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RESUMEN

La reanimacion cardiopulmonar avanzada ha experimen-
tado numerosos avances en el ultimo tiempo, tanto en la
comprension del fendmeno fisiopatologico como en la tecno-
logia disponible para actuar en el paro cardiorrespiratorio de
diversas etiologias. Sin embargo, a pesar de estos avances, la
sobrevida de los pacientes con paro cardiorrespiratorio sigue
siendo baja debido a la dificultad de recuperar la circulacién
espontdnea (ROSC) a medida que avanza el tiempo de reani-
macién. El soporte vital extracorpéreo surge como una terapia
efectiva al restaurar el flujo sanguineo en aquellos pacientes
en paro cardiorrespiratorio que no responden a las maniobras
convencionales optimas de reanimacidn cardiopulmonar.
ECMO permite mejorar la proteccidn cerebral, manejar el
sindrome post-reperfusion, disminuye la mortalidad post-
paro cardiorrespiratorio y es un puente para toma de deci-
siones al otorgar tiempo. La implementacion de un protocolo
de ECPR requiere de un equipo multidisciplinario, educacidn
continua y preparacion constante en manejo de recursos en
crisis con simulacidn de alta fidelidad.
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SUMMARY

Cardiopulmonary  resuscitation — has  undergone
numerous advances in recent times, understanding
of the pathophysiological phenomenon as well as
technology available in cardiorespiratory arrest of
diverse causes. However, in spite of these advances,
the survival of patients with cardiorespiratory arrest
remains low due to the difficulty of recovering the
spontaneous circulation (ROSC) as the resuscitation
time elapses. Extracorporeal Life Support emerges as
an effective therapy in restoring blood flow in those
patients in cardiorespiratory arrest who do not respond
to  conventional  cardiopulmonary  resuscitation
maneuvers. ECMO improves brain  protection,
manages  post-reperfusion  syndrome,  decreases
cardiorespiratory post-arrest mortality, and is a bridge
for decision making. The implementation of an ECPR
protocol requires a multidisciplinary team, continuous
education and constant preparation in crisis resource
management with high fidelity simulation.

Key words: Extra-corporeal membrane oxygenation,
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation-CPR,
cardiac arrest.
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¢QUE ES ECMO?

La oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO-
Extracorporeal Membrane Oxygenation), o Soporte \Vital
Extracorpéreo (ECLS-Extracorporeal Life Support) tiene
como objetivo reemplazar parcial o completamente
(durante dias a meses) la funcién cardiaca o pulmonar,
utilizando dispositivos mecdanicos con el fin de esperar
una recuperacion de los 6rganos comprometidos o como
puente a otros soportes o trasplantes. Es una técnica que
tiene como aporte la reduccion de mortalidad en enfermos
con shock cardiogénico y/o en falla respiratoria catastrofica
(mortalidad asociada >80%), asi como la necesidad de
manejar pacientes como puente a trasplante pulmonar,
disminuir los requerimientos de volumen y presion en la
ventilacion mecanica, manejo de paCO,, como puente a
trasplante cardiaco, o0 como puente a toma de decisiones.
Su uso en Unidades de Cuidados Intensivos (ICUs) en
Estados Unidos ha aumentado mas de 400% desde el 2006
(1) y en Chile de 90 casos/ano el 2014 a aproximadamente
180 casos/ano el 2016 (Fuente: Encuesta Nacional de
ECMO, presentado en ELSO LATAM 2016).

ECMO es una forma de soporte vital extracorpéreo donde
una circulacién artificial externa extrae sangre venosa desde
el paciente, se transfiere O, y CO, en un intercambiador de
gases (membrana), después de esto la sangre reingresa a la
circulacién nativa, ya sea nuevamente al territorio venoso
(W-ECMO o ECMO veno-venoso) o al territorio arterial
(VA-ECMO o ECMO veno-arterial).

HISTORIA

Los origenes de esta técnica se remontan a la década de
1950, cuando John Gibbon desarrollo este sistema como
un medio de oxigenacion sanguinea a través de un oxige-
nador de membrana durante las operaciones prolongadas
en bypass cardiopulmonar (2), posteriormente en la década
de los 60 se intenté utilizar como opcién en el tratamiento
de la insuficiencia cardiovascular y/o respiratoria refractario
en pacientes de unidades criticas (3,4). Existi6 mucho entu-
siasmo en expandir la técnica, sin embargo, en 1979, un
estudio controlado randomizado (RCT) realizado en pacientes
adultos con insuficiencia respiratoria aguda grave informo
una tasa de mortalidad del 90% para los pacientes en ambos
grupos (5), afectando drasticamente el entusiasmo, el cual
se estancé por mas de 30 anos, donde ECMO se utilizé prin-
cipalmente para pacientes neonatales y pediatricos con sélo
un pequeno numero de centros altamente especializados
que realizaban ECMO en pacientes adultos.

Sin embargo, las mejoras tecnoldgicas en los elementos que
componen el circuito de ECMO, principalmente membranas
del intercambiador de gases y bombas centrifugas, asociado

a los avances en otros aspectos de los cuidados criticos, han
creado un escenario para el uso de ECMO muy diferente al
reportado en el estudio de Zapol et al en 1979.

El impacto del uso como soporte en pacientes adultos, con
los elementos actualmente utilizados, no fue conocido sino
hasta la publicacion del estudio CESAR (6), que comparaba el
soporte ventilatorio convencional con el uso de membrana
de oxigenacion extracorpoérea en insuficiencia respiratoria
hipoxémica severa. El mismo ano en que CESAR fue publi-
cado ocurrié la Pandemia de Influenza A (H1N1) (7,8). Esto
generd una expansion del uso de ECMO, implementandose
rapidamente en Chile, como en el resto del mundo, como
terapia de Ultima linea en el manejo de la Insuficiencia Respi-
ratoria Catastrofica asociada al Sindrome de Distress Respi-
ratorio del Adulto (9).

Esta expansion del uso de ECMO ha permitido validar
también su uso en pacientes que presentan shock cardio-
génico poco después de sobrevivir a un paro cardio-
rrespiratorio (10-13), asi como en otras causas de shock
cardiogénico como miocarditis fulminante (14), embo-
lismo pulmonar (15), hipotermia (16), sobredosis medica-
mentosa (17), obstruccién de la via aérea (18) y trastornos
electroliticos severos (19). En estos casos, ECMO reemplaza
la funcién cardiaca (VA-ECMO) por un periodo de tiempo
indefinido, con una sobrevida que depende de la condi-
cion de base y sus posibilidades de recuperacion, variando
entre un 42 a 36% a corto y largo plazo respectivamente
(16,20).

En muchos de los casos de shock cardiogénico refractario,
los pacientes requirieron de maniobras de reanimacién
cardiopulmonar antes o durante la instalacién del soporte
extracorp6reo, asociando un aumento moderado en el
riesgo de muerte, sobre todo si la instalacion de ECMO
se realiza durante las maniobras de reanimacién (21). El
hecho que determina la diferencia de mortalidad entre las
diferentes series de shock cardiogénico que requirieron
ECMO y que se asociaron a PCR dependen de la seleccién
de los pacientes y la causa que determina el compromiso
cardiovascular. Asi en aquellos casos en que la causa del
paro cardiorrespiratorio es la hipotermia, la sobrevida
asociada a la instalacion de ECMO es alta (22), indepen-
diente del tiempo de latencia entre el inicio de la reanima-
ciony lainstalacién de ECMO, por lo cual ECLS se considera
como el “Gold Standard” del paro cardiorrespiratorio hipo-
térmico refractario. Asi mismo, el uso de ECMO en el caso
de algunas intoxicaciones ha demostrado una supervi-
vencia inesperada, a pesar de que estos casos se relacionan
con arritmias ventriculares recurrentes asociadas al shock
cardiogénico profundo (17) (Figura 1).
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FIGURA 1.
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Overall Outcomes

Total Runs Survived ECLS Survived to DC or
Transfer

NEONATAL

PULMONARY 29,942 25,205 84% 21,948 73%

CARDIAC 7,169 4,643 64% 2,938 40%

ECPR 1,532 1,028 67% 627 40%
PEDIATRIC

PULMONARY 8,070 5,424 67% 4,632 57%

CARDIAC 9,362 6,404 68% 4,758 50%

ECPR 3,399 1,958 57% 1,414 M%
AbuLt

PULMONARY 12.236 8,242 66% 7157 57%

CARDIAC 10,982 6,251 56% 4,466 40%

ECPR 3,485 1,382 39% 993 28%
ToTtAL 65,287 60,537 70% 48,933 56%

Estadisticas segun Grupo etario e indicacion.
ECPR: extracorporeal cardiopulmonary resuscitation. ELSO Enero 2017

ECPR

A la luz de reportes de casos, surgio la interrogante hace
algunos anos acerca de si ECMO podria utilizarse para
restaurar el flujo sanguineo en aquellos pacientes en paro
cardiorrespiratorio por diversas causas que no responden
a las maniobras convencionales 6ptimas de reanimacion
cardiopulmonar.

A pesar de los avances en reanimacién cardiopulmonar en
los dltimos anos, la sobrevida de los pacientes con paro
cardiorrespiratorio sigue siendo baja (23). Esto se debe
a que, en un paro cardiorrespiratorio, la probabilidad de
recuperar la circulacién espontdnea (ROSC) disminuye rapi-
damente a medida que avanza el tiempo de reanimacion
y es casi imposible recuperarla después de 30 minutos de
reanimacion (0-9%) (24), dado principalmente a la persis-
tencia de una acidosis metabdlica severa o de trastornos
potencialmente reversibles, como en el caso del tromboem-
bolismo pulmonar o la oclusién coronaria aguda, en donde a
pesar de una reanimacion adecuada es imposible mantener
una adecuada perfusion de 6rganos. Ademas, el prondstico
neuroldgico se hace ominoso a medida que avanza la reani-
macién (25).

Por lo tanto, el fundamento de la incorporacién de esta
técnica en elambiente de un paro cardiorrespiratorio (PCR) es
restituir la circulacion y oxigenacion con ECMO en pacientes
con eventos reversibles y con buena calidad de reanimacion,
con el objetivo de entregar de manera artificial oxigeno a los
tejidos, asi como también controlar temperatura y manejo
de gases sanguineos a niveles adecuado, asegurando una
adecuada perfusion y resultado neurolégico, disminuyendo
la mortalidad, o como puente a toma de decisiones.

El reporte de casos y publicaciones respecto al uso de ECMO
en reanimacién ha aumentado dramdticamente en los
altimos anos, con resultados variables dependiendo de la
experiencia de cada centro (26), pero han demostrado un
aumento de la sobrevida cuando las causas de paro cardio-
rrespiratorio han sido reversibles.

Es por ello, a la luz de los de los nuevos resultados publi-
cados, que las guias Europeas de Reanimacién (27) y de la
American Heart Association (AHA) (28) del ano 2015 esta-
blecen que el ECMO debe ser considerado como terapia de
rescate en reanimacién cardiopulmonar cuando las medidas
de reanimacion avanzada no han sido satisfactorias o cuando
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la instalacion de un soporte extracorpéreo permitiria realizar
intervenciones especificas (angioplastia coronaria o embo-
lectomia pulmonar) que no pueden realizarse durante una
reanimacion convencional.

Varios estudios (26,29,30) en el dltimo tiempo sugieren
que ECPR puede ser eficaz para pacientes con paro cardiaco
refractario Intrahospitalario (IHCA-Inhospital Cardiac Arrest),
con tasas de sobrevida a 30 dias de hasta un 34%. Al ser
intrahospitalario, permite reducir los tiempos de respuesta y
acortar el periodo entre el inicio de la reanimacién cardiopul-
monary la instalacion de ECPR, mejorando la probabilidad de
sobrevivir al alta, siendo de un 50% cuando el flujo de ECMO
se inicié dentro de los 30 minutos del IHCA, 30% cuando este
se inici6 entre los 30 a 60 minutos y del 18% cuando fue
después de los 60 min. Cuando se compara esta sobrevida a
la obtenida en la reanimacién convencional, se observa que
en la reanimacion convencional la sobrevida antes de los 30
minutos es de 20%, 9% entre los 30 y 60 minutos y 0% luego
de 60 minutos, aun con maniobras de reanimacion 6ptimas.
Por lo tanto, queda en evidencia que mientras mas tiempo
transcurre desde el inicio del IHCA hasta la instalacién de
ECMO, mas pobre es el resultado (31,32). Lo mas importante
de destacar en todos estos casos, ademas de la sobrevida, es
que resultado neurolégico fue mejor en todos los casos en
que el ECPR fue instalado precozmente (33). Por lo tanto, el
ECPR debe considerarse en la reanimacion cardiopulmonar
y debe iniciarse tan pronto el paro cardiorrespiratorio sea
considerado como refractario a las maniobras convencio-
nales, teniendo en cuenta que mientras antes es el inicio de
ECPR, mejor es la sobrevida y el resultado neurolégico.

En el caso de un paro cardiaco refractario extrahospitalario
(OHCA), los estudios son mas escasos, en su mayoria son
informes de casos y muestran mucha variabilidad en sus
resultados (34). Esta variabilidad tiene su fundamento en los
tiempos diferentes de respuesta ante el paro cardiorrespira-
torio extrahospitalario y el tiempo transcurrido hasta el inicio
de ECMO. Ahora, si bien la sobrevida reportada inicialmente
era muy baja, en el dltimo periodo se han reportado resul-
tados mas favorables, con sobrevida a los 30 dias del 24% con
resultado neurologico favorable en 25% de estos pacientes
(33). Esto puede estar dado a que la organizacion de los
equipos y el tiempo de respuesta a la emergencia es menor
a la reportada en el inicio de los programas de ECPR extra-
hospitalario (35). Ante la evidencia del problema del tiempo,
algunos equipos de reanimacién han iniciado un programa
de ECPR prehospitalario (36,37), con instalacion de ECMO in
situ, con resultados no tan alentadores en cuanto a la sobre-
vida, pero que abre una ventana en el rescate de érganos
en el contexto de donacién. Sin embargo, al no evidenciarse
una clara diferencia entre el tiempo de respuesta del ECPR

en paro extrahospitalario, cuando el paciente es trasladado
desde el lugar de los hechos al hospital con maniobras de
reanimacion y uso de dispositivos de compresion automa-
tica (Lucas®), y el ECPR pre-hospitalario, hace cuestionable
proporcionar ECMO en la escena pre-hospitalaria.

Por lo tanto, ECPR es factible y valioso en el paro cardiorres-
piratorio refractario, con resultados que alcanzan en el IHCA
al 40-50% de buen resultado neurolégico, en comparacion
al OHCA con 15-30% de buenos resultados neurolégicos, y
esta diferencia estd probablemente relacionada mas con la
duracién del paro cardiorrespiratorio que con la localizacion
del paro cardiaco.

FUNDAMENTOS

Pero, ¢por qué el soporte extracorpéreo con ECMO funciona
en un paro cardiorrespiratorio? ¢qué beneficios ofrece por
sobre la reanimacion convencional? Un paro cardiorrespi-
ratorio refractario se define como la ausencia de retorno a
circulacion espontanea en un periodo de 15 minutos con
maniobras de reanimacién adecuadas (ACLS) y en ausencia de
hipotermia (39). Ademas del soporte circulatorio evidente,
es decir, permite que la sangre vuelva a circular en el cuerpo
impulsada por una bomba centrifuga, este retorno a la
circulacion permite mejorar la proteccién cerebral, manejar
el sindrome post-reperfusion (habitual en los casos de paro
circulatorio), disminuye la mortalidad post-paro cardiorres-
piratorio (al disminuir el dafno de otros 6rganos), sobre todo,
permite ser un PUENTE para toma de decisiones al otorgar
TIEMPO que no tendriamos en una reanimacién conven-
cional en que se corre contra el este.

Debido a la alta incidencia de sindrome coronario agudo
en pacientes con paro cardiaco y la mejora del resultado
con Angioplastia Coronaria Percutanea (ICP) post-reanima-
cién (40), se ha reportado que el uso de la ICP asociada a
ECPR mejora la tasa de sobrevida de los pacientes (36%) en
comparacién a los casos en que la angioplastia coronaria se
vio retrasada (12%)

En cuanto a la proteccion cerebral y la prevencion del
sindrome post-reanimacion, ECMO permite, ademas de
asegurar un flujo sanguineo adecuado, controlar la tempera-
tura (induciendo hipotermia) y asegurar un adecuado aporte
de oxigeno, evitando asi la hiperoxia (por tanto, disminuye
las especies reactivas de oxigeno) (32). ECPR es un entorno
Unico en el que las intervenciones destinadas a prevenir
lesiones por isquemia-reperfusién pueden aplicarse antes y
en el momento del restablecimiento del flujo, lo que permite
el uso de muchas intervenciones farmacéuticas promete-
doras.
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Debido a que es una terapia de Ultima linea, poco dispo-
nible y que no beneficia a todos los pacientes, se recomienda
utilizar Soporte Vital Extracorpéreo (ECPR) solo en aquellos
casos en que:

-Las medidas convencionales de reanimacion cardiopul-
monar han fallado y que no se ha logrado un retorno a la
circulacion espontanea.

-La causa es potencialmente reversible, como seria en el
caso de un Infarto Agudo de Miocardio (IAM), un Tromboem-
bolismo Pulmonar Masivo (TEP), en la Hipotermia Severay en
las Intoxicaciones.

-El Paro cardiorrespiratorio fue presenciado, con reanima-
cion inmediata y de buena calidad. Un ritmo inicial desfibri-
lable es un predictor clave de sobrevida después de un paro
cardiorrespiratorio al tener mas posibilidades de retorno a
circulacion espontdnea. La asistolia como ritmo inicial se
relaciona con baja posibilidad de sobrevida y malos resul-
tados neurolégicos.

La implementacion del Soporte Extracorpéreo (ECMO) puede
ser precoz. Esto requiere un equipo de ECMO con experiencia
y un programa de ECMO transversal al servicio de Urgencia,
Cirugia e Intensivo.

Por lo tanto, la seleccién de pacientes que realmente seran
beneficiados con esta terapia para asegurar buenos resul-
tados es dificil (41). Por ello, lo primero es diferenciar nuestros
pacientes por lugar del incidente. Es decir, separar aquellos
€asos que son intrahospitalarios de aquellos que son extra-
hospitalarios. Un buen resultado en ECPR depende del inicio
y calidad de la reanimacién, pero por sobretodo, del tiempo
de instalacion del sistema de soporte extracorpéreo y retorno
del flujo sanguineo. En un paro cardiorrespiratorio extrahos-
pitalario, ya la reanimacién precoz y de buena calidad puede
no estar asegurada, y la instauracion répida del soporte extra-
corpéreo puede tardar mas de 60 minutos. En el paro cardio-
rrespiratorio intrahospitalario la presencia de un equipo de
reanimacién capacitado in situ que asegura una reanimacion
precoz y de buena calidad, con implementacién precoz de un
soporte extracorporeo (en los centros que cuentan con este
recurso), ofrece mejores resultados.

Cuando se compara el tiempo de una reanimacién conven-
cional al tiempo total de implementacién del Soporte Extra-
corpéreo en Paro Cardiorrespiratorio, surge la pregunta: ¢Por
qué el Soporte Extracorpéreo ofrece una mayor sobrevida a
pesar que el tiempo transcurrido desde el inicio de las manio-
bras fue mayor? A diferencia de las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar convencionales que resultan en un estado

de perfusién de bajo flujo (42,43), con resultados limitados
por el tiempo y trauma toracico por las compresiones (44),
la evidencia muestra que el inicio del soporte extracorpéreo
mejora la tasa de desfibrilacion satisfactoria, extiende la
duracion de la reanimacion al darnos tiempo de corregir los
fendmenos que perpetuaban el no retorno a la circulacion
espontanea vy, sobre todo, mejora el resultado neurolégico
(13). Asi, cuando el Soporte Extracorpéreo es iniciado antes
de los 30 min la sobrevida alcanza el 50% en comparacion a
un 20% con la reanimacion convencional, y cuando este es
iniciado entre los 30 y 60 min la sobrevida alcanza el 30%
comparado con un O a 9% con la reanimaciéon convencional.
Por lo tanto, la clave estd en el tiempo de respuesta de la
reanimacién e inicio del soporte extracorpéreo (10).

Las desventajas del ECPR incluyen un mayor costo, recursos
y complejidad de cuidado. Desafortunadamente, no se
conoce el costo/beneficio de la ECPR en comparacién con
la reanimacion cardiopulmonar convencional (45). El grupo
etiologias incluidas susceptibles de ECPR resultan hete-
rogéneas que van desde la hipotermia hasta las arritmias
refractarias, por lo que se hace dificil que se pueda incluir
una poblacién homogénea en cualquier programa de ECPR.
Por lo tanto, existe una profunda brecha de conocimiento
en torno al beneficio absoluto, la idoneidad del uso vy la
gestion del paciente ideal de ECPR, lo que puede conducir
a un uso inapropiado vy a las diferencias en los resultados.

IMPLEMENTANDO UN PROTOCOLO ECPR

Con estos datos, ;Como se implementa un protocolo de
ECPR? La sobrevida y la capacidad de implementacion de
un protocolo de ECPR depende de la experiencia del centro.
Ademas de contar con un programa de ECMO, se requiere
un funcionamiento organizado e integral, con compromiso
de toda la institucién que asegure una respuesta rapida y
adecuada a la emergencia. Estd demostrado que los centros
que tienen un mayor volumen anual de ECMO (>30 casos /
ano) tienen una menor mortalidad en comparacién con los
centros con sélo unos pocos casos al ano (<6) (46).

En Clinica Las Condes, Centro de Excelencia ELSO desde el
ano 2015, con 240 casos reportados alano 2016 (>50 casos/
ano en los dltimos 2 anos), se ha implementado un protocolo
de ECPR para paro cardiorrespiratorio Intrahospitalario con
el objetivo de disminuir la mortalidad o como puente a toma
de decisiones, llevando a la fecha 16 casos, con sobrevida de
38% (3 casos de PCR Extrahospitalario), 3 pacientes pedia-
tricos y 13 pacientes adultos.

Una vez que se ha determinado que un paro cardiorrespira-
torio es refractario (Tiempo >15 min en ausencia de Hipo-
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termia), debe decidirse si el paciente puede ser realmente
beneficiados con esta terapia, debido a que un buen resul-
tado en ECPR depende del inicio y calidad de la reanimacién,
pero sobretodo, del tiempo de instalacion del sistema de
soporte extracorpéreo y retorno del flujo sanguineo. Es por
eso que antes de pensar en la indicacion, deben realizarse las
siguientes preguntas (Ver tabla 1y figura 3):

¢La condicién de base es potencialmente reversible?

¢El pronéstico neurolégico compatible con el esfuerzo?

¢El tratamiento convencional se ha cumplido al maximao?
;Llevo > de 5 min y <15 min de ACLS?

¢Es posible iniciar el ECMO antes de 80 min de iniciada las
maniobras?

¢Esta la FAMILIA presente para poder asentir y firmar consen-
timiento?

ACLS: Advanced Cardiovascular Life Support

Si todos estos puntos se cumplen, se procede a la activacion
del equipo de ECMO vy se procede a la canulacién y posterior
conexion al circuito ECMO.

La canulacién para el ECPR (VA-ECMO) se hace por via peri-
férica, de preferencia femoral (47,48), aunque otros lugares
periféricos también pueden ser utilizados (Axilar (49) aunque
ofrecen mayor dificultad técnica durante las maniobras de
reanimacion, por lo que el abordaje femoral sigue predomi-
nando en los adultos (50).

Para lograr que el proceso desde la reanimacion cardiopul-
monar hasta el inicio de ECMO se realice de forma eficiente
y en el menor tiempo, la implementacién de un programa
ECLS exitoso requiere un compromiso multidisciplinario
y organizativo significativo para asegurar los recursos y
personal necesarios.

El equipo ECMO esta conformado por un anestesista y ciru-
jano cardiovascular, Perfusionista e Instrumentista Quirdrgica
que se adosan al Equipo reanimador para proseguir con el

ECPR. En un estudio reciente que evalué ECMO para OHCA, la
iniciacion de ECMO requirié dos médicos de cuidados criticos
para la canulacion, un tercer médico que proporcioné guiado
por ultrasonido de la colocacién de la canula en la vena
cava inferior, un cuarto médico dedicado a la reanimacion,
un coordinador de enfermeria para iniciar el circuito, y una
sexta persona para infundir solucion salina fria para la hipo-
termia intra-paro. Ademas, aunque la canulacion puede ser
factible por los no cirujanos en el servicio de urgencias, es
imprescindible la presencia de los cirujanos cardiovasculares
debido a los riesgos de lesion vascular que requieren repara-
cién quirdrgica o la necesidad de modificar la conformacion
del ECMO una vez superada la crisis (VA-ECMO central) (51).
Ademas, la iniciacién de ECMO en un paciente critico requiere
consideraciones relacionadas con el equipo, las capacidades
de los bancos de sangre, la configuracion de la canulacion, la
disponibilidad del personal necesario y la coordinacién con
los médicos de cuidados criticos que reciben.

Por lo tanto, no solo basta con contar con los equipos nece-
sarios, se requiere coordinacion, preparacion y capacitacion
continua del personal en manejo de recursos en crisis (52)
(CRM-Crisis Resource Management), optimizando los tiempos
y resultados. Es por eso que, ademas de las capacitaciones
técnicas que se realizan constantemente para las Unidades
de Cuidados Intensivos y Servicio de Urgencias, se considera
fundamental la realizacién de simulaciones de alta fide-
lidad vy la educacién continua de los protocolos de manejo
de recursos en crisis, que son llevados a cabo por parte del
Equipo de ECMO con el objetivo de fortalecer el trabajo en
equipo (Figura 2).

El futuro de ECLS estard centrado en la instalacién oportuna
de soporte circulatorio mecanico temporal, la seleccién
correcta del paciente, el uso concomitante de diferentes
dispositivos temporales, la mejora de las estrategias de
weaning y el creciente uso de dispositivos duraderos como
terapia de destino o de puente.

FIGURA 2. SIMULACIONES DE ALTA FIDELIDAD DE MANEJO DE RECURSOS EN CRISIS (CRM) EN CLINICA LAS CONDES
|
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TABLA 1. PROTOCOLO ECPR CLINICA LAS CONDES
PROTOCOLO ECPR CLINICA LAS CONDES

Indicaciones Contraindicaciones Absolutas (BASTA UNA)

* Paro en Hipotermia * Ritmo inicial en ASISTOLIA

* Paro por Intoxicacién por Medicamentos * Paro NO presenciado o NO BLS por un periodo de 5 minutos

* Paro Post Cirugia Cardiaca * CO, Espirado menor de 10mmHg a los 20min de reanimacién

* Hiperkalemia * Edad > 65 afios

* En PTCI con paro que no responde * Patologia concomitante que limita per se la sobrevida (Ej neoplasia
inmediatamente a ACLS (*) terminal, insuficiencia renal crénica, diseccién Ao)

* En paro en sospecha de TEP masivo (*) * Insuficiencia Ao severa

* Dafio neurolégico previo severo

* Hemorragia intracraneana

¢ Falla organica multiple que lleva a PCR

* Pacientes con ORDEN DE NO RESUCITAR

* Paro Extrahospitalario (PEH) con RACA Score < 50%

* Rechazo de familiares

* Imposibilidad de tener consentimiento informado (Ausencia de familiares)
o en su defecto autorizacién de la Direccién Médica.

Contraindicaciones Relativas

¢ Shock Hipovolémico
* Imposibilidad de recibir heparina

(*): En estos 2 casos activar equipo ECPR de inmediato (no esperar 10 min de ACLS).
ACLS: Advance Cardiovascular Life Support.

FIGURA 3. FLUJOGRAMA ECMO ECPR

PIENSAEN ECMO
|
@ ¢ Llevo > Smin 6 < 15min de ACLS sin lograr ROSC ?

1. ¢ estamos realizando reanimacién optima ?
RCP de calidad sin interrupciones.
PArt Diastdlica > 20 mmHg por linea arterial. ETC02 > 10 mmHg.
2. ¢ Resuelto los problemas tratables? glicemia, K+, hipotermia. toxicos.
3. & Activé SISTEMA DE ALERTA HOSPITALARIA ?
3. ¢ La condicidn de base es potencialmente reversible?
4. ¢ Prondstico neurolégico previo al PCR es compatible con el esfuerzo?

INDICACIONES @ CONTRAINDICACIONES.

1. Paro presenciado (inicio de RCP antes de 5 min) 1. ASISTOLIA como ritmo inicial.
: Sies Pre,Hossp: que llegue antes de 45 min. 2. PCR no presenciado o no BLS > 5 min.

. Paciente < 65 afios. i6 i ia /i io
3. RCP < 35 minutos ( activar sistemaalos 10minde | g E:(E(;p:::oor:ePEnglur/{?lermla (liersiond

reanimacién con ETC02 > 10 mm Hg. > 5 hex
4. Shock post paro es otra indicacién posible. 3.ETC02 < 10 mm Hg a los 20 min de reanimacién.
5. Paro por hipotermia accidental. 4. Edad > 65 afios. 3

6. PCR / shock por intoxicacién medicamentosa. 5. Comorbilidad no proporcional a esfuerzos.

7. PCR / shock por TEP masivo. No trombolizar Il 6. LET o rechazo por familiares.

ACTIVAR SISTEMA DE ALERTA / COMUNICACION ANESTESISTA ECMO.
Q +56 9 TELEFONO 1  +56 9 TELEFONO 2

REANIMACIGN OPTIMA. Luego de activar ECMO asegure metas.

| Pardmetros. M M| A w& Q Busque.

P q . q Hipoglicemia.
g:ﬂ??ﬁiﬁf‘f 3 ,:?,?I: min: E’E‘& i ?f] 'r:r;qu. Volemizacién min 30 mL / Kg. Kalemia - iSTAT.

f " f ITD + ACD CPR. Temp: < 35°C
Q‘T’fﬂiﬂﬂ}/‘,_ bef'znéﬁ' Pt Calentamiento activo sit* < 34°C | TVP - TEP.
control ¢/ 5 min. Bicarbonato 1M si intox TC, iNa+. Neumotérax HT.
GBlucagon 3 mg ev. intox BB, BCC. Taponamiento.
Sulfato Mg - TdP - QT largo. 10T monobronquial.

Referencia: Protocolo N° --- . Soporte Vital Extracorpéreo en Reanimacion Cardiopulmonar.
contacto serv urgencia: contacto@serviciourgencia
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