopia. En cas de que €l procediment sigui realitzat per cirurgia
cardiaca, la técnica d’'eleccid sera la canulaci6 VA femoro-femoral percutania ipsilateral
semioberta, amb disseccié de vasos femorals i canulacié per técnica de Seldinger segons les

indicacions del cirurgia cardiac.

7.6 Preparacio6 consola
Mentre es prepara i redlitza la canulacio I’'infermer ECMO specialist revisara i preparara e circuit
utilitzant per atot el procediment el circuit i consola purgats que estan al magatzem d ECMO:

* Conectar consolaalacorrent

* Conectar oxigen i aire medicinal.

* Conectar engegar escalfador (per defecte a 33°C)

* Desclampar circuit

* Engegar consolai posar arecircular a2000rpm per a eliminar bombolles

* Encendresweepgasall i FiO, 0.5.
Cal recordar la necessitat d’administrar el bolus d’ heparina (punt 7 del procediment de canulacio) i
profilaxis antibiotica amb Vancomicina/Daptomicina.
Un cop la canulaci6 estigui feta, es procediraal’ entradaen ECMO.

L’infermer s encarregaradel control de lamaquinai controls derivats (ACT, gasometries).

8.- MANEIG INICIAL DEL PACIENT EN ECPR

Un cop s'inicia ’'ECMO i s'aconsegueix un flux de sang efectiu i estable (aproximadament 3-4
litres per minut en adult estandard o PAM >55mmHg si es disposa de catéter arterial) es considera
que |’ aturada cardiorespiratoria ha finalitzat i que s assoleix la perfusié dels organs, amb e que
S ATUREN LES MANIOBRES DE REANIMACIO cardiopulmonar convencionals.
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La recuperacio de la circulacié espontania (RCE) es un procés que de manera normal, quan es
realitza RCP convencional, es produeix gradualment. Al comencar a recuperar el batec cardiac,
s'inicia un flux de sang que, juntament amb les compressions toraciques, millora la perfusio de tot
I"’organisme. En e moment en que hi ha pols palpable, es considera que s ha obtingut la RCE i
s aturala RCP, tot i que aix0 no significa que el pacient estigui hemaodinamicament estable. De fet,
el mes probable en context d'una RCP perllongada es que € pacient es trobi inestable en una
situacié de xoc mixte —cardiogenic i distributiu, I’anomenat sindrome post aturada cardiaca- i hi
hauran alteracions severes en la homeostasi de I’ organisme, trobant-se €l pacient en una situacio
d acidosi mixta severa a mes d’ hipoxémic. L’ECMO es capag de revertir la hipoperfusio de manera
sobtada i brusca, fet que s esta hipotitzant que podria empitjorar el dany per isquémia-reperfusio als
diferents organs pero sobretot a cervell. Es per tot aixd que prendrem unes recomanacions a iniciar
laterapiad ECMO en malalts en aturada cardiorespiratoria.

8.1 Entradaen ECMO
De manera general sempre s'iniciara laterapia amb la seglient pauta:

» Sweepgasd 1L

» FiO, del sweep gasde 0.5

» Iniciar flux de sangi incrementar-lo finsa 3-4L.

» Escalfador amb aigua a 33°C.
Aquestes mesures tenen com a objectiu inicial no aportar de forma sobtada gran quantitat de sang
molt oxigenada a cervell, ja que la hiperoxia s ha relacionat amb pitjor pronostic neurologic aixi
com tampoc provocar una reduccio rapida de la pCO,, cosa que també podria tenir efectes negatius

en lacirculacio cerebral disminuint el flux sanguini cerebral.

8.2 Estabilitzacié inicial del pacient
En ECMO, I’ objectiu inicial sera estabilitzar al pacient assegurant la perfusié cerebral i corregint de
forma progressiva |’equilibri acidobase i I’oxigenacid. Aix0 permetra en la majoria del casos

recuperar un ritme cardiac efectiu si e pacient no el te en aquest moment. Per sistemes farem:
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> HEMODINAMICA: tant aviat com sigui possible es col-locara un catéter arterial, sent el
d'eleccid s es possible €l radial dret ecoguiat (el pacient no tindra pols palpable). Un cop es
tingui monitoritzada la pressié arterial sistémica intentarem obtenir una TAM > 65mmHg
mitjancant:

0 Incrementar flux de sang d ECMO
0 Perfusi6 de Noradrenalina

» RITME ELECTRIC: s € pacient es troba en ritme desfibrilable (FV/TV SP) esperarem 3-5
minuts minim fins a un nou intent de desfibril-lacio. Si la desfibril-lacié no es efectiva
esperarem mes, fins a la correcci6é del desequilibri acido-base i electrolitic. Sempre que €l
pacient es trobi en ritme de Taquicardia Ventricular caldrafer ECG de 12 derivacions. Pot ser
raonable readlitzar 2-4 minuts de compressions toraciques abans d'un nou intent de
desfibril-lacié amb |’ objectiu de buidar € ventricle esquerre amb les compressions. En casos
d’ hipotémia accidental, s' esperara a aplicar nova descarrega a superar els 30°C

» RESPIRATORI: iniciarem ventilacié mecanicainvasiva protectora

0 Pressio Control amb pressio inspiratoria 10-15cmH,0 o Volum control amb un volum
corrent de 6mL/kg de pesideal

0 Frecuencia Respiratoria 10-15rpm

o FiO, minimainicia de 0.5-0.6

o PEEP5-10 cmH,0

Es modificard progressivament el sweep gas flow i la seva FiO, en funcié de es

gasometries que es vagin obtenint. Important no deixar col-lapsar el pulmo.

» NEUROLOGIC: donat que € cervell comencara a estar ben perfds en aquest moment, sera
imprescindible iniciar sedoanalgesia com a primera mesura de neuroproteccio. Si
hemodinamicament es tolera, I'idea es utilitzar farmacs de vida mitja curta (d’eleccid
Propofol i Remifentanil). Col-locar NIRS tan aviat com sigui possible i gjustar FiO, del
sweep gas per a obtenir valors normals (50-70%). Cal evitar la hipeoroxia cerebral. Es fara
TTM atots els malalts (idealment a 33°C).

» INFECCIOS: profilaxis antibiotica per I'ECMO segons protocol. Siniciaran altres

antibidtics segons la decisio clinica dels facultatius. En tots el casos també Siniciara

No es garanteix la validesa d’aguest document un cop impres. La versié vigent esta disponible en format
electronic a servidor.

Anédlisis de la implementacion de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel 222



10. ANEXOS

PROTOCOL CODI DATA VERSIO

PROTOCOL DE RESSUSCITACIO | ECPR-VHICU-18
CARDIOPULMONAR EXTRACORPORIA EN
ADULTS - ECPR

04-10-2018 V.1.2

Pagina: 18

tractament antibiotic per a tractament de la pneumonia broncoaspirativa (d'eleccio
Amoxicilina/Clavulanic 2g/8h).

8.3 Asistolia mantinguda

En cas de que, un cop s estabilitzi el pacient amb I'ECMO i es corregeixin alteracions com la
hipotérmia i la acidosis metabolica severa, €l pacient es mantingui en asistolia sense presentar cap
signe de recuperacio, es considera com a absencia de la recuperacié de la circulacié espontaniai es
contactara amb el Coordinador de Trasplantaments per a valorar la inclusio del pacient dins del
protocol de donaci6 en asistolia no controlada. En aguest cas es mantindra I’ ECMO per a mantenir
la perfusio del organs abdominalsi es col-locara un catéter per al’oclusié aorticaal’ artéria femoral

contralateral (veure protocol donacio en asistolia no controlada).

9.- TRACTAMENT ETIOLOGIC DE L’ATURADA

Iniciada I’ estabilitzaci6 inicial 0 mentre aquesta s esta duent a terme, es important realitzar un
diagnostic i tractament de la causa de I’ aturada cardiaca del pacient. Pel perfil de pacient tributari
d ECPR la mgjoria d aturades tindran una etiologia cardiaca. En funcié de la sospita es decidira en
un o atre ordre:

» Coronariografia percutania: en cas de sospita de cardiopatia isquémica, tot pacient ha de
ser valorat pel Servei de Cardiologia que indicarala coronariografia. Recordar que I’ ECG pot
ser inespecific post PCR.

» AngioTC toracic: en cas de sospita de TEP. Si es confirma el TEP, s haura de valorar
I’ actitud espectant amb anticoagulacié sistemica vs la realitzacio de trombectomia mecanica
El tractament fibrinolitic estara contraindicat en els pacients en ECMO, pero la administracié
de fibrinolitic durant laRCP prévi al’inici d ECMO no contraindical’ ECPR.

» BodyTC: s es desconeix etiologia i no hi ha sospita clara 0 s es sospiten lesions
neurol 0gi ques.

Un cop redlitzat € tractament o les proves complementaries que es considerin oportunes, €l pacient

ingressara a Unitat de Cures Intensives seguint el protocol d ECMO.
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10.- CURES POSTRESSUSCITACIO

Les cures postressuscitacié en pacients sotmesos a ECPR no disten en general d'un pacient
recuperat d'una aturada cardiorespiratoria anb RCP convencional, amb |’objectiu de protegir €
cervell per a aconseguir una maxima recuperacio neurologica i basades en sedacio, control de la
temperatura, evitar i tractar les convulsions i mantenir la normooxigenacié, la normocapnia i una
tensié arterial mitja propera als valors habituals del pacient. Per a aconseguir aguests objectius
comptarem, a diferéncia d’un pacient convencional, amb el circuit i la consola ' ECMO que ens
permetran suportar aquestes funcions.
Donades les capacitats en oxigenacio i rentat de 'ECMO cal destacar com a particularitats en
aquests pacients laimportancia de:

» Evitar la hiperoxigenacio. Utilitzar NIRS.

» No hiperventilar, mantenint pCO, en el rang normal-alt.
L’ dtre diferencia es en el control de temperatura que es reditzara a través de I’ escalfador del circuit
d' ECMO.
Veure protocols de VA-ECLS, control de I'hemostasia i e sagnat en ECLS i reanimacio

cardiopulmonar.

10.1 Control detemperatura—-TTM- post PCR i ECPR
Tots els pacients que rebin ECPR tindran indicaci6 de realitzar control de temperatura com a mesura

de neuroproteccié dins del tractament general a les cures postressuscitacio. Per a realitzar aguest no
sera necessari cap atre dispositiu ja que es controlara la temperatura del pacient amb |’ escalfador
del circuit d ECMO. Inicialment latemperaturadel circuit sera de 33°C. L’ objectiu sera:
» Mantenir una temperatura mantinguda a 33°C sempre que sigui possible durant 24h despres
de I’ episodi d’ ACR.
» Reescalfament en 12h fins als 36°C a |’ escalfador. Caldra calcular la fase de reescalfament
per a cada pacient en funci6 de latemperatura ala que s harealitzat € TTM i incrementar de
0.2 en 0.2°C la temperatura de I’ aigua fins a la temperatura objectiu (36°C) en un periode de
reescalfament de 12h. Infermeria sera I’ encarregada de la modificacio de la temperatura de
I’ aigua de forma progressiva fins a assolir |’ objectiu.
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» Manteniment de la normotérmia de forma activa durant 24h.
La decisio sobre la temperatura objectiu per a realitzar el TTM dependra de la situacio clinica,
hemodinamicai de la presencia o no de sagnat en €l pacient. Sempre que sigui possible I’ objectiu de
temperatura sera 33°C mentre que en aquells pacient molt inestables o amb xoc hemorragic
mantindrem |’ escalfador a 35°C.

11.- VALORACIO DEL PRONOSTIC NEUROLOGIC

La vaoracié del pronostic neurologic seguira els esgquemes de les recomanacions del European
Resuscitacion Council i la European Society of Intensive Care Medicine publicades I'any 2015 i
plasmades en el protocol de servei de control de temperatura post aturada cardiaca (Protocol TTM-
UCI). Cal recordar que, excepte en aquells pacients que evolucionin rapidament a mort encefalicai
aquesta pugui ser diagnosticada, la valoracié pronostica haura de fer-se passades 72h després de
I"aturada i havent descartat factors confusors com la hipotérmia o els sedants. Es possible realitzar
aquesta valoracié en ECMO. A mode resum, dins de les eines de valoracié neurologica s haura de
realitzar:

* Enolasaneurona especifica (NSE) ales 24-48i 72h post ACR.

* Potencials evocats ales 24-72h post ACR.

* Electroencefalograma les primeres 24h per a descartar i tractar comicidlitat i ales 72h com a
valoracio del pronostic (descartar interferencies com sedaci6)

* TC cranial: segons possibilitat en base a la situacié clinica. Mentre € pacient es trobi en
ECMO no es possible fer cap ressonancia magnética per interferéncia entre la consola i €
camp magnetic.

Lamort encefdica pot ser dificil de diagnosticar en ECMO ja que tecniques de flux com el doppler
transcranial poden ser mes confuses d’interpretar donada la possible abséncia de batec cardiac que

suposa un flux sanguini continu.

12.- WEANING DE L'ECMO
Segons les series publicades de casos d' ECPR la durada del ECMO sol ser curta, oscil-lant entre 1 i

5 dies post aturada cardiorespiratoria. El procés de weaning seguira els mateixos passos que €l
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detallat a protocol de suport amb VA-ECLS del nostre centre. Cal tenir en compte que després
d'una aturada cardiorespiratoria amb ECPR ens podem trobar amb varies situacions que poden
interferir en el procés de weaning:

» Evolucio a la mort del pacient per criteris neurologics (mort encefdlica) o circulatoris
(fallidamultiorganicai xoc refractari).

» Recuperaci6 de la funcié cardiaca: es podra avancar cap a procés de weaning d ECMO.
Aquest procés sera independent de tenir avaluada la funcié neuroldgica. Tenint en compte
gue I'avaluacié neuroldgica es pot endarrerir fins ales 72h 0 més, si el pacient es troba en
situacio per a poder retirar I'ECMO aix0 es fara, continuant amb el tractament i valoracio
neurologica convencional del pacient. En alguns casos caldra valorar de forma conjunta i
d'acord amb cardiologia la necessitat de descomprimir el ventricle esquerre mitjancant la
col-locacié de BCPIAo o Impella CP.

» No recuperacio de la funcié cardiaca: en aguest cas la valoracié neurologica sera
primordial de cara a definir terapies de desti. Per a aquest motiu mantindrem tractament amb
ECMO i valorarem la situacié neurologica del pacient per ala presa de decisions definitives.
En cas d'impossibilitat de weaning d ECMO, I'equip de cardiologia valorara la indicacié

d'assitéencia de llarga durada o trasplantament d’ acord amb el centre receptor de referencia.

13.- ECPR | DONACIO D'ORGANS

La reanimaci6 cardiopulmonar extracorporia i la donacié d’ organs presenten varis punts de trobada

que cal remarcar. Per una banda hi ha series que reporten lamort encefalica de fins a un 20-25% de
pacients que reben ECPR, pel que poden ser donants potencials. Per atra banda, un ndmero no
despreciable de pacients recuperats amb ECPR quedaran amb seqiieles neurol ogiques greus pel que
també poden ser donants potencials, en aquest cas per donacio en asistolia controlada. En Ultim
punt, els pacients que rebin ECPR i no recuperin circulacié espontania poden ser valorats per ala
donacio en asistolia no controlada. Per aguest motiu es mantindra una estreta relacio amb I’ equip
de Coordinacié de Trasplantaments sempre que S activi un pacient per a ECPR per a valorar la

possibilitat de donacié en tots aquests moments.
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Coordinador
SVA

ECMO
Specialist

Consola ECMO
CardioHELP

CARTA de ROLS
Ressuscitacio Cardiopulmonar extracorporia

.

INDICACIONS ECPR
ACR presenciada
< 65 anys
No comorbiditats importants
No RCE (ROSC) en > 15min

Temps entre ACR i inici RCP < 5 minuts

Ritme eléctric (FV/TV/AESP)

Estar en ECMO en < 60min des d’ACR

Desfibril-lador
Medicacio
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CARTA de ROLS
Ressuscitacio Cardiopulmonar extracorporia

TEAM LEADER
-Coordinacié de tot I'equip
-Decissi6 sobre indicacio ECMO/ECPR
-Responsable maxim pacient
-Activacié coordinacié trasnlantaments

VIA AERIA
-Control via aéria
-Intubacié orotraqueal
-Control de ventilacid manual o mecanica

DESFIBRIL-LADOR
-Control del temps/cicles durant RCP
-Administraci6 de terapia eléctrica si
indicada
-Alterna funci6 ¢/2" amb COMPRESSIONS

CANULACIO 1
-Responsable  del  procediment de
canulacié
-Consensuar estratégia de canulacié amb
team leader/metge d’ECMO

COORDINADOR SVA
-Coordinacié del Suport Vital Avancat
-Manteniment de les maniobres RCP de

qualitat
-Feedback de la RCP.

COMPRESSIONS
-Garantir - compressions toraciques de
qualitat durant tota la RCP.
-Control cardiocompressor LUCAS.

MEDICACIO
-Preparacié dels farmacs
-Administracié de la medicacié requerida
-Registre intervencions RCP

CANULACIO 2
-Ajudant durant el procediment de la
canulacio

ECMO SPECIALIST
-Preparacié del circuit, posada en marxa de consola i escalfador i calibracié

-Suport a la canulacié si necessari

-Responsable del control de la consola. Entrada en ECMO i calibracié/mostres del circuit
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CARTA de ROLS — Lab Hemodinamica
Ressuscitacio Cardiopulmonar extracorporia

Team
leader

Coordinador

SVA

Consola ECMO
CardioHELP

J

Desfi-
bril-lador

ACR presenciada
< 65 anys

INDICACIONS ECPR

No comorbiditats importants
No RCE (ROSC) en > 15min

Temps entre ACR i inici RCP < 5 minuts
Ritme eléctric (FV/TV/AESP)
Estar en ECMO en < 60min des d’ACR
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CARTA de ROLS - Lab Hemodinamica
Ressuscitacio Cardiopulmonar extracorporia

TEAM LEADER
-Coordinacié de tot I'equip
-Decissio sobre indicacio ECMO/ECPR
-Responsable maxim pacient
-Activacio coordinacié trasnlantaments

VIA AERIA
-Control via aéria
-Intubaci6 orotraqueal
-Control de ventilacié manual o mecanica

DESFIBRIL-LADOR
-Control del temps/cicles durant RCP
-Administracié de terapia eléctrica si

indicada
-Alterna funcio ¢/2" amb COMPRESSIONS

CANULACIO 1§ 2
-Responsable i ajudant en el procediment
de canulacié
-Consensuar estrategia de canulaci6 amb
team leader/metge d’'ECMO

COORDINADOR SVA
-Coordinacié del Suport Vital Avancat
-Manteniment de les maniobres RCP de
qualitat
-Feedback de la RCP.

COMPRESSIONS
-Garantir compressions toraciques de
qualitat durant tota la RCP.
-Control cardiocompressor LUCAS.

MEDICACIO
-Preparacié dels farmacs
-Administracié de la medicacié requerida
-Registre intervencions RCP

METGE D’ECMO
- Seleccié canules i estratégia canulacio
- Ajut metge canulaci6 en entrada ECMO
- Control consola, fluxos i pacient un cop
en ECMO

ECMO SPECIALIST
-Preparacié del circuit, posada en marxa de consola i escalfador i calibracié

-Suport a la canulacié si necessari

-Responsable del control de la consola. Entrada en ECMO i calibracié/mostres del circuit
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ANNEX |11 —ALGORITME DE DECISIO ACR REFRACTARIA

Aquest algoritme pretén representar en forma de diagrama de fluxos el maneig del pacient en
aturada cardiorespiratoria a nostre centre. En ell es representes com a punts finals les 4 possibles
opcions finals del pacient en aturada cardiorespiratoria: la recuperacié de la circulacié espontania,
la finalitzacio de la reanimacié amb la mort del malalt, I’inici d ECPR i la donacid en asistolia no
controlada:

ACR BALGORITME ATURADA CARDIORESPIRATORIA
[ svp | INTRAHOSPITALARIA REFRACTARIA

Activacié Equip
Aturades/
Cardiologia/Urgéncies

Abséncia RCE
en 5 minuts

ACR presenciada +
Edat < 65 anys +
Sense comorbiditats greus

Continuar SVA

Activar equips d’ECMO + Coordinacié de
trasplantaments

ACR: Aturada
Cardiorespiratoria

SVB: Suport Vital Basic
SVA: Suport Vital Avangat
RCP: Ressuscitaci6
Cardiopulmonar

ECPR: RCP Extracorpéria

Ritme inicial FV / TV / AESP NO,

+ Inici RCP < 5’ e Inici RCP < 30’

ST DANC: Donaci6 en
- Asistélia No Controlada
Continuar SVA No S; CM: Contraindicacié
édi
Abséncia RCE en 15 minuts . :xe:r::c raecuperacid dela
STV Continuar SVA circulacié espontania
[ Considerar ECPR ] NO No
] Abséncia RCE
+ Signes de vida + Absencia
EtCO, > 10mmHg + RCP qualitat NO ] Considerar il
+ Possibilitat ECPR en < 60’ des Continuar SVA DANC e
del moment de '’ACR o3c
STV sI
[ ECPR ] DANC
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[ Activacis sEm/11z |

SVB +SVA

Abseéncia RCE
en 10 minuts mmllts

ACR presenclada +
Edat < 65 anys +

ALGORITME ATURADA CARDIORESPIRATORIA
EXTRAHOSPITALARIA REFRACTARIA

Avis equip ECMO + Coordinaci6 de trasplantaments
+ Cardiologia / Hemodinamica

Trasllat HUHV a
Hemodinamica o UCI
Continuar SVA

NO

Ritme inicial FV / TV / AESP
+ IniciRCP < &’

Sense comorbiditats greus
SV
Temps trasllat HUVH < 30min

Activar CODI ECMO

Inici RCP < 30°

ACR: Aturada
Cardiorespiratoria

SVB: Suport Vital Basic
SVA: Suport Vital Avangat
RCP: Ressuscitacié
Cardiopulmonar

ECPR: RCP Extracorporia
DANC: Donacié en
Asistolia No Controlada
CM: Contraindicacié
médica

RCE: recuperacié de la
circulacié espontania
HUVH: H.Vall d’Hebron

Sw NO
[ Considerar ECPR ] Continuar SVA
Abséncia CM
+ Signes de vida + 4dt.xl\aclé +
EtCO, > 10mmHg + RCP qualitat Considerar POSSlblllt’at DANC <
+ Possibilitat ECPR en < 60’ des DANC 120’ ACR
del moment de 'ACR
STV sy,
[ ECER ] DANC
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ANNEX |V —DIAGRAMA DE FLUX ECPR-DANC

Guardia ECMO

A

Activacis

Equip de RCP.
< Periode de baix flux (Msx. Objectiu < 60 min) Y
<€

7. Sense fl
< <l 15 min S) < Temps Canulacié ~ 20 minuts |
< < 2 < P

~Causa reversible
“FV/TV / AESP

+Presenciada

ACR svB SVA
N

~Asistalia > 20min
“Possible arribada< 120 min N\

ECPR.

+100 compressions/min “Revisar DVA
10 rpm /FI0,1 ~Abséncia de CM
“Sense causa criminal

—

“Notificacid Judicial

—>

-

Falta de criteris de ECPR
Absencia RCE

Activacid Coord. Trasplantaments

Coord. Infermeria Cirurgia - Canulacid

Alerta equips
quirirgics

Sense flux
<15 minuts
< <30 minuts sle Periode de baix flux sle sminwts S| o T lacio ~ 30 min_o | o Lempeb (120240 min) S
€ € € > 21
& Temps darribada al lloc de canulaci (Maxim 120 minuts) S
€
& Calenta Total (Maxim 150 minuts) S
€ >
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ANNEX V —TAULA RESUM INDICACIONSECPR

] RESSUSCITACIO EXTRACORPORIA-ECPR

1. Indicacions: 2 Reforcen ECPR:

Signes de vida (respiracions
agoniques, moviments,
resposta pupillar)

. EtCO, = 10mmHg

¢ ACR presenciada de probable causa

reversible (IAM, aritmia, TEP etc) . RCP dalta qualitat
. < 65 anys . Cardiocompressor mecanic
. N . . Hipotermia accidental com
¢  Ritme eléctric inicial (FV/TV/AESP) a causa d’ACR (*sense limit

. N . t inici ECPR
¢ Temps ACR fins a inici RCP < 5min SHps pera et )

e Abséncia RCE en 15min RCP
¢ Abseéncia comorbiditats importants

3.Contraindicacions
. ACR no presenciada

o Poder estar en ECMO en < 60min* . Ritme inicial asistolia
d’ACR . Temps ACR fins a inici RCP
2 10 minuts
. Comorbiditats greus i poca
ACR: ammda caxdmrespn'a(bna / BESP: Activitat Eléctrica Sense Pols / ECPR: esperanca de Vida
ia / FV: fibrillacié Ventricular / IAM: Infart X .
Agut de Mlccaxd.\ / RCE: Recuperaci6 de la Circulacié Espontania / RCP: Ressuscitacié i © RCP de baixa quahtat
CardioPulmonar R s
. Impossibilitat d’estar en

ECMO en < 90min (excepte
hipotérmia accidental)

ANNEX VI —=TAULA RESUM INICI ECPR

2 INICIECMO EN ACR - ECPR

Un cop s’indica I'ECPR: 2 SVA:
1. RCP d’alta qualitat: NO administrar mes bolus
: - d’lmg d’adrenalina
. Collocar Cardiocompressor mecanic: . NO desfibrillar en cas de
+ Compressions continues a 100-120/min Wpersistent
*  Profunditat 5-6cm . NO fer pauses per a control
* Fraccié de compressions > 80% temps del ritme
+ Descompressié completa . Nomes aturar RCP si sospita
e Ventilar a <12 respiracions/minut RCE

¢ Manual:Vt 6-8mL/kg pes ideal i FiO, 1
¢ Mecanica: Vt 6-8mL/kg pes ideal FiO, 1 + o o
PEEP 0 ? ’ 3.Inici ECMO:

. Monitoritzar EtCO, . Sweep gas 1L
* Optimitzar compressions, obtenir valor mes
elevat possible

¢ FiO, 0.5 sweep gas

. Ecocardiografia (NO aturar compressions) . Flux sang 3-4L
. Monitoritzar PA invasiva per a: e T escalfador 33°C

¢«  PAD > 25mmHg o PPC > 20mmHG

ECPR: itacié C oria / EtCO,
CO, espirat / PA: pressié arterial / PAD: Pressi6 Arterial
Diastolica / PPC: Pressié de Perfusié Coronaria->PAD-PVC /
PVC: Pressié Venosa Central / RCE: recuperacié de la
Circulacié / RCP: [

SVA: Suport Vital Avangat / VMI: Ventilacié Mecanica Invasiva /
Vt: volum corrent

No es garanteix la validesa d’aquest document un cop impres. La versi6 vigent esta disponible en format
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ANNEX VII -TAULA RESUM MANEIG PACIENT EN ECPR

3 MANEIG PACIENT - ECPR

Un cop iniciada ’'ECMO:

4. Neurologic:

1. Hemodinamica: . Iniciar sedoanalgésia sempre
. Aconseguir PAM > 65mmHg com a neuroproteccié
Incrementar flux ECMO ° Si tolera, RMF + PPF
«  Perfusié Noradrenalina d TTM durant 24h a 33°C
2. Ritme eléctric: 5. Infecciés:
. Si Fibril-lacié Ventricular: .

Profilaxi antibiotica segons

. Esperar 3-8min en ECMO fins a nova DF protocol + cobertura

. Sino efectiva esperar mes temps per a correccié

desequilibris acido-base broncoaspiracié
3. Respiratori: Tractament etioldgic
. Ventilacié mecanica invasiva protectora: . Coronariografia->sospita IAM

PCV amb PI 10-15cm H,0 (Vt 4-6mL/kg)
. FR 10-14rpm
+ Fi0,0.5-0.6
. PEEP 5-10 cm H,0O
. NO deixar collapsar el pulmé
. Ajusta FiO, i flux sweep gas per a normo-O, i CO,

. AngioTC toracic
trombectomia mecanica >
sospita TEP

. TC craneal/BodyTC: causa
no clara

DF: desfibrillaci6 / ECPR: Ressuscitacié CardioPulmonar
: ia / PAM: pressi6 arterial
mitja / PCV: pressié control / PPF: propofol / RMF: remifentanil /
TTM: control de temperatura / Vt: volum corrent
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10.2. Anexo 2: Programa curso de formacién en ECPR

Ejemplo del folleto y programa de uno de los cursos de formacién en ECPR realizados

RESSUSCITACIO CARDIOPULMONAR
EXTRACORPORIA a Urgéncies
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Introduccio

La ressuscitacié cardiopulmonar extracorporia (ECPR) en I'aturada cardiaca refractaria ha
mostrat resultats prometedors en varis assajos clinics en pacients seleccionats. El seu Us esta
guanyant forca i, al nostre centre ja s’ha convertit en una eina mes dins I'algoritme de
tractament amb mes de 60 pacients que han rebut aquest suport.

Es una técnica complexa que requereix la intervencid i la coordinacié de diversos equips de
varies disciplines per a avaluar la indicacio, realitzar el procediment i minimitzar els temps fins
a I'obtencio de flux efectiu mantenint en tot moment la RCP convencional d'alta qualitat.

Per altra banda, en casos en que I'ECPR esta contraindicada, la donacidé en asistolia no
controlada (DANC) pot permetre obtenir organs i teixits per al trasplantament i garantir aixi
la voluntat dels pacients de ser donants d'organs.

Aquest curs pretén proporcionar a els equips que asssiteixen a I'aturada cardiaca a I'Hospital
Universtari Vall d'Hebron les eines necessaries per atendre aturades perllongades que
requereixin ECPR o DANC amb resultats optims seguint recomanacions internacionals.

Objectiu general:

Aportar als alumnes les eines teoricopractiques necessaries per realitzar ECPR/DANC al
nostre centre seguint recomanacions i protocols.

Objectius especifics
En finalitzar la formacié I'alumne haura de ser capag de:

e Aplicar el protocol vigent d'ECPR al HUVH.

e Aplicar les indicacions d’ECPR i DANC i el procediment d’activacio de I'equip.

e Saber organitzar I'equip en el diferents rols necessaris per a 'lECPR/DANC.

e Manteniriaplicar el SVA centrat en la RCP d’alta qualitat.

e Utilitzar el material especific per a ECPR/DANC de I'ECMO Team

e Aplicar els diferents checklists per garantir la seguretat.

¢ Iniciar ECMO V-A en un pacient en ACR de forma rapida i segura.

e Tenir un bon treball en equip, amb rols establerts, bona comunicacié i lideratge.

Direccid i coordinacio del curs:

Eduard Argudo Serra. Metge Intensivista. Servei de Medicina Intensiva. Instructor en SVA per
I’'European Resuscitation Council. Instructor en simulacié clinica EuSIM i Universitat de Barcelona.

Maria Martinez Martinez. Metgessa Intensivista. Servei de Medicina Intensiva. Instructor en SVA per
I’'European Resuscitation Council.

Elisabet Gallart. Infermera clinica. Coordinadora programa d’ECMO. Servei de Medicina Intensiva.

Jordi Riera. Metge Intensivista. Director programa d’ECMO d’adult. Servei de Medicina Intensiva.

Anédlisis de la implementaciéon de un
programa de ECPR en un hospital de tercer nivel 239



10. ANEXOS

® Vall o
O+ d’Hebron | C vramaen l:l’-\lg.}-uem

Organitzacio: Servei de Medicina Intensiva. ECMO Team. Servei d’Urgéncies. Coordinacié de
trasplantaments.

Docents:

Eduard Argudo: Metge Intensivista. Servei de Medicina Intensiva.

Maria Martinez Martinez: Metgessa Intensivista. Servei de Medicina Intensiva.

Elisabet Gallart: Infermera clinica. Coordinadora programa d’ECMO. Servei de Medicina Intensiva.
Jordi Llaneras: Metge Internista. Servei d’Urgencies.

Ada Redondo: Metgessa Internista. Servei d’Urgencies.

Cristopher Mazo. Metge Intensivista. Coordinacié de Trasplantaments.

Gemma Marin. Infermera d’UCI. ECMO specialist. Servei de Medicina Intensiva.

Anna Lamora. Infermera d’UCIl. ECMO specialist. Servei de Medicina Intensiva.

Dades técniques
Dates:

Ubicacid: Unitat de Cures Intensives i Servei d’Urgencies. Hospital General Universitari Vall
d’Hebron.

Perfil dels alumnes: metges intensivistes de I'equip d’ECMO amb experiéncia en canulacié
(han fet préviament cursos basic, avancat i de canulacid en model animal). Infermeres
especialistes en ECMO amb experiencia en entrada en bomba (han realitzat préviament curs
basic, avangat i de canulacid). Metges d’Urgencies experts en SVA. Infermeres d’urgéncies de
I’equip d’aturada cardiaca. Metges de Cardiologia experts en critics. Coordinadors de
trasplantaments.

Nombre d’alumnes: 16 alumnes per edicid.
Metodologia docent

Curs eminentment practic de sis hores de formacié basada en la simulacié in situ d’alta
fidelitat. Els casos clinics simulats buscaran que I'alumne faci una inmersié en un cas real i es
desenvolupi en el seu lloc de treball habitual i en el seu rol professional. Els alumnes
conformaran un equip simulat d’atencié a I’ACR i ECPR. L’estructura de cada cas es basara en
un briefing inicial curt, un desenvolupament del cas en temps real i un llarg debriefing reflexiu
on refermar els coneixements en habilitats tant técniques com no técniques.

Programa i contingut
El curs s'estructura en tres parts.
La primera, d’'una hora de durada te com objectius repassar els conceptes i protocols:

e Fer un repas teoric sobre la justificacié fisiopatologica de I'ECPR, la DANC, I'evidencia
cientifica, l'optimitzacié de la RCP d'alta qualitat, les particularitats del protocol
hospitalari i del procediment de canulacid i el maneig inicial.
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La segona, d’una altra hora consisteix en un taller practic amb I'objectiu de:

e Introduir la simulacid, crear un entorn segur i preparar als alumnes per als casos de
simulacié.
e Posar en practica el repartiment de rols i el circuit d’activacio vigent.

La tercera part, de quatre hores de durada, consisteix en dos casos de simulacié in situ d’alta
fidelitat de complexitat progressiva:

e Simulacio 1: recepcid i canulacié de pacient en aturada cardiaca extrahospitalaria.
e Simulacio 2: aturada cardiorespiratoria intrahospitalaria a I'entorn d'Urgéncies.

Horari (el mateix cronograma es repetira tots els dies)

9-9:05h Introduccié al curs i benvinguda.
Jordi Riera i Eduard Argudo.

9:05-9:25 Teoria: Fisiologia de |'aturada cardiaca i optimitzacid de la RCP d'alta qualitat.
Evidéncia i justificacié de I'ECPR.

Maria Martinez Martinez.

9:25-10h Teoria: Protocol d’ECPR i de DANC: indicacions i procediment a I'Hospital i a
Urgencies.

Eduard Argudo, Jordi Llaneras, Cristopher Mazo.

10-10:45 Taller: Introduccié a la simulacié d’alta fidelitat. Pre-simulation briefing. Safe
container. Contractes de realitat i confidencialitat.

Eduard Argudo Serra, Maria Martinez Martinez, Elisabet Gallart, Jordi Llaneras.
10:45-11: Pausa

11-13:00 Simulacié 1: Aturada cardiaca extrahospitalaria: recepcid, continuacié del SVA,
canulacié i entrada en ECMO.

Lloc: Box Urgeéncies UA3. Facilitadors: Eduard Argudo Serra, Maria Martinez Martinez,
Elisabet Gallart, Jordi Llaneras, Ada Redondo, Cristopher Mazo, Gemma Marin, Anna
Lamora.

13-15:00 Simulacié 2: Aturada cardiaca a Urgencies. Identificacié de I’ACR, inici del SVA,
indicacié ECPR, activacio de I’equip, canulacid i entrada a ECMO.

Lloc: Box Urgéncies UA. Facilitadors: Eduard Argudo Serra, Maria Martinez Martinez,
Elisabet Gallart, Jordi Llaneras, Ada Redondo, Cristopher Mazo, Gemma Marin, Anna
Lamora.

15:00-15:15 Conclusio, tancament i enquestes
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10.3. Anexo 3: Hoja de indicaciones de ECPR del SEM

MARGC 2022

NR/24032202 VALORACIO DE RCP EXTRACORPORIA 3.05

Elaborat per: Equip Territorial Barcelona
Aprovat: Equip Territorial Barcelona
Data: Marg 2022

1. Introduccié

Al 2021 es publiquen recomanacions al respecte a les guies de I'European Resuscitation
Council i de la Extracorporeal Life Support Organization, on es recomana valorar l'inici de
'ECMO-RCP a aquells pacients que no responen al tractament convencional i que el seu
maneig es faci a ECMO-centers. Actualment HUVH | HCB tenen disponibilitat per a rebre
malalts en ACR | fer connexié a ECMO.

2. Justificacié

Per tal complir amb aquestes recomanacions i fins a disposar d’'un procediemnt avalat per
les entitats reguladores us facilitem aquestes recomanacions perl nostre ambit d’actuacio.

3. Descripcio

Davant un possible 3.0 adult menor de 70a, la unitat ECO-0 s’autoactivara com a suport
operatiu de les unitats activades per CECOS.

Alertarem a centre receptor ' ECMO-RCP si 'ACR abans dels 10 minuts o 4DF compleix:

1. Edat > 18ai < 70 anys

2. ACR presenciada per I'equip SEM o per testimonis de probable causa reversible.

3. Temps ACR fins inici de RCP menor a 10 minuts.

4. Ritme eléctric inicial (FV/TV/AESP)

5. Arribada a I'hospital en un temps inferior a 40min des de 'ACR (aquests 40min
soén el limit maxim, quant menor sigui el temps d’arribada a I'hospital, millor sera el
pronostic dels pacients).

6. Cap contraindicacié de:

a. Fuitilitat (contraindicacié de RCP, no comorbilitats importants)
b. RCE sostinguda en qualsevol moment prévia a I'activacié del codi (si es
posterior a I'activacié del codi ho mantindrem activat)

S’activara la recepci6 de Codi 3.05 subsidiari de ECMO-RCP a HUVH (telf. CdG 638
688 504) o HCB (telf. CdG 607 365 924) mitjancant trucada a tres (ECO0-CdT-
Hospital).
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10.4. Anexo 4: Presentaciones en Congresos

10.4.1. Congreso Europeo de RCP - Resuscitation 2023

Torrella P, Moreno J, Argudo E, Mera A, Bonilla C, Pacheco A, et al. 447 One-Year
Outcomes in an ECPR Program. Resuscitation. 2023 Nov 1;192:5170-0

S170 Poster presentation / Resuscitation 19251 (2023) S8-5179

Methodology: Four databases were searched PubMed, Embase,
Ovid Medline and Web of Science. Reference mining was also
conducted. A total of fourteen studies were selected for the final
review. Of these studies, three were in South America, three in South
Asia and eight in Sub-Saharan Africa.

Results: All interventions were educational in nature. None of the
fourteen studies reported the primary outcomes of mortality and
morbidity. Secondary outcomes of knowledge, skill confidence and
skill utilisation were shown to improve post-intervention. Only four
studies included a cost component.

Conclusion: Educating bystanders has been shown to be effective
in the short term in low- and middle-income countries. However,
there are knowledge gaps concerning long-term effectiveness espe-
cially in terms of mortality and morbidity.

References

. Vos T, Lim SS, Abbafati C, Abbas KM, Abbasi M, Abbasifard M, et al.
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Whitaker ], O’'Donohoe N, Denning M, Poenaru D, Guadagno E,
Leather AJ, et al. Assessing trauma care systems in low-income and
middle-income countries: a systematic review and evidence
synthesis mapping the Three Delays framework to injury health
system assessments. BMJ Global Health. 2021;6(5):e004324.

. World Health Organization. Global Plan for the Decade of Action For

Road Safety 2021-2030. 2020.
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447
One-Year Outcomes in an ECPR Program

Pau Torrella', Maria Martinez', Eduard Argudo’, Abrahan Mera',
Camilo Bonilla!, Andrés Pacheco’, Luis Chiscano', Josep Doménech’,
Fernando Fuentes', Sara Martin', Maria Vidal?, Aitor Uribarri?,

Laia Mila?, Elisabet Gallart', Alvaro Fernandez', Albert Vilanova',
Remedios Rios>, Carlota Vigil-Escaloera®, Xavier Nuvials',

Juan Carlos Ruiz', Ricard Ferrer', Jordi Riera’

"Hospital Universitari Vall d’Hebron, Intensive Care, Barcelona, Spain;
2Hospital Universitari Vall d’Hebron, Cardiac Intensive Care, Barcelona,
Spain;

3Hospital Universitari Vall d'Hebron, Cardiac Surgery, Barcelona, Spain

Purpose of the study: To evaluate one-year results of an
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) program and
find predictors for mortality.

Materials and methods: Observational retrospective analysis of all
ECPR patients in 2022 for in hospital and out of hospital cardiac arrest
(IHCA and OHCA) with a follow up of 28 days after cannulation.
Variables are described using value and percentage, mean and
standard deviation or median and interquartile range as appropriate.
In the univariate analysis, Chi2 test, Fisher exact test, Mann-Whitney U
Test or Student’s T Test were used.

Results: ECPR was indicated in 26 patients. Mean age was 48.7 (SD
13.8) years and 20 (76.9%) were male, with low comorbidity burden. 12
suffered OHCA and 14 IHCA. Table 1 provides details on cardiac arrest
characteristics and ECMO cannulation. Ten (38.5%) patients (survived
to 28 day follow up with good neurological outcome (cerebral
performance category 1-2) and 2 (8.7%) patients became multiorgan
donors. We found difference in survival between the patients with
initial ventricular fibrillation (VF) that continued in VF until ECMO
initiation and those in which the VF degenerated to non shockable
rhythm at ECMO initiation (71,4% vs. 12,5% survival, p-value = 0.02).

All (n=26) Non-survivors Survivors p-
% (n=16)% (n=10) % value
No flow time 4(13.9) 6.7(17.7) 0 0.234
Low flow time 45 (29-66) 49 (24-80) 42.5 (30— 0.547
61)
Initial rhythm 15 (55.6) 9(52.9) 6(60) 0.722

(shockable)

Conclusions: Survival with good neurological outcomes after
prolonged ECPR is feasible. Initial and ECMO initiation rhythm could
be related to survival.

448
Promoting Patient Safety: A Review in Critical and Emergency Care
Ana Catarina Godinho™?, Maria do Rosario Pinto?

ICentro Hospitalar de Lishoa Ocidental, Lishon, Portugal;
2Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Lishon, Portugal

Emergency situations have high risk for compromising patient
safety (World Health Organization, 2021). Early recognition and timely
measures’ escalation are essential to prevent adverse events, such as
cardiorespiratory arrest (Hosking et al., 2014). The aim of this study is
to identify interventions that promote critically ill patients’ safety in
emergency situations.

Methods: Integrative literature review, performed through
CINAHL, MEDLINE and SCOPUS databases, following Joanna Briggs
Institute methodology (submited to the International Prospective
Register of Systematic Reviews). Two independent reviewers analyzed
key words (title, abstract and full text sequentially); Data was extracted
through Rayyan.

Results: 26 articles were analysed. Outcomes included: Checklists
(material, handover, debriefing); Tools to analyze skills (communica-
tion, leadership, teamwork); Team simulation training; Use of
feedback devices during cardiopulmonary resuscitation; Code team
organization/models and rapid response systems.

Conclusions: To promote critically ill patients’ safety during
emergency situations there are several interventions focused on
team performance and training through simulation. These results
may contribute to future studies, supporting the development of
frameworks to safety promotion training programs.

References
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non-technical skills during prehospital advanced cardiac life
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Emergency Nursing Journal, 17(2), 59-67.

Sollid J., Dieckman P, Aase K., Soreide E., Ringsted C., Ostergaard D.
(2019). Five Topics Health Care Simulation Can Address to Improve
Patient Safety: Results From a Consensus Process. Journal of Patient
Safety, 15(2), 111-120.

Spitzer C., Evans K., Buehler J., Ali N., Besecker B. (2019). Code blue pit
crew model: A novel approach to in-hospital cardiac arrest
resuscitation. Resuscitation, 143, 158-164.

World Health Organization. (2021). Global Patient Safety action Plan
2021-2030 towards eliminating avoidable harm in health care.
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10.4.2. Congreso Espafiol de la salud cardiovascular - SEC 2023

Vidal M, Argudo E, Camblor A, Martinez Martinez M, Mila L, Torrella P, et al. 2 -
Experiencia en la atencion a la parada cardiaca extrahospitalaria refractaria con
ECMO-VA. Rev Esp Cardiol. 2023;76(Supl 1):341.

Rev Esp Cardiol. 2023;76(Supl 1):341

Revista Espafiola de Cardiologia

http://www.revespcardiol.org

2 - EXPERIENCIA EN LA ATENCION A LA PARADA CARDIACA
EXTRAHOSPITALARIA REFRACTARIA CON ECMO-VA

Maria Vidal Burdeus, Eduard Argudo Serra, Andrea Camblor Blasco, Maria Martinez Martinez, Laia Mila Pascual,
Pau Torrella Llauger, Carlota Vigil-Escalera Lépez, Remedios Rios Barrera, Jordi Riera del Brio, José A. Barrabés
Riu, Ignacio Ferreira Gonzdlez y Aitor Uribarri Gonzdlez

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espana.

Resumen

Introduccion y objetivos: En los tltimos afios se han desarrollado programas de reanimacion
cardiopulmonar extracorpérea (eRCP) para la atencion de la parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria (PCRE). En enero de 2021 arrancamos en nuestro coordinados con el servicio de
emergencias extrahospitalarias. Los pacientes son trasladados al hospital bajo compresiones
toracicas llevadas a cabo por dispositivos automaticos. Al llegar se comprueban caracteristicas de la
PCRy si son adecuadas se procede al implante de sistema de oxigenaciéon con membrana
extracorporea venoarterial (ECMO-VA) percutdneamente.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico realizado en un centro terciario. Se
introdujeron consecutivamente los pacientes con PCRE incluidos en el programa de eRCP desde el 1
de enero de 2022 hasta el 1 de mayo de 2023, 31 pacientes. Se estratific6 la muestra en dos
cohortes en funcion del primer ritmo objetivado durante la PCRE (desfibrilable vs no desfibrilable).
Se analizaron los tiempos de atencion durante la PCRE y el tiempo de implante del ECMO-VA, la
etiologia de la PCRE y el prondstico intrahospitalario. El objetivo primario fue la supervivencia
hospitalaria libre de dafio neurolégico incapacitante (CPC 1-2). Ademas, se calcul6 el namero de
6rganos generados por los pacientes fallecidos.

Resultados: La edad media fue de 53 + 12 afios (71% varones), sin diferencias entre ambos grupos.
Tampoco existieron diferencias en las comorbilidades previas (diabetes mellitus, cardiopatia
isquémica croénica, enfermedad vascular, enfermedad pulmonar o proceso tumoral previo). Los
tiempos de atencion a la PCRE se pueden observar en la tabla. La etiologia cardiovascular de la
PCRE fue maés frecuente en el grupo de ritmo desfibrilable (73,7 vs 58,3%, p = 0,683). El objetivo
primario se cumplié en un 36,8% del grupo de ritmo desfibrilable vs 8,3% no desfibrilable (p =
0,077). En la figura se muestra la curva de supervivencia a 30 dias. De los 23 pacientes que
fallecieron, 8 (34,8%) fueron donantes de érganos, generando un total de 14 rifiones, 6 higados y 4
pulmones.

Caracteristicas de la PCRE y tiempos de reanimacion

Cohorte total (N = Ritmo desfibrilable = Ritmo no
31) (N =19) desfibrilable (N = 12) p
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PCR presenciada (%) 83,9 (26)
RCP iniciada por
testigos (%)

Tiempo desde colapso
hasta inicio RCP basica 3 + 7
(min)

Tiempo desde colapso

hasta inicio RCP 8+8
avanzada (min)

Tiempo desde colapso
hasta llegada al 60 + 32
hospital (min)

Tiempo puerta hospital
hasta inicio ECMO-VA 26 + 14
(min)

Tiempo de canulacion
(min)

Tiempo desde colapso
hasta ROSC (ECMO)

Ritmo eléctrico inicial (%)

61,3 (19)

13+4

80 + 37

FV/TV 61,3 (19)
AESP 16,1 (5)
Asistolia 22,6 (7)
Causa PCR

Cardiovascular 67,7 (21)
No cardiovascular 25,8 (8)
Desconocida 6,5 (2)
Tigmpo soporte ECMO 346
(dias)

Tiempo dg estapcial 8 +13
intrahospitalaria (dias)

Muerte 74,2 (23)

intrahospitalaria (%)

84,2 (16)
77,8 (14)

1+3

59 =20

28 =17

13£5

82 + 28

100 (
0 (0)
0 (0)

73,7 (14)
21,1 (4)
5,3 (1)

3x12
10+ 14

63,2 (12)

10 (83,3)
5 (45,5)

63 = 50

14 + 4

77 £ 51

5(16,1)
7 (22,6)

58,3 (7)
33,3 (4)
8,3 (1)

4+9

5%9

91,7 (11)

10. ANEXOS

0,948
0,076

0,047

0,319

0,114

0,035

0,057

0,278

0,673

0,086
0,354

0,077
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Supervivencia a 30 dias PCRE.

Conclusiones: La atencion a la PCRE mediante ERCP es una opcion factible en centros con alta
experiencia en el uso de ECMO. En pacientes con ritmo desfibrilable se obtiene una supervivencia
significativa a pesar de tiempos de RCP prolongados. Ademads, los pacientes que no sobreviven
suponen una potencial fuente de 6rganos.

1579-2242 © 2023 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos
los derechos reservados
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Vidal M, Torrella P, Mila L, Argudo E, Rios R, Martinez Martinez M, et al. 9 -
Reanimacién cardiopulmonar con ecmo-va: una nueva oportunidad para los pacientes
con parada cardiaca refractaria. Rev Esp Cardiol. 2023;76(Supl 1):348.

Rev Esp Cardiol. 2023;76(Supl 1):348

Revista Espafiola de Cardiologia

http://www.revespcardiol.org

9 - REANIMACION CARDIOPULMONAR CON ECMO-VA: UNA NUEVA
OPORTUNIDAD PARA LOS PACIENTES CON PARADA CARDIACA REFRACTARIA

Maria Vidal Burdeus, Pau Torrella Llauger, Laia Mila Pascual, Eduard Argudo Serra, Remedios Rios Barrera,
Maria Martinez Martinez, Carlota Vigil-Escalera Lopez, Irene Buera Surribas, Jordi Riera del Brio, Ignacio
Ferreira Gonzdlez y Aitor Uribarri Gonzadlez

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espana.

Resumen

Introduccion y objetivos: El uso de oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) en la
parada cardiaca respiratoria (PCR) refractaria (¢eRCP) es cada vez mas frecuente. Esta técnica
restablece la perfusion, limita el dafio orgénico y permite el estudio etioldgico y tratamiento de la
PCR. La eRCP es segura y aumenta supervivencia en casos seleccionados de PCR.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico realizado en un centro terciario. Se
introdujeron consecutivamente los pacientes que recibieron eRCP desde el 1 de enero de 2018 hasta
el 1 de mayo de 2023, 60 pacientes. Se estratific la muestra en dos cohortes en funciéon de sila PCR
fue intrahospitalaria (PCRI) o extrahospitalaria (PCRE). Se analizaron los tiempos de atencion
durante la PCR, el de implante de ECMO-VA y la etiologia de la PCR. El objetivo primario fue la
supervivencia hospitalaria libre de dafio neurolégico incapacitante (CPC 1-2). Se calcul6 el nimero
de 6rganos generados por paciente fallecido.

Resultados: La edad media fue 51 = 13 afios (75% varones), sin diferencias entre grupos. Tampoco
existieron diferencias en las comorbilidades (diabetes mellitus, cardiopatia isquémica cronica,
enfermedad vascular o pulmonar, o proceso tumoral previo). Los tiempos de atencion a la PCR se
muestran en la tabla. La etiologia cardiovascular fue la mas frecuente en ambos grupos sin
encontrar diferencias (67,7 vs 72,4%, p = 0,380). Existié un mayor porcentaje de pacientes con
ritmo desfibrilable en la PCRE (61,3 vs 31,0%; p = 0,019). No encontramos diferencias en el objetivo
primario (25,8% PCRE vs 31,0% PCRI, p = 0,653). La figura muestra la curva de supervivencia a 30
dias. Cuando analizamos los resultados en funcién del ritmo inicial observamos una tendencia a
mayor supervivencia en ritmos desfibrilables (35,7 vs 21,9%, p = 0,235). De los 43 fallecidos, 11
(25,6%) fueron donantes de drganos, generando un total de 20 rifiones, 9 higados y 4 pulmones,
siendo mas frecuente la donaciéon en la PCRE. Con respecto a las causas de mortalidad en la cohorte
global, la encefalopatia anéxica fue la mas frecuente (48,8%), seguida de mortalidad relacionada con
problemas durante la canulacion (18,6%).

Caracteristicas de PCR y tiempos de reanimacién)

Cohorte total _ PCRI (N =
(N = 60) PCRE (N = 31) 29) p
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Edad (anos)

Tiempo desde colapso hasta inicio RCP
basica (min)

Tiempo desde colapso hasta inicio RCP
avanzada (min)

Tiempo puerta hospital/activacion hasta
inicio ECMO-VA (min)
Tiempo de canulacion (min)

Tiempo desde colapso hasta ROSC
(ECMO)

Ritmo eléctrico inicial (%)
Desfibrilable

No desfibrilable

Causa PCR

Cardiovascular

No cardiovascular
Desconocida

Arteria culpable (%)

Tiempo soporte ECMO (dias)
Tiempo de estancia intrahospitalaria
(dias)

Muerte intrahospitalaria (%)
Donante (%)

51,6 £ 12,6
2%5

5+9

25 £13
14 £5
59 + 35

46,7 (28)
53,3 (32)

70,0 (42)
26,7 (16)
3,3(2)
50,0 (30)
3%5

25 =50

71,7 (43)
25,6 (11)

10. ANEXOS

52,7 + 12,5 50,2 + 12,7 0,928
3+7 0 0,003
8+8 2+9 0,210
26 + 14 23+9 0,382
13+4 16+5 0,396
82 + 28 77 + 51 0,052
61,3 (19) 31,0 (9) 0,019
38,7 (12) 69,0 (20)
67,7 (21) 72,4 (21) 0,380
25,8 (8) 27,6 (8) ’
6,5 (2) 0,0 (0)
58,0 (18) 41,4 (12) 0,435
3+6 3+3 0,918
<
8+13 42 + 67 0,001
74,2 (23) 69,0 (20) 0,653
34,8 (8) 15,0 (3) 0,138

Conclusiones: La eRCP es una técnica factible con buenos resultados en pacientes con PCR,
aunque se asocia a complicaciones potencialmente mortales. No observamos diferencias en la
aplicacion de un programa de eRCP en pacientes con PCRE vs PCRI.

1579-2242 © 2023 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos

los derechos reservados
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