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RESUMEN

Objetivos: Sintetizar la evidencia cientifica disponible con el fin de analizar si la
utilizacién de resucitacién cardiopulmonar extracorporea (ECPR) aporta una mejoria
significativa en el prondstico neuroldgico de los pacientes con parada cardiorrespiratoria
refractaria. Se evaluaran también los factores clinicos asociados a un mejor prondstico
neurolégico en estos pacientes.

Meétodos: Se realiz6 una revision sistematica en la base de datos PubMed de los
articulos publicados entre 2007 y 2023. Se incluyeron articulos que analizasen los
resultados clinicos y funcionales de los pacientes con parada cardiaca refractaria en los
que se implantase un dispositivo ECMO durante la RCP, antes de la recuperacion de la
circulacion espontanea. Solo se incluyeron articulos que contasen con un grupo control
no-ECLS.

Resultados: Se incluyeron 14 articulos: cuatro ensayos controlados aleatorizados,
dos estudios de cohortes prospectivos y ocho estudios de cohortes retrospectivos. Seis de
ellos mostraron resultados favorables a la técnica, mientras que ocho no encontraron
diferencias significativas con el tratamiento estandar. Los factores que se asociaron a un
buen prondstico neurologico en los pacientes que recibieron ECPR fueron la edad joven,
la enfermedad arterial coronaria como causa de la PCR, una duracion de la RCP <35 min
y la aplicacién de intervenciones terapéuticas posteriores a la canulacion del ECMO.

Conclusiones: Se necesita evidencia mayor y de mejor calidad metodoldgica para
poder afirmar que la ECPR aporta una mejoria en el prondstico neurolégico de las
victimas de parada cardiorrespiratoria refractaria. Dada la falta de solidez cientifica, no
se puede recomendar el uso rutinario de esta técnica. La investigacion de la ECPR debe
ir dirigida a identificar las indicaciones de la técnica y las caracteristicas que puedan
predecir unos resultados funcionales favorables, asi como optimizar los aspectos
logisticos necesarios para poder ofrecerla.

Palabras clave: resucitacion cardiopulmonar extracorpérea, ECMO, parada
cardiorrespiratoria, pronostico neuroldgico, sindrome post-parada cardiaca, revision
sistematica
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RESUMO

Obxectivos: Sintetizar a evidencia cientifica dispofiible co fin de analizar se a
utilizacién de reanimacion cardiopulmonar extracorpérea (ECPR) aporta unha mellora
significativa no progndéstico neuroléxico dos doentes con parada cardiorrespiratoria
refractaria. Analizaranse tamén os factores clinicos asociados a un mellor prognéstico
neuroléxico nestes doentes.

Meétodos: Realizouse unha revisidn sistematica na base de datos PubMed dos artigos
publicados entre 2007 e 2023. Incluironse artigos que analizaran os resultados clinicos e
funcionais de doentes con parada cardiaca refractaria nos que se implantara un dispositivo
ECMO durante a RCP, antes do retorno da circulacion espontanea. S6 se incluiron artigos
que contasen cun grupo control non-ECLS.

Resultados: Incluironse 14 artigos: catro ensaios controlados aleatorizados, dous
estudos de cohortes prospectivos e oito estudos de cohortes retrospectivos. Seis deles
mostraron resultados favorables & técnica, mentres que oito non atoparon diferenzas
significativas co tratamento estandar. Os factores que se asociaron cun bo pronostico
neuroloxico nos doentes que recibiron ECPR foron a idade nova, a enfermidade arterial
coronaria como causa da PCR, unha duracion da RCP <35 min e a aplicacion de
intervencidns terapéuticas posteriores & canulacion do ECMO.

Conclusions: Precisase evidencia maior e de mellor calidade metodoloxica para
poder afirmar que a ECPR aporta unha mellora no progndéstico neuroléxico das vitimas
de parada cardiorrespiratoria refractaria. Dada a falta de solidez cientifica, non se pode
recomendar o uso rutinario desta técnica. A investigacion da ECPR debe ir dirixida a
identificar as indicacions da técnica e as caracteristicas que poidan predicir uns resultados
funcionais favorables, asi como optimizar os aspectos loxisticos necesarios para poder
ofrecela.

Palabras chave: reanimacion cardiopulmonar extracorpérea, ECMO, parada
cardiorrespiratoria, prognéstico neuroléxico, sindrome post-parada cardiaca, revision
sistematica.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is to synthesize the available scientific evidence in
order to analyze whether the use of extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR)
provides a significant improvement in the neurological outcomes of patients with
refractory cardiac arrest. Clinical factors associated with a better neurological outcome in
these patients will also be evaluated.

Methods: A systematic review was conducted in the PubMed database of articles
published between 2007 and 2023. Articles that analyzed the clinical and functional
outcomes of patients with refractory cardiac arrest in whom an ECMO device was
cannulated during CPR, before the return of spontaneous circulation, were included. Only
articles with a non-ECLS control group were included.

Results: Fourteen studies were included: four randomized controlled trials, two
prospective cohort studies, and eight retrospective cohort studies. Six of them showed
favorable results to the technique, while eight did not find significant differences with
standard treatment. Factors associated with a good neurological outcome in patients who
received ECPR were young age, coronary artery disease (CAD) as the cause of cardiac
arrest, duration of CPR <35 min, and the application of therapeutic interventions after
ECMO cannulation.

Conclusions: More and better methodological quality evidence is needed to affirm
that ECPR provides an improvement in the neurological outcomes of victims of refractory
cardiac arrest. Given the lack of scientific soundness, routine use of this technique should
not be recommended. ECPR research should be directed towards identifying indications
for the technique and characteristics that can predict favourable functional outcomes, as
well as optimizing logistical aspects necessary to offer it.

Keywords: extracorporeal cardiopulmonary resuscitation, ECMO, cardiac arrest,
neurological outcomes, post-cardiac arrest syndrome, systematic review.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ACLS = advanced cardiovascular life support = soporte vital cardiovascular avanzado
AESP = actividad eléctrica sin pulso

AHA = American Heart Association

CA = cardiac arrest = parada cardiaca

CCPR = conventional cardiopulmonary resuscitation = reanimacion cardiopulmonar
convencional

CPB = cardiopulmonary bypass = bypass cardiopulmonar
CPC = Cerebral Performance Category

ECMO V-A = veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation = membrana de oxigenacion
extracorpérea veno-arterial

ECPR = extracorporeal cardiopulmonary resuscitation = resucitacion cardiopulmonar
extracorpérea

FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FRCV = factores de riesgo cardiovascular

FV = fibrilacion ventricular

HR = hazard ratio = cociente de riesgo

HTA = hipertensién arterial

IHCA = in-hospital cardiac arrest = parada cardiaca intrahospitalaria

mRS = modified Rankin scale = escala de Rankin modificada

OHCA = out-of-hospital cardiac arrest = parada cardiaca extrahospitalaria
OR = odds ratio

PCR = parada cardiorrespiratoria

RA = riesgo atribuible

RAR = reduccion absoluta del riesgo

ROSB = return of spontaneous beating = retorno a pulso espontaneo
ROSC = return of spontaneous circulation = retorno a circulacion espontanea
SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

SPPC = sindrome post-parada cardiaca

TEP = tromboembolismo pulmonar

TTM = Target Temperature Management = hipotermia terapéutica

TV = taquicardia ventricular
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1. INTRODUCCION.

1.1. PARADA CARDIORRESPIRATORIA: CONCEPTO.

La parada cardiorrespiratoria se define como el cese de la actividad mecénica del
corazon que resulta en la limitacion del flujo de sangre a los principales 6rganos vitales,
impidiendo el aporte de oxigeno y conduciendo a la muerte del organismo.

Podemos categorizar la parada cardiorrespiratoria en funcién de si ocurren en un
entorno hospitalario o fuera de €l, hablando entonces de parada cardiaca extrahospitalaria
(OHCA) e intrahospitalaria (IHCA). En ambos casos, la parada cardiaca se considera una
emergencia médica que pone en riesgo la vida del paciente y, por tanto, requiere una
respuesta precoz para limitar la morbimortalidad. En el caso de la IHCA, al desarrollarse
en un entorno sanitario, el paciente puede recibir asistencia de forma inmediata, lo cual
no ocurre si esta se da fuera del hospital. Por ello, la parada cardiaca extrahospitalaria
(OHCA) supone un problema de salud publica de primer orden a nivel mundial. (1)

1.2. PARADA CARDIORRESPIRATORIA: EPIDEMIOLOGIA.

La parada cardiorrespiratoria es una patologia con una alta incidencia. Solo en los
Estados Unidos, alrededor de 350,000 paros cardiacos extrahospitalarios son atendidos
por los servicios médicos de emergencia anualmente. Ademas, se registran cerca de
210,000 muertes subitas de origen cardiaco en la poblacidn adulta. Esto implica una carga
social estimada de muerte prematura de 2 millones de afios de vida potencial perdidos
para hombres y 1.3 millones de afios de vida potencial perdidos para mujeres, una cifra
superior a la de la mayoria de las otras principales causas de muerte en la poblacion. A
pesar de que la enfermedad cardiovascular, particularmente la enfermedad coronaria,
subyace en la mayor parte de las paradas cardiacas, hasta dos tercios de todas ellas ocurren
como la primera manifestacion clinica de una enfermedad cardiovascular no conocida
anteriormente. (2)

Por otro lado, factores como la edad, el género, la raza y la region geogréafica influyen
en la incidencia de parada cardiorrespiratoria. En el caso del continente asiatico, las
personas experimentan menos paradas cardiacas extrahospitalarias (52.5 por cada
100.000 personas/afio) en comparacion con Europa, Norteamérica o Australia, donde las
tasas de OHCA son mas altas (86.4, 98.1 y 111.9 por cada 100.000 personas/afio,
respectivamente). Son raras las paradas cardiacas en personas menores de 35 afios (1-3
por 100.000 por afio), ya que la incidencia aumenta marcadamente con la edad de forma
paralela a la incidencia de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y otras
condiciones predisponentes. En cuanto a diferencias por sexo, la incidencia de esta
patologia es menor en las mujeres que en los hombres. No obstante, es mas probable que
en ellas la PCR ocurra en su casa y que presenten ritmos electrocardiograficos iniciales
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no desfibrilables, como la asistolia o la actividad eléctrica sin pulso (AESP), en
comparacion con con los hombres. Posiblemente en relacion con esto, la tasa de PCR no
se ha reducido tanto para mujeres jévenes en comparacion con los hombres en los ultimos
afios. (2)

Idiopathic
Valvular heart disease
1-5% N VF/Others Coronary heart disease - 40-70%
N White Men: 70%
N Women and Black Men 40-50%

Inherited arrhythmia L Asians< 40%

syndrome /

(LQTS, BrS, CPVT, ERS, etc.)

1-2% In Western countries Myocardial Substrates:

10% in Asia

/ Myocardial scar
Sudden Cardiac Death Hypertrophy
Causes Fibrosis

Myoccardial stretch

Electrical heterogeneity

lon channel functional modification
Abnormal calcium handing

Cardiomyopathies
(NIDCM, HCM, ARVC, etc.)
10-15% in Western countries

30-35% in Asia
Triggers

Population-Based Risk Factors Heart failure/Stretch

Male sex Family history of SCD (genetics) Ischemia

Black race Diet low in N-3 PUFA Myocardial inflammation
Diabetes Atrial fibrillation Vigorous exertion

Current smoking Obstructive sleep apnea Electrolyte abnormality
Hypertension Heavy alcohol intake Environmental stress

Chronic kidney disease Low magnesium levels Psychological stress/Depression

ECG features (QT, QRS prolongation, early repolarization, LVH)

Figura 1. Causas, factores de riesgo y desencadenantes de muerte subita cardiaca. Fuente: (2)

En cuanto a la supervivencia post OHCA, esta no alcanza el 10% en la mayoria de la
evidencia internacional publicada, encontrando una gran variabilidad entre paises. Esto
es debido a diferencias legales, sociales y de organizacion sanitaria. Sin embargo, resulta
sorprendente la variabilidad observada incluso dentro de regiones de un mismo pais con
una misma estructura sanitaria y Servicios de Emergencias Médicas tedricamente iguales.

3)

En el afio 2013, el Registro Esparfiol de Parada Cardiorrespiratoria Extrahospitalaria
(OHSCAR), en el que participaron 19 servicios de emergencia médica (SEM) del pais,
analizo los resultados de 9347 casos de OHCA ocurridos durante el afio anterior. Este
estudié mostro una incidencia anual de paradas cardiacas atendidas por los SEM de 18.6
x 1075 habitantes/afio. EI 72.1% de los pacientes fueron hombres con una edad media de
66.5 afios. La parada cardiaca se estimé como de probable causa cardiovascular en el
78.2% de los casos y el ritmo inicial fue desfibrilable en el 22%. Un total de 886 pacientes
(9.48% de todos los participantes) recibieron el alta hospitalaria, 735 de ellos (82.96% de
los supervivientes) con una buena situacion neuroldgica. (4) Posteriormente, Ruiz-
Azpiazu et al. (3) analizaron los datos del registro OHSCAR, encontrando una importante
variabilidad regional en cuanto a la incidencia, caracteristicas generales y resultados
finales en supervivencia al alta hospitalaria. Los servicios de emergencias médicas (SEM)
tienen caracteristicas generales homogéneas, pero también tienen peculiaridades
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especificas que pueden influir en los resultados, como los protocolos de atencién y la
distribucion de recursos. Otros factores como el tiempo de actuacion, la proporcion de
paradas presenciadas, las diferencias en el grado de compromiso social frente a la PCR y
el perfil del hospital de destino influyen directamente en los resultados clinicos de la PCR
extrahospitalaria. Asi, es importante tener en cuenta que el éxito o el fracaso en la atencion
a este tipo de pacientes depende en gran medida de cuestiones logisticas.

1.3. SECUENCIA DE ACTUACION EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA: LA CADENA DE
SUPERVIVENCIA.

La cadena de supervivencia se define como la serie de pasos que se deben tomar para
optimizar las posibilidades de supervivencia de alguien que sufre una parada
cardiorrespiratoria repentina. Estos pasos se muestran en la Figura 2.

IHCA

Figura 2. Cadena de supervivencia en parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (IHCA) y extrahospitalaria
(OHCA). Fuente: (5)

1) Reconocimiento de la PCR: A diferencia de las antiguas guias, que incluian la
ausencia de pulso como criterio, la deteccion fiable de pulsos periféricos en situaciones
de emergencia resulta compleja tanto para profesionales como para personas no
especializadas, de modo que ya no se recomienda. Asi, para la deteccion precoz de la
PCR, la combinacion de falta de respuesta y respiracion ausente/anormal presenta una
alta sensibilidad, por lo que ante la presencia de estos signos se debe comenzar RCP. Es
importante destacar que el riesgo de retrasar la RCP en una victima de parada
cardiorrespiratoria es mucho mayor que cualquier riesgo de realizarla en alguien que no
esté en esa situacion.

2) Alerta a los Servicios de Emergencias Médicos (SEM).
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3) Compresiones toracicas de calidad: La piedra angular de la reanimacion
cardiopulmonar. Las compresiones torécicas son esenciales para mantener la perfusion
de los érganos durante la PCR, y su efectividad depende de la profundidad, la frecuencia
y el grado de retraccion de la pared tordcica durante las mismas. Las compresiones
deberian hacerse en la mitad inferior del esternon, a una frecuencia de 100-120 Ipm y una
profundidad aproximada de 5 cm. En caso de que sea posible, el rescatador debe
proporcionar ventilaciones de rescate, sellando su boca con la del paciente y apretando su
nariz, a una frecuencia de 2 respiraciones por cada 30 compresiones. Sin embargo, en
caso de que no ser factible, siempre debe primar la administracién de compresiones
torécicas de calidad.

4) Desfibrilacion precoz: El uso de desfibrilador externo automético (DEA) aumenta
significativamente la supervivencia después de una OHCA en las victimas que reciben
RCP. Para usarlos, se colocan unos parches adhesivos en el pecho del paciente que
detectan su ritmo cardiaco. En caso de ritmo desfibrilable (FV, TV sin pulso), se da una
sefial audible que anuncia que se va a realizar una descarga eléctrica. En caso de no ser
un ritmo desfibrilable (asistolia, AESP), no se recomienda la descarga. Los DEA son
precisos en su interpretacion del ritmo cardiaco y seguros y efectivos cuando los utilizan
personas sin formacion médica. (6)

5) Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS): Es llevado a cabo por personal
sanitario entrenado e incluye la administracion de farmacos vasoactivos, la intubacion, la
monitorizacion avanzada del ritmo cardiaco, la ventilacion mecanica, la desfibrilacion y
la fluidoterapia con el objetivo de alcanzar ROSC y mejorar la oxigenacion. En casos
refractarios y pacientes seleccionados, se puede considerar la ECPR como terapia de
rescate cuando las medidas convencionales de ACLS estan fallando o para facilitar
intervenciones diagndstico-terapéuticas (por ejemplo, revascularizacion coronaria
percutanea, trombectomia pulmonar para TEP masivo, reanimacion y calentamiento
después de una parada cardiaca hipotérmica) en entornos en los que se pueda
implementar. (7)

6) Cuidados Post-Parada Cardiorrespiratoria: Los cuidados post-PCR son medidas
destinadas a prevenir complicaciones y ayudar en la recuperacion del paciente. En este
apartado se incluye la hospitalizacion, generalmente en una Unidad de Cuidados
Intensivos, la monitorizacién avanzada constante, intervenciones como la hipotermia
terapéutica, la evaluacion del estado neuroldgico y la realizacion de pruebas diagndsticas
para evaluar el estado de los drganos vitales y determinar la necesidad de otras
intervenciones. También engloba la rehabilitacion y seguimiento posterior. (5)

10


https://www.zotero.org/google-docs/?TE1gOP
https://www.zotero.org/google-docs/?MWg4Nv
https://www.zotero.org/google-docs/?aHr6yv

ANTON L. LORES ABELEDO

-E?Jii shech & “ﬁ':;'"

= - }
'.__"' I = 40
r P2 min Ty SPR2min
= WD access
e * Eplnsghrine eiry 35 min
= Consider advanced airaay,
} . EAprography
, Rehythm —
shockablo? r
ey ihm Tou
. § Yo < -nuhhl}—
(s8] Shock
) f Ho
CPR 2 min

= Epinephrine svery 3-5min
+ Corsider advanoed airsay,

) "
CPR 2 min
= Treat reversible causes
4
Mo " nthm Yes
shockabinT
P E
|_.‘E-__.

+ I nosigns of raturm of | GotoBorT
Epantarscus creulakion - '
ADSCLgotn10or 1

« FROSC gata
Post-Cardac &rnest Cange

= Cangicker approniiabersess
af continued resuscitation

B 3030 Americon Heort Azeogiation - o

Figura 3. Algoritmo de actuacién ante una parada cardiorrespiratoria.. Fuente: (8)


https://www.zotero.org/google-docs/?sBZ2cV

ANTON L. LORES ABELEDO

1.4. ASISTENCIAS CIRCULATORIAS EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
REFRACTARIA: RESUCITACION CARDIOPULMONAR EXTRACORPOREA (ECPR).

Como hemos mencionado anteriormente, la supervivencia de los pacientes que sufren
una parada cardiaca depende de la aplicacion eficiente y oportuna de la cadena de
supervivencia. Sin embargo, algunos pacientes son resistentes a estas medidas. La RCP
con oxigenacién por membrana extracorporea (ECPR), también conocida como soporte
vital extracorporeo (ECLS), ofrece una alternativa para estos casos de PCR refractaria.
La ECPR consiste en la canulacion de un dispositivo ECMO en pacientes seleccionados
con parada cardiorrespiratoria que no alcanzan ROSC tras un tiempo establecido de RCP
convencional. Esta técnica proporciona un mayor soporte del gasto cardiaco en
comparacion con la RCP convencional, lo que supone una mayor tasa de ROSC, apoyo
al shock cardiogénico después de la resucitacion y mantenimiento de una correcta
perfusion de los diferentes 6rganos. (9)

En cuanto al dispositivo, una ECMO, es una asistencia biventricular circulatoria y
respiratoria de corta duracion. Un circuito estandar consta de una bomba de perfusion de
sangre mecanica, un dispositivo de intercambio gaseoso (oxigenador de membrana) y un
intercambiador de calor, conectados entre si con tubos de circuito entre el catéter de
acceso venoso y el catéter de infusion arterial (VA) o venoso (VV), dependiendo de la
configuracion aplicada. Asi, la ECMO funciona extrayendo la sangre del cuerpo del
paciente, la cual dirige a través del oxigenador de membrana para eliminar el CO2 y
agregar 02, y la calienta antes de introducirla de nuevo en el cuerpo del paciente a través
del acceso arterial o venoso. Este proceso proporciona un “bypass cardiopulmonar” que
permite a los pulmones y el corazon del paciente recuperarse de su lesion o enfermedad.

Los circuitos ECMO pueden variar en cuanto a su complejidad e incluir una variedad
de monitores de flujo y presidn sanguinea, saturacion de oxihemoglobina, lugares de
acceso al circuito y puentes que conecten el acceso venoso Y las extremidades de infusion
arterial. La sangre se expone a una gran superficie mientras se mueve a traves del circuito,
lo que causa una pérdida significativa de calor y por ello algunos pacientes requieren
calentamiento directo de la sangre para mantener la temperatura corporal.

Estos dispositivos deben ser funcionales y portétiles, pero idealmente se debe intentar
limitar el tamafio de la superficie externa del circuito. Esto es debido a que cuando la
sangre se expone a las superficies no biolégicas de un circuito, se inicia una compleja
respuesta bioldgica que involucra tanto la via de coagulacion como la respuesta
inflamatoria. Por ello, los tubos del circuito habitualmente estan revestidos con un
material biocompatible para reducir la respuesta inflamatoria sistémica y el riesgo de
trombosis y sangrado, aunque ningn revestimiento ha demostrado eliminar por completo
esta reaccion. Los tubos mas cortos también pueden optimizar el drenaje venoso, ya que
hay menos resistencia al flujo sanguineo. (10, 11)
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La ECMO se puede configurar principalmente de dos formas:

° En la configuracion veno-venosa (VV-ECMOQO), ambos catéteres son
canulados en grandes venas (generalmente vena cava inferior, vena cava superior,
vena femoral o vena yugular), de manera que la sangre es extraida del sistema
venoso para retornar al mismo. Asi, la ECMO veno-venosa esta indicada en casos
de hipoxemia e hipercapnia con gasto cardiaco conservado, y se emplea
principalmente en casos de distress respiratorio agudo (SDRA) refractario al
tratamiento convencional.

° En la configuracion veno-arterial (VA-ECMO), los catéteres de ECMO se
insertan a través de una vena de gran calibre (generalmente vena femoral o vena
cava superior) y una arteria grande (arteria femoral o arteria cardtida), de manera
que la sangre se drena del sistema venoso y retorna a la circulacion arterial. La
ECMO V-A esté indicada en fallo cardiaco o respiratorio con inestabilidad
hemodinamica o disfuncion cardiaca derecha. Esta configuracion permite reducir
el trabajo cardiaco y el consumo miocardico de oxigeno, ademas de controlar la
presion de perfusion, preservando asi la funcion cardiaca. (12, 13)

Por ello, en la préactica clinica se usa principalmente para soporte de pacientes en
shock cardiogénico o en ECPR vy, por lo tanto, es la configuracion que nos concierne en
este trabajo. Los catéteres del dispositivo ECMO se canulan guiados ecograficamente,
utilizando la técnica de Seldinger, o mediante incision quirdrgica en el momento de la
RCP. A la hora de llevar a cabo esta técnica, es importante comprobar la idoneidad del
paciente para ser sometido a ECPR y no tener contraindicaciones para la implantacion de
ECMO (12). Algunas de las situaciones que supondrian una contraindicacion para el uso
de ECMO venoarterial son: sangrado incoercible o contraindicacion de anticoagulacion
sistémica, enfermedad arterial periférica grave, insuficiencia adrtica grave, diseccion de
aorta, condicion clinica irreversible y PCR por asistolia no presenciada, entre otras. (14)
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Figura 4. Esquema de dispositivo ECMO venoarterial con canulacion femoro-femoral, una de las
configuraciones utilizadas en ECPR. Fuente: (11)

En cuanto a las complicaciones del uso de dispositivos ECMO, entre ellas
encontramos: fallo renal requiriendo terapia de reemplazo renal continuo con hemofiltro,
neumonia bacteriana, cualquier tipo de sangrado, disfuncion del oxigenador requiriendo
reemplazo, sepsis, hemdlisis, disfuncion hepatica, isquemia de miembros inferiores,
trombosis venosa, complicaciones del sistema nervioso central, hemorragia
gastrointestinal, neumonia por aspiracion y coagulacion intravascular diseminada. (15)

Estatecnologia se utiliza en la practica clinica habitual como puente a la recuperacion
en el shock cardiogénico o como paso intermedio a intervenciones posteriores como el
trasplante cardiaco o la insercion de una asistencia ventricular de larga duracion en casos
de insuficiencia cardiaca avanzada. Sin embargo, su uso durante reanimacion
cardiopulmonar y sus beneficios en la PCR refractaria no estan, de momento, bien
establecidos en la literatura cientifica. Por ello, y dado que los hospitales tienen recursos
limitados, es importante disefiar métodos efectivos de seleccidn de pacientes y mejorar
nuestra comprension y experiencia en ECPR para garantizar los mejores resultados.
También es fundamental comprender que la ECPR constituye sélo uno de los
componentes de la atencion posterior a la parada cardiorrespiratoria, que ademas incluye
otros aspectos como la hipotermia terapéutica y la perfusion temprana, de cara a obtener
el mejor resultado para el paciente. (12)

14


https://www.zotero.org/google-docs/?hqEga6
https://www.zotero.org/google-docs/?gJGpjV
https://www.zotero.org/google-docs/?dkwaBf

ANTON L. LORES ABELEDO

1.5. SINDROME POST-PARADA CARDIORRESPIRATORIA.

El sindrome post-parada cardiaca (SPPC) es un fendmeno frecuente que ocurre tras
una resucitacién exitosa de una parada cardiorrespiratoria. Se trata de una serie de
procesos fisiopatoldgicos que incluyen el sindrome de isquemia/reperfusion sistémica, la
disfuncion miocérdica y la encefalopatia andxica post-PCR. (16)

La intensidad de las distintas manifestaciones de este sindrome se relaciona
directamente con la duracién de la parada y el tiempo en que el paciente estuvo sin recibir
RCP (“no-flow time”), asi como con el tiempo que se tardo en alcanzar ROSC. De hecho,
en caso de alcanzar una circulacion espontanea mantenida rapidamente, el sindrome post-
parada puede no establecerse. (17)

La fisiopatologia de este sindrome no es del todo conocida, aunque el consenso es
que es debida a un fendmeno sistémico de isquemia y reperfusion. Esto da lugar a una
activacion inespecifica y global de la respuesta inflamatoria. Durante el periodo en que el
corazon esta parado y los 0rganos no estan recibiendo sangre (“no-flow time”), este menor
aporte de O2 se compensa por una menor demanda metabolica por parte de los tejidos.
No obstante, a medida que la isquemia se prolonga en el tiempo, la disminucion en la
sintesis de ATP lleva a la despolarizacion de la membrana plasmatica, apertura de los
canales de calcio y caida del potencial de membrana mitocondrial. La consecuencia de
este proceso es un aumento brusco del calcio intra-citoplasmatico que provoca dafio
celular.

De esta manera, durante la fase “no-flow” (isquemia) se produce el primer dafio
tisular. Una vez se consigue el retorno a la circulacion espontanea, comienza la fase de
reperfusion (“low-flow time”), responsable de la formacion de especies reactivas de O2
(EROs) que pueden provocar la muerte de la célula. En concreto, el radical hidroxilo es
particularmente citotoxico y provoca la mayoria de lesiones asociadas al SPPC. A
continuacion, la reperfusion provoca un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
que constituye el motor fundamental para el desarrollo del fallo multiorganico. Esta
estimulacion masiva de la respuesta inflamatoria se asocia también a una activacion de
los factores de coagulacion y disminucion de los anticoagulantes enddgenos
(antitrombina, proteina C y S), lo que produce dafio endotelial, aumento de la
permeabilidad capilar y fendmenos de trombosis. (18)
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Figura 5. Esquema de la fisiopatologia del dafio celular post-resucitacion. Fuente: (18)

Por otro lado, el sindrome post-parada cardiaca se asocia a alteraciones en la funcion
miocardica que comienzan minutos después de alcanzar ROSC, aungue generalmente es
reversible a partir de las 48-72 horas. Se trata de una disfuncion ventricular izquierda que
se manifiesta como fallo sistdlico y diastolico. Este fendmeno, afiadido al SIRS
provocado por la isquemia-reperfusion, da lugar a un shock mixto, caracterizado por un
bajo gasto cardiaco y presiones de llenado normales o bajas. El shock post-parada
requiere que a menudo los vasopresores y el aporte de volumen deban mantenerse mas
alla de las 72 horas a pesar de la recuperacion de la funcién contractil.

Finalmente, la encefalopatia andxico-isquémica asociada al SPPC constituye la
principal causa de muerte en estos pacientes. Este deterioro neuroldgico se puede detectar
a partir del tercer dia desde el retorno a la circulacion espontanea. Al contrario de lo que
se solia pensar, este dafio cerebral no es debido unicamente a la interrupcion del riego
sanguineo durante la PCR, sino que se acentla durante la fase de reperfusion. Durante la
fase “no-flow”, a medida que disminuye el flujo sanguineo, se produce una disminucion
de la extraccion de O2 cerebral. Esta reduccion del flujo se asocia a un aumento transitorio
de las resistencias vasculares cerebrales, y se corrige a partir de las 72 horas. En el caso
de los supervivientes, la normalizacién del flujo sanguineo cerebral se acompafia de un
aumento de la extraccion de O2 cerebral. Sin embargo, en aquellos pacientes con lesiones
neuroldgicas letales, la correccién de estos parametros ocurre de forma gradual,
resultando en una perfusion pobre que conduce a la muerte encefalica. (18)
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La existencia de un mayor dafio cerebral secundario a la reperfusion ha alentado la
investigacion de nuevos tratamientos para limitar las consecuencias neurolédgicas del
SPPC. Hasta el momento, las intervenciones farmacolédgicas no han resultado efectivas
en este aspecto, siendo el soporte organico la Unica alternativa para los pacientes no
receptivos que permanecian en coma tras una parada cardiorrespiratoria. A principios de
este siglo, algunos estudios en modelos animales mostraron resultados esperanzadores
sobre el efecto neuroprotector de la hipotermia. Esto condujo a investigaciones clinicas
que indicaron el beneficio de la hipotermia terapéutica inducida de 32-34°C durante 12-
24h en el prondstico neuroldgico de pacientes con OHCA con ritmos
electrocardiograficos desfibrilables (19, 20).

La hipotermia terapéutica (Target Temperature Management) se utiliza para reducir
la inflamacidn y lesién neuronal en el contexto del sindrome post-parada cardiaca. Como
ya hemos mencionado, esta técnica consiste en enfriar al paciente hasta una temperatura
de entre 32-36°C durante 12-24 horas tras la PCR. Para ello, se utilizan mantas o
colchones de enfriamiento, asi como la infusion de liquidos a baja temperatura. El uso de
hipotermia terapéutica puede mejorar la supervivencia con pronostico neurolégico
favorable en estos pacientes, aunque aun se necesita mayor evidencia para establecer las
mejores practicas en su aplicacion y determinar sus efectos a largo plazo (21).

En definitiva, las estrategias de neuroproteccion en el contexto de la PCR refractaria
suponen a dia de hoy un desafio en el manejo de estos pacientes. Es importante recalcar
que el resultado neuroldgico post-PCR no va a depender exclusivamente del uso de
técnicas concretas como la ECPR o la TTM, sino de las caracteristicas intrinsecas del
paciente, el contexto de la parada y el manejo global del SPPC.

1.6. VALORACION DEL PRONOSTICO NEUROLOGICO EN EL CONTEXTO DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA.

La valoracion del neuroprondstico es un componente fundamental en la atencién de
los pacientes con parada cardiorrespiratoria, pero es compleja, desafiante y a menudo
guiada por evidencia limitada. En el contexto de la evolucidn de estos pacientes, el tiempo
necesario para la mejoria clinica es muy variable. Como tal, existe incertidumbre respecto
al momento idoneo para la evaluacién de la funcion neuroldgica. La determinacion
demasiado precoz de un pronostico pobre podria dar lugar a un sesgo de “profecia
autocumplida”, conduciendo a la limitacion de las medidas de soporte vital aun si la
recuperacion hubiese sido posible. Por el contrario, no reconocer un prondstico
neuroldgico desfavorable a tiempo puede prolongar un sufrimiento innecesario. Por ello,
el comunicado de la Sociedad Canadiense de Cardiologia “Neuroprognostication in the
Post Cardiac Arrest Patient: A Position Statement” concluyo que no es recomendable la
prediccion definitiva de un mal prondstico neuroldgico en base al contexto de la PCR,
examen clinico y pruebas de laboratorio rutinarias durante las primeras 24 horas del
retorno de la circulacion espontanea. (22)
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La evaluacion clinica es el método més utilizado para valorar el prondstico
neurolégico post-PCR. Se evalla el nivel de conciencia, las respuestas motoras y los
reflejos para determinar la gravedad de la lesion cerebral. La escala mas cominmente
utilizada es la Cerebral Performance Category (CPC). Esta escala clasifica el neurolégico
en cinco categorias, siendo una CPC 1 el mejor resultado posible (sin discapacidad o con
minima discapacidad) y una CPC 5 la muerte encefalica. Se trata de una escala simple y
facil de utilizar, pero que a menudo es criticada por centrarse demasiado en la funcion
mental e ignorar otros aspectos como otras funciones corporales, la participacion y la
actividad. Entre las alternativas a la CPC se incluye la escala de Rankin modificada (mRS)
y la Glasgow Outcome Score (GOS), que incorporan informacién importante como la
capacidad de trabajar, de llevar a cabo actividades sociales y de volver a realizar una vida
normal. La mayoria de los estudios definen un resultado neurol6gico pobre como CPC 4-
5 y un buen resultado como CPC 1-3. A dia de hoy no hay consenso sobre los tiempos
Optimos para la evaluacién del resultado neuroldgico después de una PCR, pero parece
que tres meses después del evento equilibra la oportunidad de observar mejoria y
minimiza la pérdida de seguimiento. (23)

CPC GO5 Ci=ahbility Conscious Independent Features

5 Mo, or minar Yies Yies Able v work and kead a normal life. May have mild dysphasia, non-incapacitating

e. May have hem
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3 e looked after at t
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5 1 Dead - - Certified brain dead or dead by traditional critaria

Figura 6. Cerebral Performance Categories (CPCs) y Glasgow Outcome Scale (GOS). Fuente: (23)

Sin embargo, la evaluacion clinica puede verse interferida por factores de confusion
como el uso de sedantes y/o bloqueantes neuromusculares. Por ello, existen otras
herramientas complementarias utilizadas en la evaluacion del neuroprondstico:

e Potenciales evocados somatosensoriales (PESS): Los PESS cuantifican la funcion
neuroldgica mediante la aplicacion de estimulos eléctricos en los nervios y el
registro posterior de la respuesta cerebral.

e Electroencefalografia (EEG): Registra la actividad cerebral post-PCR. Existe
evidencia reciente que sugiere que el uso de EEG proporciona informacién
prondstica importante incluso cuando se registra en las primeras 24 horas tras el
ROSC. Los patrones electroencefalograficos isoeléctricos, de bajo voltaje (< 20
uV), y la presencia de descargas de supresion podrian indicar un prondstico
neuroldgico desfavorable. (24)

e Técnicas de imagen: Tomografia computarizada (TC) y Resonancia Magnética
(RM). La TC y la RM se utilizan para detectar lesiones cerebrales estructurales,
como hemorragias o edema cerebral.

e Marcadores bioquimicos: Algunos marcadores séricos como la enolasa neuronal
especifica (NSE) y la proteina S-100B se utilizan en la valoracién del
neuroprondstico, ya que se presume que sus valores en sangre se correlacionan
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con la extension de la lesion encefélica. Son biomarcadores proteicos que se
liberan tras una lesién neuronal y glial. A diferencia de lo que ocurre con el
examen clinico y el EEG, no se ven afectados por el uso de sedantes, y por lo tanto
son faciles de evaluar. Sin embargo, sus valores en sangre no son una variable
continua, lo que implica la dificultad afadida de establecer un umbral consistente
de la concentracién de estos biomarcadores que permita identificar con certeza a
aquellos pacientes con un prondstico neuroldgico desfavorable. (23)

En conclusién, la valoracion del pronéstico neuroldgico post-parada cardiaca es un
proceso complejo que requiere una evaluacion minuciosa y un enfoque multidisciplinar.
Ademas, se necesita una mayor evidencia que determine la precisién de las distintas
pruebas utilizadas para integrar estos métodos en la toma de decisiones clinicas.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

En paralelo al desarrollo de los dispositivos de asistencia ventricular, la investigacion
en el campo del soporte vital extracorporeo esta en auge en los Gltimos afios. A pesar de
existir estudios observacionales publicados sobre esta técnica en los Gltimos quince afios,
no fue hasta el afio 2020 cuando se llevé a cabo el primer ensayo clinico aleatorizado (25)
comparando el uso de ECPR con un grupo control. Desde entonces, han surgido tres
ensayos mas, coincidiendo la publicacion del Gltimo de ellos (26) con el periodo de
realizacion de esta revision. Esto implica que es un tema de absoluta actualidad en el
campo de los cuidados criticos cardioldgicos, sobre el cual ain permanecen abiertos
muchos frentes.

Por otro lado, a medida que la medicina avanza de la mano de la tecnologia, es
inevitable que exista una tendencia a querer adoptar técnicas avanzadas de Ultima
generacion en la practica clinica, a menudo en detrimento de enfoques mas
conservadores. Si bien es cierto que la tecnologia ofrece herramientas muy prometedoras
para la mejora de la atencion médica, la tecnofilia también puede conllevar un uso
ineficiente de los recursos y tener consecuencias negativas para el bienestar del paciente.
La clave es, por tanto, encontrar un equilibrio entre el uso de tecnologia avanzada y la
practica médica basada en la evidencia, centrandose siempre en el beneficio para el
paciente.

En el caso concreto de la ECPR, se trata de un procedimiento tecnolégicamente muy
impresionante, que parece ofrecer una nueva oportunidad en situaciones de vida o muerte.
Sin embargo, es una técnica joven cuyos resultados, aunque esperanzadores, siguen sin
ofrecer muchas certezas. Por este motivo, hacer una revision sistematica sobre la
evidencia existente en este ambito permite profundizar en los principios fisiopatoldgicos
de la técnica, sus indicaciones y sus resultados clinicos actuales. También permite indagar
en los desafios técnicos y logisticos asociados a su aplicacion, asi como las implicaciones
éticas de su uso y las dificultades a la hora de llevar a cabo investigacion clinica sobre
ella.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

El objetivo principal de este trabajo es revisar y sintetizar la evidencia cientifica
disponible con el fin de analizar si la utilizacion de resucitacion cardiopulmonar
extracorporea (ECPR) aporta una mejoria significativa en el prondstico neuroldgico de
los pacientes con parada cardiorrespiratoria refractaria.

Como objetivo secundario, se pretende evaluar los factores clinicos asociados a un
pronodstico neuroldgico favorable en los pacientes con parada cardiorrespiratoria
refractaria que son sometidos a ECPR.
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

Se realiz6 una revisién sistematica en la base de datos PubMed utilizando términos
libres y combinaciones entre ellos: (((((neurological outcomes) OR (neurological
outcome)) AND (cardiac arrest)) OR (CA)) AND (extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation)) OR (ECPR)

La basqueda se limit6 a estudios en inglés, francés, portugués o espafiol publicados
entre 2007 y 2023, siendo la fecha de la Gltima busqueda el 16/02/2023. En un primer
momento, se realizé un cribado inicial en base al titulo y/o resumen de los articulos por
su potencial relacion con el tema de estudio. Posteriormente, dichos articulos fueron
evaluados para lectura completa, siendo descartados aquellos que no cumpliesen con los
criterios de inclusion y exclusion establecidos. Ademas, se revisdé manualmente la
bibliografia de los estudios seleccionados en busca de articulos relacionados que no se
hubiesen identificado con nuestra estrategia inicial.

Esta revision sistematica se llevd a cabo siguiendo las recomendaciones de la
declaracién PRISMA 2020 (27).

4.2. SELECCION DE LOS ARTICULOS

La seleccion de los articulos la llevo a cabo un Unico investigador en base a los
siguientes criterios de inclusion y de exclusion:

4.2.1. Criterios de inclusion.

> Se incluyeron articulos que se evaluasen los resultados clinicos de pacientes

sometidos a ECPR

Se incluyeron articulos publicados en PubMed desde 2007 hasta el 16/02/2023.

Se incluyeron estudios llevados a cabo en pacientes con edad igual o superior a

16 afios.

> Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales
prospectivos y estudios observacionales retrospectivos.

>
>

4.2.2. Criterios de exclusion.

Estudios en poblacion pediétrica.

Estudios en animales.

Articulos publicados en un idioma distinto al inglés, espafiol, francés o portugués.
Estudios que carezcan de un grupo control no-ECLS.

Estudios que hablen de supervivencia tras ECPR sin evaluar resultados
funcionales y pronéstico neurolégico.

YYVYVYY
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> Estudios que analicen los resultados clinicos de ECMO para patologias diferentes
a la parada cardiorrespiratoria.

> Estudios que analicen resultados clinicos tras soporte extracorpéreo con ECMO

en casos post-parada cardiorrespiratoria, tras alcanzar ROSC, sin incluir ECPR.

Anédlisis de datos secundarios y analisis post hoc de estudios previos.

Estudios no finalizados a fecha 16/02/2023.

Se excluyeron también cartas al director, articulos de opinidn, revisiones

narrativas, otras revisiones sistematicas y metaanalisis.

YVYYVY

4.3. EXTRACCION DE DATOS Y EVALUACION DE LA CALIDAD CIENTIFICA.

La extraccion de datos y valoracion de la calidad cientifica de los estudios se llevo a
cabo por un unico investigador mediante la aplicacion online gratuita “Fichas de Lectura
Critica 3.0”, desarrollada por el Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(Osteba), perteneciente al Servicio Vasco de Salud (Osakidetza).

Los datos se extrajeron de forma uniforme, elaborando tablas de evidencia con la
siguiente informacion:

> Caracteristicas generales del estudio: Autor, afio de publicacidn, tipo de estudio y
localizacion.

> Datos referentes a la pregunta de investigacion: objetivos del estudio,
caracteristicas de la poblacidn, tipo de exposicion y efectos clinicos a estudio.

> Informacion sobre el método del estudio:

- En los ensayos controlados aleatorizados: nimero de participantes por
grupo, tipo de intervencién en ambos grupos, método de enmascaramiento
y pérdidas post-aleatorizacion.

- En los estudios de cohortes: numero de participantes por grupo,
caracteristicas de la cohorte expuesta y no expuesta, factor de exposicion,
tipo de comparacion realizada, periodo de seguimiento y numero de
pérdidas por grupo.

> Redaccion de los resultados obtenidos.
> Conclusiones del estudio.
> Calidad del estudio (alta, media, baja 0 no valorable).

Las tablas pueden consultarse en el Anexo.
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5. RESULTADOS.

5.1. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA.
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- ECMO post-parada tras ROSC sin
incluir ECPR (n = B)
— Andlisis de datos secundarios y
anadlisis post hoc (n=22)
Estudios no finalizadaos a
fecha 16/02/2023 (n=1)

Figura 7. Diagrama de flujo del estudio.

La estrategia de identificacidn, cribado, seleccion e inclusion de los distintos articulos
puede consultarse en el diagrama de flujo. En primer lugar y siguiendo la estrategia de
busqueda bibliografica descrita, se identificaron 981 articulos. Posteriormente, una vez
revisadas las referencias bibliograficas de los articulos de forma manual, se afiadieron tres
estudios adicionales. Tras la exclusion de dos duplicados, 982 articulos fueron cribados
en base a titulo y/o abstract y descartados aquellos que no tuviesen relacion con el tema
del estudio. De esta manera, 75 articulos fueron seleccionados para lectura completa.
Finalmente, aplicados los criterios de inclusion y exclusién establecidos, se incluy6 un
total de 14 articulos en la revision sistemética.
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5.2. ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA SINTESIS CUALITATIVA.

Tablas 1y 2. Estudios incluidos en la revision sistematica.

ventricular fibrillation (ARREST): a
phase 2, single centre, open-
label, randomised controlled trial

Titulo Autor Afo Localizacion | Tipo de estudio
Advanced reperfusion strategies Demetris 2020 Minnesota, Ensayo
for patients with out-of-hospital | Yannopoulos EEUU controlado
cardiac arrest and refractory et al. aleatorizado

Extracorporeal Cardiopulmonary | Cindy H. Hsu 2021 Ann Arbour,
Resuscitation for Refractory Out- et al. Michigan,
of-Hospital Cardiac Arrest EEUU

(EROCA): Results of a Randomized
Feasibility Trial of Expedited Out-
of-Hospital Transport

Ensayo
controlado
aleatorizado

Effect of Intra-arrest Transport, Jan 2022 Praga,
Extracorporeal Cardiopulmonary Belohlavek Republica
Resuscitation, and Immediate et al. Checa

Invasive Assessment and
Treatment on Functional
Neurologic Outcome in Refractory
Out-of-Hospital Cardiac Arrest A
Randomized Clinical Trial
(PRAGUE trial)

Ensayo
controlado
aleatorizado

conventional resuscitation in
adult in-hospital cardiac arrests:
Propensity analysis of three-year

Early Extracorporeal CPR for M.M 2023 Paises Bajos Ensayo
Refractory Out-of-Hospital Cardiac | Suverein et controlado
Arrest (INCEPTION trial) al. aleatorizado
Utstein style study of Katsutoshi 2007 Sapporo, Ensayo de
cardiopulmonary bypass after Tanno et al. Japon cohortes
cardiac arrest retrospectivo
Comparing the survival between Jou-Wei Lin 2010 Taipei, Ensayo de
extracorporeal rescue and etal. Taiwan cohortes

prospectivo

hospital cardiac arrest patients
rescued by extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation

data
Two-year survival and Tae Gun Shin 2013 Seul, Corea Estudio de
neurological outcome of in- etal. del Sur cohortes
retrospectivo
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Titulo Autor Afo Localizacion | Tipo de estudio
Extracorporeal cardiopulmonary Tetsuya 2014 Japon Estudio de
resuscitation versus conventional | Sakamoto et cohortes
cardiopulmonary resuscitation in al. prospectivo
adults with out-of-hospital cardiac
arrest: A prospective
observational study
An optimal transition time to Su Jin Kim et 2014 Sedul, Corea Estudio de
extracorporeal cardiopulmonary al. del Sur cohortes
resuscitation for predicting good retrospectivo
neurological outcome in patients
with out-of-hospital cardiac
arrest: a propensity-matched
study
Managing cardiac arrest with Fu-Yuan Siao 2015 Changhua, Estudio de
refractory ventricular fibrillation etal. Taiwan cohortes
in the emergency department: retrospectivo
Conventional cardiopulmonary
resuscitation versus
extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation
Extracorporeal life support in Johannes 2016 Bad Estudio de
cardiovascular patients with Blumenstein Nauheim, cohortes
observed refractory in-hospital et al. Alemania retrospectivo
cardiac arrest is associated with
favourable short and long-term
outcomes: A propensity-matched
analysis
Emergency extracorporeal life A Schober et 2017 Vienna, Estudio de
support and ongoing resuscitation: al. Austria cohortes
a retrospective comparison for retrospectivo
refractory out-of-hospital cardiac
arrest
Effects of extracorporeal Francesca 2018 Lombardia, Estudio de
cardiopulmonary resuscitation on | Cesana et al. Italia cohortes
neurological and cardiac outcome retrospectivo
after ischaemic refractory cardiac
arrest
Survival and neurological outcome Loes 2019 Rotterdam y Estudio de
with extracorporeal Mandigers et Nieuwegein, cohortes
cardiopulmonary resuscitation for al. Paises retrospectivo
refractory cardiac arrest caused Bajos.
by massive pulmonary embolism:
A two center observational study

La fecha de publicacion de los articulos oscilé desde 2007 a 2023. Todos los articulos
fueron publicados en inglés. Seis de los estudios se realizaron en Europa, dos en EEUU
y otros seis en Asia. En cuanto al disefio, se incluyeron cuatro ensayos controlados
aleatorizados, dos estudios de cohortes prospectivos y ocho estudios de cohortes
retrospectivos.
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Respecto a la informacion aportada, todos los articulos evaluaron la supervivencia
con prondstico neurolégico favorable. Ademas, cinco de ellos proporcionaron
informacidn sobre los factores clinicos asociados a un prondéstico neurolégico favorable
en pacientes sometidos a ECPR.

5.3. OBJETIVO PRIMARIO: SUPERVIVENCIA CON PRONOSTICO NEUROLOGICO
FAVORABLE EN PACIENTES SOMETIDOS A ECPR.

Yannopoulos et al. (25) (estudio ARREST, 2020): Se trata de un ensayo controlado
aleatorizado, en fase 2, que se llevo a cabo en el University of Minnesota Medical Center
(MN, EEUU) entre 2019 y 2020. El objetivo de este estudio fue analizar la supervivencia
y el pronostico neuroldgico de pacientes con OHCA y FV refractaria que fueron
sometidos a ECPR. Sin embargo, un anélisis interino llevado a cabo por el National Heart,
Lung and Blood Institute mostré una probabilidad a posteriori de superioridad de la ECPR
que excedia los limites establecidos previamente en la planificacion del ensayo, por lo
que se decidio terminar prematuramente por motivos éticos. Dentro del grupo ECPR,
sobrevivieron 6/14 pacientes (43%, 95% CI: 21.3-67.7), frente a 1/15 (7%, 1.6-30.2) en
el grupo control (ACLS convencional) (RA = 36.2%, 3.7-59.2; probabilidad a posteriori
de superioridad de ECPR = 0.9861). La supervivencia acumulada fue significativamente
mayor en el grupo ECPR que en control (HR = 0.16, 95% CI 0.06-0.41; log-rank test
p<0.0001). La supervivenciaa los 3 y a los 6 meses también fue mayor en el grupo ECPR
(6/14) frente al grupo control (0/15 a los 3 y 6 meses; p=0.0063).

Debido a la ausencia de supervivientes a los 3 y 6 meses en el grupo control, no se
realizd comparacion estadistica de pronostico neuroldgico entre ambos grupos. No
obstante, la mitad de los supervivientes del grupo ECPR presentaron un buen pronostico
neuroldgico (CPC igual o menor a 2) al alta, frente a una CPC=4 en el Gnico superviviente
del grupo ACLS, que falleci6 antes de que transcurrieran 3 meses del evento. A los 3y 6
meses, todos los supervivientes del grupo ECPR habian mejorado su estado neuroldgico,
presentando todos una CPC menor a 2).
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Figura 8. Grafica mostrando el estado neuroldgico en base a la puntuacion CPC al alta, a los 3 meses y a
los 6 meses. Fuente: estudio ARREST (25)

Hsu et al. (28) (2021): EROCA estudid la factibilidad de realizar un transporte
acelerado (<30 minutos) con RCP mecanica en pacientes con OHCA no traumatica
refractaria a un centro hospitalario con disponibilidad para ECPR. Se incluyeron 12
pacientes en el grupo experimental (transporte acelerado) y 3 en el grupo control
(tratamiento estandar). En el grupo experimental 5/12 participantes (42% (95% CI1 19% -
68%), tuvieron un intervalo de tiempo desde la llamada al 911 a la llegada al hospital
igual o menor a 30 minutos y fueron candidatos a ECPR. De ellos, 3/5 (60%) (95% CI:
23% - 88%) tuvieron un intervalo desde la llegada al hospital a la iniciacion de ECPR
menor o igual a 30 minutos. 3/5 de estos candidatos a ECPR estaban vivos a la llegada al
hospital, 2 de los cuales fallecieron posteriormente por lesiones encefalicas post-parada
cardiorrespiratoria. El tercer paciente de este grupo sufrié un fallo multiorganico que
condujo a su muerte. Dentro del grupo tratamiento estandar, ninguno de los 3 pacientes
tuvo un intervalo de tiempo menor a 30 minutos y ninguno recibi6 ECPR. Uno de los
pacientes de este grupo sobrevivio al alta con una puntuacion mRs y CPC a los 3 meses
de 5y 3 respectivamente.

Belohlavek et al. (29) (2022): El estudio PRAGUE fue un ensayo controlado
aleatorizado que analiz6 la supervivencia con pronostico neuroldgico favorable de
pacientes con OHCA refractaria de causa cardiaca en los que se aplicase una estrategia
que combinaba transporte intra-parada, ECPR y tratamiento invasivo precoz. Se
incluyeron 256 pacientes en total, 124 en el grupo experimental (estrategia invasiva) y
132 en el grupo control (estrategia estandar). En el grupo experimental 39/124 pacientes
(31.5%) sobrevivieron con prondstico neurolégico favorable a los 180 dias del evento,
frente a 29/132 (22%) del grupo control. Esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (OR = 1.63 [95% CI, 0.93 - 2.85]; RAR = 9.5% [95%C: 1.3% - 20.1%]; p =
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0.09). En cuanto al estado neuroldgico a los 30 dias, fue favorable (CPC igual o menor a
2) en 38/124 pacientes (30.6%) del grupo ECPR, frente a 24/132 (18.2%) en el grupo
control (OR =1.99 [95% C:, 1.11 - 3.57]; RAR = 12.4% [95% CI: 1.9% - 22.7%]; p =
0.02).

Suverein et al. (26) (2023): El estudio INCEPTION, llevado a cabo en Paises Bajos,
es el ensayo controlado aleatorizado sobre ECPR maés reciente. En este ensayo se analizo
la supervivencia con prondstico neuroldgico favorable a los 30 dias del evento en
pacientes adultos con OHCA refractaria secundaria a arritmias ventriculares que fueron
sometidos a ECPR. Se incluyeron en total 134 pacientes: 70 en el grupo experimental
(ECPR) y 64 en el grupo control (CCPR). A los 30 dias del evento, 14/70 pacientes (20%)
del grupo ECPR estaban vivos con un estado neuroldgico favorable (CPC igual o menor
a 2), en comparacion a los 10/64 (16%) del grupo control. No se encontro una diferencia
estadisticamente significativa entre los resultados de ambos grupos (OR = 1.4; 95% ClI,
0.5 - 3.5; p=0.52).

Tanno et al. (30) (2007) analizaron la supervivencia con pronostico neurolégico
favorable en pacientes de edad superior a 16 afios con OHCA refractaria de origen
cardiaco en los que se aplico un bypass cardiopulmonar de emergencia durante la parada.
Este estudio de cohortes retrospectivo realizado en Sapporo (Japdn) incluyd un total de
398 pacientes, 66 en la cohorte expuesta a CPB y 332 en la cohorte no expuesta. En total
hubo 48 supervivientes, 24 (7 de ellos en la cohorte expuesta a CPB) de los cuales
tuvieron un buen pronostico neurologico (CPC=1). El uso de CPB se asoci0 a unatasa de
supervivencia a los 3 meses del evento significativamente mayor (22.7% vs 9.9%, OR =
2.66 (1.35-5.25) p<0.05). Sin embargo, a pesar de que la tasa de supervivencia con buen
prondstico neuroldgico fue mayor en la cohorte expuesta a CPB que en la no expuesta
(10.6% vs 5.1), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p =0.087).

Lin et al. (31) (2010) realizaron un estudio de cohortes prospectivo en Taipei
(Taiwan) en el que se analizaron los resultados clinicos de pacientes adultos con IHCA
refractaria de origen cardiaco sometidos a ECPR. En total se incluyeron 118 participantes,
55 en la cohorte expuesta a ECPR y 63 en la cohorte no expuesta. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la supervivencia al alta entre
ambos grupos (29.1% en grupo ECPR y 22.2% en grupo CCPR; OR = 1.436 (95% CI:
0.625-3.298) p=0.394). ni en cuanto a buen estado neurolégico (CPC 1-2) al alta (23.6%
grupo ECPR y 18.1% grupo CCPR; OR = 1.315 (95% CI: 0.543-3.186); p=0.543) y al
afio del evento (14.5% grupo ECPR y 15.9% grupo CCPR; OR =0.902 (95% CI: 0.329—
2.475) p=0.841). Tras el propensity-score matching, se encontré que 33.3% de los
pacientes del grupo ECPR (total 27 pacientes) y 25.9% del grupo CCPR (total 27
pacientes) sobrevivieron al mes del evento (p=0.551). En cuanto al estado neurolégico, 7
y 5 pacientes tuvieron un CPC 1-2 al alta en el grupo ECPR y CCPR respectivamente
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(p=0.460) y 5 y 3 pacientes en el grupo ECPR y CCPR respectivamente lo tuvieron al
afio del evento (p=0.427). EIl andlisis de supervivencia no demostré diferencias (HR:
0.856, p = 0.634, 95% CI: 0.453-1.620) entre los grupos, ni a los 30 dias ni al afio del
evento (HR: 0.602, p = 0.093, 95% CI: 0.333-1.088).

Shin et al. (32) (2013) estudiaron la supervivencia con prongstico neuroldgico
favorable dos afios después del evento en pacientes mayores a 20 afios con IHCA
refractaria que fueron sometidos a ECPR en Seul, Corea del Sur. También se analizé la
supervivencia global a los dos afios del evento y la supervivencia con prondstico
neuroldgico favorable al afio del evento. En este estudio de cohortes retrospectivo
participaron 406 pacientes, 85 en la cohorte expuesta a ECPR y 321 en la cohorte no
expuesta. Se especificaron los resultados antes y después de realizar un propensity score
matching (PSM). Antes del PSM, la supervivencia con minimo dafio neurologico a los
dos afios fue 4 veces superior en el grupo ECPR que en el grupo CCPR (23.5% versus
5.9%, hazard ratio (HR) = 0.57, 95% intervalo de confianza (Cl) = 0.43-0.75, p < 0.001).
Después del PSM, la supervivencia con minimo dafio neuroldgico a los dos afios siguio
siendo 4 veces superior en el grupo ECPR con respecto al grupo CCPR (20.0% versus
5.0%, HR = 0.53; 95% CI = 0.36-0.80; p = 0.002). La supervivencia con minimo dafio
neuroldgico a los 6 meses y al afio del evento también fue significativamente superior en
el grupo ECPR en comparacion con el grupo CCPR (23.3% vs. 5.0%, p = 0.001 a los 6
meses; 21.6% vs. 5.0%, p = 0.002 al afio).

Sakamoto et al. (33) (2014) llevaron a cabo un estudio de cohortes prospectivo con
el objetivo de estudiar los resultados clinicos de pacientes adultos con OHCA refractaria
de origen cardiaco y ritmos electrocardiograficos desfibrilables (FV y TV sin pulso)
sometidos a ECPR. Para ello, se analizé la supervivencia con pronostico neuroldgico
favorable (CPC igual o menor a 2) a los 6 meses del evento. Se incluyé un total de 194
pacientes; 260 en la cohorte expuesta a ECPR y 194 en la cohorte no expuesta. La tasa de
resultados neuroldgicos favorables fue del 12.3% (grupo ECPR) y del 1.5% (grupo no-
ECPR) al mes del evento (p<0.0001) y de 11.2% y 2.6%, respectivamente, a los 6 meses
(p=0.001).

Kim et al. (34) (2014): El objetivo de este estudio fue estimar la duracion 6ptima de
la RCP convencional en pacientes con OHCA de origen no traumatico para considerar la
ECPR como método de resucitacion alternativo, asi como analizar los resultados clinicos
de los mismos. En este estudio de cohortes retrospectivo, participaron un total de 499
pacientes; 55 en la cohorte expuesta a ECPR y 444 en la cohorte no expuesta. Las tasas
de ROSC o ROSB, supervivencia a las 24h, supervivencia a los 3 meses y pronostico
neuroldgico a los 3 meses tendieron a disminuir mas rapidamente en el grupo CCPR que
en el grupo ECPR a medida que se prolongaba la duracién de la RCP. El analisis con
curva ROC del grupo CCPR mostrd que la duracion de RCP méas adecuada para obtener
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un buen prondstico neuroldgico fue de 21 minutos. (AUC 0.925, 95% CI 0.889-0.961,
p<0.001). El anélisis de supervivencia Kaplan-Meier mostrd tasas de prondstico
neurolégico favorable mayores en el grupo ECPR que en el grupo CCPR a los 3 meses
en aquellos pacientes en los que la duracion de la RCP fue >21 minutos (log-rank test
estratificado, p <0.001). Tras el propensity score matching, las tasas de supervivencia a
las 24h y buen pronostico neurolégico a los 3 meses en el grupo mECPR fueron
significativamente mas altas que en el grupo mCCPR, aunque la tasa de supervivencia al
alta fue similar en ambos grupos. Finalmente, no se encontraron diferencias en cuanto a
prondstico neurolégico cuando la duracion de la RCP fue de 21 a 40 minutos. Sin
embargo, el grupo mECPR tuvo una tasa mayor de pronéstico neuroldgico favorable con
una duracion de RCP de entre 21-80 minutos que el grupo CCPR (p = 0.026).
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Figura 9. Gréfica Kaplan-Meier mostrando la supervivencia con prondstico neuroldgico favorable a los 3
meses del evento, en pacientes con OHCA en los que la duracion de la RCP fue igual o superior a los 21
minutos. El grupo ECPR tuvo un mejor pronéstico neuroldgico a los 3 meses post-parada que el grupo
CCPR. Fuente: (34)

Siao et al. (35) (2015) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo en la ciudad de
Changhua (Taiwan). Se analizd la supervivencia con pronostico neurologico favorable
al alta de pacientes adultos con OHCA y FV refractaria que se sometieron a ECPR. En
total, participaron 60 pacientes; 20 en la cohorte expuesta a ECPR y 40 en la cohorte no
expuesta (CCPR). La supervivencia global fue del 35%, y 18.3% de los pacientes tuvieron
un buen estado neuroldgico al alta. Los pacientes del grupo ECPR tuvieron tasas mas
altas de ROSC (95.0% vs 47.5%, p = 0.0009), y de buen estado neurolégico al alta (40.0%
vs 7.5%, p = 0.0067) que los del grupo CCPR. Ademas, la supervivencia fue mayor en el
grupo ECPR que en el grupo CCPR tanto al alta (50% vs 27.5%, p = 0.1512) como al afio
del alta. (50% vs 20%, p = 0. 0998).
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Blumenstein et al. (36) (2016) efectuaron un estudio de cohortes retrospectivo en Bad
Nauheim, Alemania. El objetivo fue analizar la supervivencia con prondstico neuroldgico
favorable de pacientes con IHCA que habian sido ingresados por causa cardiovascular y
que fueron sometidos a ECPR. Se incluyeron 324 pacientes; 52 en la cohorte expuesta a
ECPR y 272 en la cohorte no expuesta (CCPR). Tras realizar un propensity score
matching, tanto el grupo mMECPR como el grupo mCCPR contaron con 52 participantes
cada uno. En un primer momento, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre la supervivencia entre ambos grupos (CCPR: 37.5% vs. ECPR 23.1%j;
p=0.15). Tras llevar a cabo un propensity score matching 1:1, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la supervivencia a corto plazo, (ECPR: 14/52 (27.0%)
vs. CCPR: 9/52 (17.3%); p=0.01.), al afo del evento (ECPR: 12/52 (23.1%) vs. CCPR:
7/52 (13.5%); p=0.007) y a largo plazo (ECPR: 12/52 (23.1%) vs. CCPR: 6/52 (11.5%);
p=0.008) a favor de la ECPR. Sin embargo, a pesar de que la mayoria de los
supervivientes tuvieron un buen prondstico neuroldgico, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos. A largo plazo, 4/6 supervivientes (66.7%) del grupo
M-CCPR y 10/12 supervivientes (83.3%) del grupo M-ECPR tuvieron una puntuacion
CPCde 10 2 (p=0.77).

Schober et al. (37) (2017) estudiaron en el Hospital Universitario de Viena (Austria)
las caracteristicas y los resultados clinicos de pacientes con OHCA refractaria en los que
se implementé ECPR. En este estudio de cohortes retrospectivo, participaron 239
pacientes en total: 7 en la cohorte expuesta a ECPR y 232 en la cohorte no expuesta
(CCPR). La supervivencia a los 6 meses con buen estado neurologico se alcanzo en
14/239 (6%) de los pacientes, siendo 1 paciente del grupo ECPR (14%) y 13 del grupo
no ECPR (6%). Estos resultados no alcanzaron significacion estadistica (OR = 2.8; 95%
Cl 0.3-25, p=0.34).

Cesana et al. (38) (2018) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo en el
Hospital San Gerardo de Lombardia (Italia). Se analizaron los resultados clinicos de
pacientes adultos con parada cardiorrespiratoria de origen isquémico en los que se
implement6 ECPR. En total, participaron 148 pacientes; 63 en la cohorte expuesta a
ECPR y 85 en la cohorte no expuesta (CCPR). Se obtuvo un buen prondéstico neurolégico
(CPC 1-2) en més del 90% de los pacientes dados de alta. No se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre el prondstico neuroldgico de los pacientes del grupo
ECPR (92%) y el grupo CCPR (94%), p=ns), a pesar de una mayor duracién de hipoxia
cerebral en el primer grupo.

Mandigers et al. (39) (2019) llevaron a cabo un estudio de cohortes retrospectivo en
dos hospitales de Paises Bajos en el que evaluaron la supervivencia y el prondstico
neuroldgico de pacientes adultos con IHCA u OHCA por sospecha de TEP masivo que
fueron sometidos a ECPR. Se incluy6 a un total de 39 pacientes; 19 en la cohorte expuesta
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a ECPR y 20 en la cohorte no expuesta (CCPR). El test Log-rank demostré una
supervivencia acumulada en UCI significativamente menor en los pacientes del grupo
CCPR en comparacion con los del grupo ECPR (5% vs 26%, p < 0.01). En cuanto a la
supervivencia con prondstico neuroldgico favorable (CPC 1-2) , esta se observo en 0/20
(0%) de los pacientes del grupo CCPR vs 4/19 (21%) del grupo ECPR (p < 0.05). Cuatro
de cinco (80%) supervivientes del grupo ECPR tuvieron un prondstico neuroldgico
favorable. Tras analizar exclusivamente a los pacientes que recibieron tratamiento
trombolitico, se observé una supervivencia acumulada en UCI del 8% en el grupo CCPR
vs 28% en el grupo ECPR (p < 0.01), con una supervivencia con pronostico neurolégico
favorable del 0% vs 22% respectivamente (p = 0.13).

5.4. OBJETIVO SECUNDARIO: FACTORES ASOCIADOS A UN PRONOSTICO NEUROLOGICO
FAVORABLE EN PACIENTES SOMETIDOS A ECPR.

Shin et al. (32) (2013) : Tras el propensity score-matching, el analisis mostro que la
probabilidad de supervivencia a largo plazo disminuy6 un 2% y un 1% por cada minuto
extra de RCP en el grupo CCPR y en el grupo ECPR respectivamente. Por otro lado, el
andlisis multivariante de regresion de Cox determind que los predictores independientes
de supervivencia a largo plazo con minimo deterioro neurolégico fueron: edad <65 afios
(HR =0.46; 95% CI = 0.26-0.81; p = 0.008) una duracion de la RCP <35 minutos, lo cual
implica una implantacion mas precoz del ECMO (HR = 0.37; 95% CI = 0.18-0.76; p =
0.007), y las intervenciones terapéuticas posteriores (incluyendo la angioplastia primaria
y la cirugia cardiaca) (HR = 0.36; 95% CI = 0.18-0.68; p = 0.002).

Kim et al. (34) (2014) determinaron tras el propensity score-matching que los Unicos
factores asociados significativamente a un pronostico neurologico favorable en el grupo
mMECPR fueron la edad joven (edad media de 37 afios; p= 0.014) y el hecho de haber
sufrido una PCR presenciada sin asistolia como ritmo electrocardiografico inicial
(p=0.015). Laduracionde la RCP en el grupo que obtuvo un buen pronéstico neurolégico
fue generalmente mas corta en comparacion con aquellos con un mal resultado
neuroldgico, aungque no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.432). Por otro lado, las tasas de presion arterial media (PAM) >60 mmHg en las dos
horas post-ECPR, asi como la aplicacion de hipotermia terapéutica, fueron mas altas en
el grupo con una CPC 1-2 que en el grupo que obtuvo una puntuacién CPC 3-5, aunque,
de nuevo, la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Siao et al. (35) (2015). Dentro del grupo ECPR, los supervivientes presentaron un
menor intervalo no-flow (p=0.07), menores niveles de lactato sérico (p=0.07) y una
prevalencia mas alta de infarto agudo de miocardio (80%) (p=0.1709) como causa de la
PCR, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Se incluyeron los
siguientes factores clinicos en la regresion logistica para determinar aquellos que
pudiesen predecir tanto la supervivencia como un pronostico neurolégico favorable al
alta: edad, sexo, duracion de la RCP, nimero de desfibrilaciones, uso de ECMO y uso de
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hipotermia terapéutica. Ninguno de estos factores pudo predecir la supervivencia en
pacientes con PCR secundaria a FV refractaria. Sin embargo, el uso de ECMO (OR:
25.44, 95%; CI: 2.6795 - 241.4981) se asocid significativamente a un buen prondstico
neuroldgico al alta.

Schober et al. (37) (2017). En este estudio, el analisis univariante mostré que los
supervivientes presentaban un menor intervalo de tiempo entre la PCR y la admision en
el servicio de urgencias (32 vs 58 min; p=0.01), asi como un lactato sérico inicial menor
(11 vs 15 mmol/L; p=0.01) y un potasio sérico menor en el momento de la admision (3.9
vs 4.7 mmol/L; p=0.04). El Gnico superviviente con buen estado neuroldgico del grupo
ECPR (n=7) fue un vardn de 59 afios, que sufrié una PCR en presencia de testigos y
recibié6 RCP convencional durante 32 minutos. La canulacion del ECMO V-A duré 19
minutos tras la admision en urgencias. El ingreso en UCI dur6 1 semana y después se
traslad6 a planta de hospitalizacion. 20 dias después del evento el paciente se procedio al
alta con una CPC de 1 que se mantuvo a los 6 meses del evento. Esto sugiere que el uso
de ECPR podria suponer un beneficio en la supervivencia con pronostico neuroldgico
favorable. No obstante, el analisis univariante no mostré una asociacion estadisticamente
significativa y debe, por tanto, interpretarse con cautela debido al pequefio tamafio
muestral y los potenciales factores de confusion.

Belohlavek et al. (29) (2022). En el analisis por subgrupos del objetivo primario del
ensayo PRAGUE, el anico factor clinico que se asocio significativamente a la
supervivencia con pronostico neurologico favorable a los 6 meses fue la enfermedad
arterial coronaria (CAD) (OR: 4.68; ClI 95%: 1.04 - 21.04) como causa de la PCR.
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Figura 10. Andlisis por subgrupos de la supervivencia con pronostico favorable a los 180 dias. Fuente: (29)
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6. DISCUSION.

A pesar de los esfuerzos realizados para mejorar la supervivencia con prondstico
neurolégico favorable en la parada cardiorrespiratoria, esta se mantiene por el momento
en nimeros muy bajos. La RCP convencional y la desfibrilacién precoz mejoran estas
tasas de supervivencia, pero su efectividad disminuye rapidamente a los diez minutos de
la PCR debido a la caida de la perfusion cerebral y coronaria y la acumulacién de
metabolitos citotoxicos (40).

En este contexto, la ECPR permite una estabilizacion hemodindmica temporal y
aporte de O2 cuando la RCP convencional no logra restaurar la circulacion espontanea,
proporcionando un margen de tiempo adicional para la realizacion de procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos. Sin embargo, la evidencia sobre esta técnica y sus
consecuencias en el prondstico neurologico de los pacientes sigue siendo bastante
limitada (32). En el afio 2015, la AHA recogio en sus guias clinicas sobre reanimacion
cardiopulmonar la recomendacion de considerar la ECPR en pacientes seleccionados con
PCR refractaria, aunque la poblacion especifica de pacientes que se puedan beneficiar de
esta técnica aun esta por esclarecer. (41)

La mayoria de estudios disponibles sobre el uso de ECPR son estudios
observacionales no analiticos (series de casos), y algunos de ellos arrojan resultados
prometedores sobre el beneficio de la técnica en el prondstico neuroldgico. Todos ellos
presentan numerosas limitaciones metodologicas, como la ausencia de grupo control,
pequefio tamafio muestral y un alto riesgo de sesgo de seleccion (42, 43, 44, 45). Por otro
lado, algunos estudios econdmicos han sugerido que el uso de ECPR podria ser costo-
efectivo (46, 47) y costo-util (48). Sin embargo, los estudios que analizan el potencial
beneficio de esta técnica comparandola con un grupo control llegan a conclusiones muy
dispares en cuanto a su superioridad.

En esta revisidn nos hemos centrado exclusivamente en estudios que incluyesen un
grupo control no-ECLS. Asi, hemos revisado ensayos clinicos aleatorizados y estudios
observacionales analiticos. A pesar de ello, la calidad metodolégica de los estudios
incluidos estd lejos de ser éptima y las conclusiones que proporcionan son muy
heterogéneas. De entre estudios incluidos en esta revision, seis de ellos mostraron
resultados favorables al uso de la técnica, mientras que ocho no encontraron diferencias
significativas con el tratamiento estandar.

En el afio 2020, el primer ensayo clinico sobre ECPR publicado (ARREST) (25)
concluyé que la ECPR proporcionaba un beneficio en la supervivencia con pronostico
neuroldgico de los pacientes con OHCA y FV refractaria en comparacién con aquellos
que recibieron ACLS convencional. Como ya hemos mencionado anteriormente, este
estudio tuvo que ser finalizado de forma prematura por recomendacion del comité de ética
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tras un analisis de probabilidad a posteriori que mostré un claro beneficio a favor de la
ECPR. Ademas, debido a la ausencia de supervivientes en el grupo control, no se realiz6
un analisis estadistico que pudiese determinar una asociacion significativa entre el uso de
ECPR y la supervivencia con pronostico neuroldgico favorable. Por tanto, estos
resultados deben interpretarse con cuidado, ya que el tamafio muestral del estudio fue
finalmente muy pequefio (30 pacientes en cada grupo) y el hecho de haber finalizado el
estudio antes de tiempo pudo también sobreestimar el efecto de la intervencion.

En contraste al estudio ARREST, el estudio PRAGUE (29) mostro que la estrategia
combinada de transporte precoz intra-parada, ECPR y enfoque terapéutico invasivo no
mejoro significativamente la supervivencia con prondstico neurolégico favorable a los 6
meses del evento en comparacion con el tratamiento estandar. Este ensayo también tuvo
que ser finalizado prematuramente tras el reclutamiento de 256 pacientes. La
planificacion de estos dos estudios difirid principalmente en dos aspectos: el estudio
ARREST solo considerd pacientes con ritmos electrocardiograficos desfibrilables y la
aleatorizacion de los pacientes se llevo a cabo una vez habian sido trasladados al hospital,
es decir, aproximadamente 50 minutos después del comienzo de la RCP. En el estudio
PRAGUE, sin embargo, los pacientes fueron aleatorizados en el momento de comenzar
la RCP en el lugar del evento. Asi, los estudios plantean diferentes escenarios al diferir
en el momento de determinar la refractariedad de la PCR: en la atencion inicial de la PCR
en el caso de PRAGUE Yy tras 50 minutos de RCP fallida en el caso de ARREST, cuando
un enfoque estandar tendria una probabilidad infima de éxito. Esto pone en evidencia una
de las muchas incognitas todavia presentes en la investigacion de la ECPR, que es el
momento adecuado en el que se debe considerar dicho enfoque invasivo.

En la linea de los resultados del estudio PRAGUE, el estudio INCEPTION (26), que
constituye el ensayo clinico aleatorizado mas reciente en este ambito, tampoco encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de ECPR y la supervivencia con
prondstico neuroldgico favorable. En este estudio llevado a cabo en los Paises Bajos, el
intervalo entre la admision en el hospital y la canulacion del ECMO fue de alrededor de
16 minutos y el intervalo entre la canulacion y el inicio del flujo por la membrana
extracorporea, de 20 minutos. Estos tiempos son notablemente mas largos que los
reflejados en los estudios ARREST y PRAGUE, y esto pudo influir negativamente en los
resultados. Por otro lado, la experiencia en el uso de ECLS de los hospitales que
participaron en este estudio también fue menor que la de los centros de los estudios
ARREST y PRAGUE, lo que refleja que factores logisticos como la experiencia del
equipo, la organizacion del sistema sanitario y la protocolizacion son clave para llevar a
cabo esta técnica con éxito. Por tanto, fuera de grandes areas metropolitanas con
hospitales de tercer nivel y equipos entrenados en soporte vital extracorporeo, puede ser
dificil obtener buenos resultados con el uso de ECPR.

Por otra parte, Hsu et al. (28) compararon en el estudio EROCA el efecto de un
transporte acelerado a centros con disponibilidad para ECPR en pacientes con OHCA
refractaria frente al tratamiento convencional. Sin embargo, la mayoria de pacientes del
grupo de transporte acelerado finalmente no fueron candidatos para el uso de ECPR. Esto
se debio, en parte, a que en la planificacién del estudio no se contempl6 que el equipo de
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paramédicos pudiese identificar con tanta precision muchos de los criterios de exclusion
para la ECPR. Debido a esto, el estudio EROCA no logro seleccionar correctamente a los
pacientes que hubiesen podido beneficiarse de la técnica. A pesar de ser un ensayo fallido,
pone en evidencia, de nuevo, la dificultad que conlleva una correcta seleccion de
pacientes con PCR refractaria que puedan beneficiarse de la ECPR. Se necesita
investigacion adicional para mejorar la precision de la prediccion del intervalo desde la
Ilamada a los servicios de emergencias a la llegada al hospital, optimizar la seleccién de
pacientes y reducir el intervalo de tiempo desde la llegada a urgencias hasta la aplicacion
de ECPR.

En cuanto al resto de estudios incluidos en la revision, las conclusiones que ofrecen
también son bastante heterogéneas. Como ya hemos mencionado, esta variabilidad puede
deberse a una amplia gama de factores, incluyendo cuestiones logisticas como la
organizacion de la atencidn extrahospitalaria, la experiencia y protocolizacion en el uso
de ECMO vy el tiempo que se tarda desde la PCR y la implantacion del dispositivo. La
resucitacion cardiopulmonar extracorpdrea es un procedimiento complejo que involucra
una serie de pasos criticos, y cualquier variabilidad en estos pasos puede afectar
significativamente a los resultados del tratamiento. Por ejemplo, el tiempo no-flow, o el
tiempo que el corazén ha estado inactivo antes de la implementacion del ECMO, es un
factor fundamental en la supervivencia del paciente. En este aspecto, Kim et al. (34)
encontraron que el tiempo 6ptimo de RCP antes de la implantacion del ECMO para
conseguir un resultado neurologico favorable fue de 21 minutos, y que la probabilidad de
obtenerlo disminuia a medida que la duracion de la RCP se prolongaba.

La mayoria de los estudios se centraron en pacientes con parada cardiorrespiratoria
extrahospitalara. No obstante, algunos de ellos, como el llevado a cabo por Shin et al.
(32) analizo los efectos de ECPR exclusivamente en pacientes con IHCA. Este estudio
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de ECPR y la
supervivencia con buen prondstico neurologico favorable. Sin embargo, cabe destacar
que la IHCA constituye en muchos aspectos una entidad clinica distinta a la OHCA ya
que, al ocurrir en un entorno hospitalario, parte de un mejor prondéstico, y eso pudo influir
en los resultados. Blumenstein et al. (36) también estudiaron los resultados clinicos de
pacientes con IHCA, aungue en este caso no se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre el uso de ECPR y un buen pronostico neuroldgico, a pesar de que este
fue bueno en la mayoria de los supervivientes.

Otro de los estudios que encontré resultados neuroldgicos favorables al uso de ECPR
fue el llevado a cabo por Sakamoto et al. (33). Sobre este estudio cabe destacar que no
analizd exclusivamente el uso de ECPR en pacientes con PCR refractaria, sino el
tratamiento combinado de ECPR, hipotermia terapéutica y uso de balon de
contrapulsacién intraadrtico. Se trata, por tanto, de un buen ejemplo de que, aunque la
ECPR pueda aportar un beneficio en el prondstico de estos pacientes, los resultados
finales no van a depender exclusivamente de esta técnica, sino de la correcta aplicacién
de la cadena de supervivencia y el manejo posterior del sindrome post-parada y sus
complicaciones.
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En definitiva, la evidencia cientifica disponible en el momento actual sobre el papel
de la ECPR en el pronostico neuroldgico de los pacientes con PCR refractaria es limitada
y esta conformada por estudios de una calidad metodologica subdptima. Como
consecuencia, los resultados que ofrecen son muy heterogéneos. Sin embargo, es esencial
reconocer y abordar estas diferencias para poder establecer las conclusiones oportunas
sobre la efectividad de esta técnica. Es fundamental considerar los factores logisticos que
influyen en la correcta aplicacion del soporte vital extracorpdreo, asi como el papel de las
intervenciones terapéuticas posteriores a la ECPR en los resultados funcionales finales.
Asi, podremos contribuir a una mejor comprension de su efectividad y, en Gltima
instancia, mejorar la atencion y resultados de los pacientes.
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7. CONCLUSIONES.

Gran parte de la evidencia disponible sobre el uso de ECPR en la PCR refractaria es
de baja calidad y los beneficios de supervivencia con pronostico neuroldgico favorable a
menudo provienen de estudios pequefios no analiticos con alto riesgo de sesgos.

La falta de homogeneidad en los protocolos de implementacion de la ECPR vy la
seleccién de los pacientes para este tratamiento hace que los resultados de supervivencia
con prondstico neuroldgico favorable varien ampliamente.

Con respecto al objetivo secundario, los factores que se asociaron a un buen
prondstico neurolégico en los pacientes que recibieron ECPR fueron la edad joven, la
enfermedad arterial coronaria como causa de la PCR, una duracion de la RCP <35 min y
la aplicacion de intervenciones terapéuticas posteriores a la implantacion del ECMO
(como la revascularizacion coronaria percutanea y la cirugia cardiaca).

Finalmente, dada la falta de solidez cientifica, no se puede recomendar el uso
rutinario de esta técnica en victimas de parada cardiorrespiratoria refractaria. Se necesita
evidencia mayor y de mejor calidad metodologica para poder afirmar que la ECPR aporta
una mejoria en el prondstico neuroldgico de estos pacientes.
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9. ANEXO. Fichas de lectura critica.

" P (CALTDALD
Hﬂﬂt.:EIUImHDA ESTUDIO PREGUNTA DE INVESTIGACTON METODO RESULTADIS CONCLUSTONES DEL
ESTUDIO

‘fannopoulos Disefio: Poblacidn: MO participantes/ grupo: Efectos clinicos La utilizacién MEDIA
et al. (2020) Enszye dinico Pacientes aduttos, de entre 18-75 Total: n=29Grupo exparimental {Early ECMO/eCPR): beneficiosos: temprana de

controlads afice, con OHCA y fibrilacidn n=14Grupo control (standard ACLS): n=15 Sobrevivieron 6 (433, 55% ECMO duranite la

aleatorizado ventricular o tequicardia ventricular sin CI: 21.3-67'7) de 14 padentes | RCP (ECPR] en

pulse coma ritma inidal, que ne Intervencicn grupo experimental: en el grupo ECPR, frente a 1 pacientss con

Objetivos: aleanzaron ROSC tras tres descargas. Los pacientes fuaron trasladados inmedistamente 3 (7%, 16-30.2) de 15 en el OHCA y fibrilacidn

Aralizar los resultadas | Los pacientes seleccionadas tenian labeoratoeso de hemodindmica, donde se ks extraio gassmetriz ACLS corvencional (risk \-'E'lmml?r o

cknicos de padentas una marfologia corporal adeu.lada arterial, En caso de cumplir ariterics de discontinuaddn de noe 36%, 3.7-53.2; refraczaria majord

con OHCA y fibrilacion | para acomadar nzdaT soporta vital avanzads, s adenuaron s 0.5851 protabildad 2 i;ﬁnwe_ma ¥

ventricular refractaria | saporte vital ava Lund Llnn.-a'sm,r terapéuticos, declarando |a muerts dal paciente. En caso pasteriori de superirided da funcinsl

sometidos 3 BCPR, en | ‘Cardicpulmonary Assist System, y un contraria, se i & camudar ECMO V-A, asi como a realizar | ECPR). La supervivencia comparado con los

racion con los tiampo de trans| al medio coronariografiz con revascularizacicn en caso de ser necesaria, af:umulada fue pacientes que

mdgg d= haspitalario menor a 30 mirutos, En aquellos paciertes con pulso v estables 3 su llegada a significativamente mayor en el "Eﬂh'ﬂ"ﬂ_ﬂ ACLS

pacientes sometidos a namica se realizd angioplastia y soporte droulaterio en éﬁ po ECPR que =n el ACLS cenvendianal.

soporte vital Intervencidn: base a sus necesidadas dinicas. zard ratio .16, 95% C1

cardiovascular Uso de ECMO V-4 duranta la RCP 0.05-0.41; bog-rank test

avanzade [ACLS) {ECPR] en pacientes con OHCA Intervencidn grupo control: E;O.mﬂ].). La supsnvivandis &

comvendanal.El
chjetivo principal a
anglizar fue la
supervivenca al alta.
En cuanto a los
ohjetivos secundarios,
estos fusron
saguridad,
supervivencia
acumulada
rEuhast'l{ncinrdE..
induyendo estado
neurcldgics, en el
momento del slts, asi

E bosmdblse llevé &
cabo en el University
of Minnesota Madical
Certer (MN, LISA)
entre & 8 de

de 2019 v &l 14 d=
junic de 2020,

riz y ritmo electrocardiografics
inicial desfibrilable.

Comparacidn:

Realizacion de soporte vital
cardiovascular avanzado corvencional
{ACLS) en pacientes con OHCA con
ritmic inicial desfibrilable,

Resultados analizados:

El prircipal efecto a estudiar fuz |z
supervivencia al alta. Otros chjstivos
fuarcn la supervivenda acumu

kos 3 ¥ 6 meses post-alta, asi come los
resubtades Funcionales 2l aha, 2 los 3y
2 los 6 meses post-slta, definidos
oo un resultado igual o menor a 2
2n la escala madificada de Rankin
{mRs) v ura Cersbral Performance
Category [OPC) mercr o igusl 2 2,

Tiempo de seguimiento:

Sa siguid la evolucion de los padentes
desda 2l ingreso hasta los B meses. Se
realizd una evahacion de los
resultades funcionales por personal
oualificadc en & momento del alta y 2
kos 3 v 6 mases de asta.

Los pacientes permanecieron & carge de ks médicos del
sanddo de Urgencizs. En aquellos padientes sin pulse,
equipo de emangencias contirasd con el tratamiento durante al
menas 15 minutos desde su llegada al senido de URG o
durante al menas 60 minutos desde |z llamada de la
ambulanciz. A continuacién, en caso de no presentar ROSC, s2
dejd la decisidn de continuar con el tratamiento o dedlarar la
muerte al caitario del equips de emergencizs.En caso de
l=gada &l servicio de URG con pulse o ROSE, s= realizs
angicplastiz ¥ soporte circulatorio en funddn de sus
necesidades dlinicas.

Método enmascaramiento:

El enrmascaramiento de la asignadicn de ks pacientes se llews:
a cabo mediants metodos fisioas que requerian rascar una
lmina opaca para revelar el grups al que habia sido asignado
cada paciente, El equipo de emergendas no tuva conocimiento
da ninguno de las aspﬂ:ms del ensayo (enmascaramienta pre-
aleatorizacion). Mo hubo enmascaramienta en cuanto al
tratamients con ECPR o ACLS conwencional, El equipo de la
UCI no conoda el grupo asignado a cada pacients, ya gue en
ambos casos el pacients podia presantar o no un grouito
ECMO. La evaluaddn funcional 2l aka, alos 3 v 2 los 6 mases
la llevaron & caba investigadores que desconcazn el grups
asignado a cada pacents.

Pérdidas post aleatorizacion:

Sa produjo una pardida pee:t shazrarizacidn en el grups de
intervenddn por dercgacidn de consentimiento,

3y & los 6 meses tambidn
fua mayor en 2l ECPR (5
da 14 pacmtﬁ,qﬁt;ﬂte al ¢
grupe ACLS (ningln
superviviente alos 3y &
meses; p=0,0063].
Finalmente, |a mhad de los
supervivientes dg}gn.pu ECPR

pressntaran
prondstico newaldgica (CPC
sgual o menor a 2) 2l akta,
frante a una CPC=4 an el
dnico superdivientzs dal gruso
ACLS, A los 3 ¥ 6 meses, todos
bs EX ientes del grupu
ian mejorado su
EIBd'D neuraldgion,
prasentando todos una CPC
menor o igual a 2. Debide 2
la ausencia de supendvientes
alos 3¢ 6 meses en & grupe
ACLS, no se realizg
comparadon estadstica de
prandstico newcldgico entre
ambos grupes.
Efectos adversos:
Mo sa chservaron efectos
advarsos no anticipades
relacianadaos con el dispositiva
EOMO.
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CITA = . CALTDAD
ABREVIADA ESTUDIO PREGUNTA DE INVESTIGACTION METODO RESULTADOS CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO
Hsu et al. Disenio: Poblacion: N? participantes/grupo: Efectos dlinicos beneficiosos: El estudio EROCA | BAJA
(2021) Ensayo controlade | Pacientes adultos (edad 18-70) con OHCA de causa no traumatica en los | Total: n=15. Grupo transporte | 5 de 12 participantes del grupo no alcanzd los
aleatorizado que se predijese que &l intervalo de tiempo desde la llamada al 911 al acelerado: n=12 (5 de los transporte acelerado (42% (95% CI | criterios de
centro con disponibilidad de ECPR fuese menor a 30 minutos. El ritmo cuales recibieron ECPR). 19%; - 68%&), tuvieron un intervalo factibilidad
Objetivos: ECG inicial tenia que ser desfibrilable {Fv o TV sin pulso), o bien Grupo tratamiento estandar: de tiempo desde la llamada al 911 a | predefinidos para
Analizar los disodaddn electromecanica/asistolia siempre y cuando |a parada n=3. la llegada al hospital igual 0 menor a | seleccionar a los
resultados dlinicos | 0Curriese en presencia de testigos. 30 minutos. Estos 5 padentes fueron | padentes con
de pacientes con Intervencién grupo candidatos para ECPR. De ellos, 3 de | OHCA que
OHCA refractaria Intervencidn: experimental: 5 {§D%) (95_% CI: 23%: - 88%) pudiesgn
en los que se haga | Traslado acelerado con RCP mecdnica desde el lugar de la OHCA a un Transporte acelerado hasta un | tuvieron un intervalo desde la benefidarse de un
un "transporte centro con disponibilidad para ECPR. centro haspitalario con liegada al hospital a la inidacién de | transporte
acelerado” al disponibilidad para ECPR. Se ECPR. menor o igual a 30 minutos. acelerado al
hespital para la Comparadién: definic ECPR coma De los 5 candidatos a ECPR, 3 de hospital para
realizacidn precoz | spporte vital cardiovascular avanzado convencional (ACLS) incluyendo implantacidn percutanea de ellos sobrevivieron a |a llegada al inidacidn de
de ECPR. RCP convencional (CCPR). ECMO V- durante la RCP. huspllz_l, 2 delos C}l_des fallecieran ECPR. La mayoria
Los requisitos previos al inidio por lesiones encefalicas post-pa de los pacientes
Localizacién Resultad lizad del transporte fueron: cardiorrespiratoria. El tercer padiente del grupo ECPR
periodo de Se estudid la proporcidn de pacientes con OHCA v con un intervalo de estabilizacién de la via aérea, de este grupo sufrid un fallo na cumplieron
realizacidn: tiempo desde la llamada al 911 al hospital igual o menor 30 minutes. Por | colocacion de acceso vascular | Multiorganico qudzm“d"']“ asu f'geno_s'padra
Desde mayo de otro lado, se analizd |a proporcidn de candidatos a ECPR con un intervalo | intravenoso o intaésel} e muerte. I'?‘t?:lrf;:i a grupe del qu,z;c.'_soen e
2017 a abril de de tiempo desde la llegada al hospital a la inidaddn de ECPR. menar o inidacién de RCP mecanica. 3'] at.agl:“m hwonunai:ﬂrglx?alll:?ﬂee 05 o n més
2020 en Ann igual a 30 minutos. También se buscd estudiar el grade de discapadidad t';n'a 20 minut tudios de meior
Arbour, Michigan, v de estado neuroldgico al alta v a los 3 meses del evento, utilizando la Intervencidn grupo empo men_abll: 'EECPII-:IIU Dsdil calidad para sal]:ar
EEUL. escala Rankin modificada (mRs) v |a escala Cerebral Performance control: "'“9;;0 r?ju e:te ';';b o5 cundu@iicjianes e
Category (CPC) respectivamente. Se definid un buen prondstico Sin informacién pf;ta es de :tl'-uuapu r;\:\no sélidas en este
neurologico como una puntuacion CPC de 1 o 2 y una puntuacidn mRs EPC . Icn.;n;l:lsl::s de 5“:"3m ¥ camno
menor o igual a 3. Método en ramiento: | respectivamente,
Tiemipo de seguimiento: Sin informacidn
- N Efectos adversos:
El seguimiento fue de 3 meses. Plérdida_s post ) No hubu;acms adversos no
a_a?tnnmc??n. anticipados durante el desarrollo del
Sin informacidn estudio.
CALIDAD
A ESTUDIO | PREGUNTA DE INVESTIGACION METODO RESULTADOS CONCLUSIO | ~pgy
ABREVIADA NES
ESTUDIO
Balohlavek at | Disefio: Pablacidn: N® participantes/grupo: Efectos clinicos beneficiosos: En pacientas MEDIA
al. (2022) Ensayo Pacientes de entre 16-65 aflos da Totali n=256, Grupo astratagia invasiva (ECPR): n=124, Grupo 39 de 124 pacientes (31.5%) del con OHCA
controlado edad con OHCA de causa cardiaca estratagia esténdar (no ECPR)! 132, grupe estrategis invasiva (ECPR) refractaria, la
aleatorizado que no alcanzasan ROSC tras un sobrevivieren con prondstico combinacidn
minime de § minutos de soporte Intervencitn grupo experimental: neurcldgice favorabla a los 180 dias de transporte
Objetivos: vital cardiovascular avanzado En al grupo da astratagia invasiva (ECPR), se realizd enfrismiento del avento, en comparaciin a log 29 | intra-parada,
Determinar si | convencional. intranasal durante la parada mediante ol dispasitiva RhinaChill y los | 98 132 pacientes (22%) del grups ECPR y
un anfoque pacientes fueron trasladados inmediatamenta al laboratorio de i “'F‘Td" (nc ECPR). Esta | tratamiente
tamprana Intervencidn: hemedindmica con el cbjetive de implantar ECPR en cass de qua no | Siferancia na fue estadisticamenta invasive
invasive Utilizacidn de la combinacin de se alcanzase ROSC de camina al centra. La canulacidn del ECMO v-a | significativa (sdds ratio, 1,63 [95% CL | temprano no
incluyendo transporte intra-parada, ECPR ¢ para la ECPR sa realizd an al laboratorio de hemadinamica por via 093 - 2.85); diferencia absoluta, 9.5% | se asocic a
ECPR an tratamianto temprano invasivo en famora-femoral. Tras comanzar ECLS v realizar las pruabas [95%C) 1.3% - 20.1%]; p = 0.09), 3B | una mejor
pacientes con | paciantes con OHCA da causa diagndsticas o terapduticas partinantes an caso de ser necesarias de 124 pacientes ':30-?-"') del '?:i“f-“'-' ’“P"”'“d“':!'
OHCA mejora | cardiaca refractaria, {-1: angioplastia primaria, anglografia pulmanar/adrtica, etc), se ECPR presantaron un buen estado con rﬁ:nl stica
la coloc una canula de perfusion anterdgrada gulada par ecografia en | neurcldgico a los 30 dias, frante a 24 o 4 °"-*|
supervivencla | Comparacidn: el miembro dende se habfa implantado previamante el dispositivo de 132 (16.2%) en el grupa no ECPR “°’d', @ a los
<on prondstico | Utilizacidn de resucitacién ECMO. Los cuidados post-rasucitacidn tambidn fueren hdd{ﬂﬂ- 1,95 [35% Ci, 1,41 - 180 dias "
Mumﬁrm cardispulmanar esténdar (standard | estandarizados an ambes grupos. 3,57]; diferencia abssluta, 12.4% comparacion
favorable. ACLS] an paciantes con OHCA de [95% CI: 1.9% -22.7%]; p = 0.02). con al soporte
causa cardlacs, Intarvancidn grupo control: La racuperacidn de la funcién vital avanzado
Localizacidn En &l grupo de estrategia estindar (no ECPR), los pacientes ;:r:ﬂ'zfﬂzl:nﬁ"z{i ;‘ ;;t??.'lm en :;T:x:‘;l: '
y periodo de | Resultados analizados: recibieron soporte vital cardiovascular avanzado continuo en el lugar | oo ECPR v an 45 de 132 pacientes | embargo, cabe
realizacién: | Se analizé la suparvivancia con d ela parada, En caso de akanzar ROSC (definido come actividad ?34,1%] an :. grupe no ECPR (odds dastacar qus
Setrata deun | prondstice neuraldgice faverable abéctrica cardiaca con pulso), se procedia al traslada al hespital con | o 4 a9 fo5%h €1 0.91- 2.47); aste astudio
ENEAYD {definido como puntuacidn en escala | intencidn de realizar intervanciones terapduticas (ef; corenaricgrafia, | ifarancia shaoluta, 9.4% [95% o probablamant
unicéntrico Glasgow Pittsburgh Carebral angloplastia), Los cuidades post-resucitacidn también fuaron 25-24% i p = 0 li] a carazca de la
llevado a cabo | Performance Category [OPC] 1-2) a | estandarizados en ambos grupos, ' s potanca
antra marzo les 180 dias de la aleatorizacidn, Los Efectos ad astadistica
2013y marzo | bjetives secundarics fusran i iantot  aruersas
2021 :n prg:l‘dnlm neuralégics Faverable HT’d" mnmascaramiento: . in amb Se observd un mayor nimero de necasaria para
' Ko hubo enmascaramienta an la aleatorizacidn. Sin embarge, la h H 1 oe detectar
Praga, (CPC 1-2) y recuperacién ; . . evantos hamorragicos en el gripe .

i . ! valoracidn del prondstico neurcldgico fue llevada a cabe por un ECPR (31% v 15%), incluyendo difarancias
Regdblica cardiovascular (definido como la neurdlogo que desconocia el grupe al que estaba asignado cada ve » fnclyen clinicamenta
Checa, ausancia de necesidad da soporte oo a wupo a4 v sangrados Intracranaales y sangrados |

cardiovascular farmacoldgico o pacianta. manifiastas, Por otro lada, 4 pacientes | "elevantes.
macinice durante al menos 24h) a srdid ¢ aleatorizacién: del grupo ECPR (I!.E%} sufrieran
los 30 dias del evento. érdidas past aleatorizacidn: . ) laceraciones de drganas causados por
Sieta pacientas fuaron axcluidos tm_la aleatorizacién por revocacién | |y RCP, frente & 3 pacientes (E.S%gtn
Tiempo da saguimiento: ﬂ:'on::!:tm:nw. No hay infarmacidn sobre &l grupo asignado a el grupo no ECPR. Complicaciones
El tiempe de seguimiants fue de 180 pacientas. asociadas a la técnica ocurrieron an 3
diag. paciantes (2,4%) del grupo ECPR.
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CAL TDAD
ABRDTIADA ESTUDIO PREGUNTA DE INVESTIGACION METODO RESULTADOS | COMCLUSIOMES | DEL
ESTUDIO
Suverein et al, | Disefio: Pobladidn: N? participantes | grupo: Efectos dinicos En pacientes con MEDTA
(2023) Ensayo controlada zlestorizado Pacientss da antre 18 y 70 afios ds Total: n=134. Grupo ECPR: n=70. Grupo no ECPR (CCPR): beneficiosos: OHCA refractaria,
edad, con OHCA refractaria, definida n=64, A los 30 dias del el uso de ECPR o
Objetivos: «como ausencia de ROSC tras 15 evento, 14 de CCPR tuvo
Comparar la supervivencia con minutos de RCP y con una arritmiz Intervencidn grupo experimental: pacientas (20%]) efectos similares
pronéstice neurcldgico favorable ventricular como ritmo Implantacidn de dispositive ECMO V-A durante la RCP de del grupe ECPR en cuanto a
en pacentes con OHCA refractaria | electrocardiografico inicial. pacientes con OHCA secundaria a amritmias ventriculares que EEIJBH}I‘iUBS con | SUpBLVIVENCIE con
secundaria a arritmias no alcanzaron ROSC tras 15 minutos de RCP convencional, La | Un proncstico proncstico
ventriculares sometidos a ECPR. Intervencidn: ECPR se llevd a cabo mediante ol dispositive Cardichelp neurcldgico neurcldgico
con la de aquellos pacientes en lo | Utilizacién de ECMO V-A dursnte la | System y HLS Set Advancad?.0 y 5.0 (Getings) siguisnda los | favorsble, en favarable.
que se realizd RCP convencional. RCP en pacientes con OHCA pratocolos institucionales de bos centros. Por otro lado, los comparacan a los
secundario a arritmias ventriculares. cuidados post-resucitacin, incluyendo manejo con control de | 10 pacentes
Localizacion y periodo de temperatura y el manejo de la circulacidn extracorpdrea se (16%) del grupo
realizacidn: Comparacion: llevaron & cabo siguienda las guias v protocolos institucionales | CCPR. Nose
Entre mayo de 2017 y febrero da Utilizacidn de RCP convendonal sin actuales. j!-llﬁc:\:_-lt? una
2021. Se trata de un ensayo soporte &rtramrpdr_en en p_acif_-ntes Ellzdl'r;caamente
multicéntrico llevado a cabo en 10 | con OHCA secundario a arritmias Intervencidn grupo control: ‘onificatt tre
centros cardio-quirirgicos ventriculares, Realizacidn de RCP convencionz| (soporte vital cardiovascular Egnrlesult::;nde
dependientes de 12 servidios de avanzado estdndar) en padentes con OHCA secundaria a ambos s
emeargencias en los Paises Bajos. Resultados analizados: arritmias ventriculares. (OR: 1 gu;;% a
Se analizd la supervivencia con o5 N 3'5: -0 52'
- . 8 .5 p=0.52).
proncskico neurclagico favmm_ble, Método enmascaramiento:
ielc‘:TaldGnl;::gn::vul;T;Eiu.rg“haa:eia:a Parz garlantizzr.el rn‘i:lsmo maneio_pte-hnspitala_riu erd:re ambos | Efactos
grupos, los equipos de emergendias extrahospitalzrios no adversos:
Performance Cahagnry ([CPCldel1o2 | onocana qué grupo estaba asignado cada paciente, Tras la El tasa media de
[nurmal @ con deterioro pero llegada al hospital, s= revisaron los criterios de indusion ¥ afectos adversos
independients) a los 30 51@5 del exclusidn, pudiendo exduir del ensayo a algin paciente en sarios ciente
E‘\!EI'IbD..E'Ela e"? == realllmluna este punto (no hubo enmascaramiento en la asignadon del fue simFiHI:'a'rF;
eva'luau‘orl mm'hl siguiendo las tratamiente]). Por otro lado, la evaluacién del prondstico bas
guias clinicas |nternacmr?a‘||es, neurcldgice fue llevada a cabo por un neurdloge ?{liugupusl
'"d"l'_&?;_lo ”'l';a _mr.plom;cmn . independisnte, bien en persons o por vis telefdnica, & ousl grll.lpo I:I‘.:E?
:reuuebas Elei |:é$ra“.:‘a:|l_s';‘c:'urro o ':Ies tampoco conocia bs asignacidn de los grupos. 1'ui°'gCE;R§l )
somatosensorizles evocados o P PP grupe « Mo
alectroencefalografia en caso de estar Pérdidas pust aleatorizacidn: se especifican de
indicada. Hubo dos pell'dldas en El'grupo cuntl:olﬁCCF'R): en uno de los qué efactos
casos, <l paciente revocd el consentimisnto para el adversos se trata.
Tiempo de seguiniento: seguimiento y en el obro, no fue posible contadar.
El seguimiento fue de & meses.
CALTDAD
RBR%‘RDA ESTUDIO II\;'RVFE;IU'[:TAA(I:[[EN METODO RESULTADOS CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO
Tanno et al. Diseiio: Pobladion: Hiumero de sujetos [ grupo: En total hubo 48 El uso de bypass B4
(2007} Estudio de cohortes Personas de edad igual Total de pacientes con OHCA de origen cardiaco: n=398. Grupo CPB: n=66. supervivientes, 24 de ellos | cardiopulmaonar de
refrospective o0 superior 3 16 afios con | Grupo no CPB: n=332. (n=7 en el grupo CPB) con | emergencia en
OHCA de arigen cardiaco buen prondstico pacientes con
Objetivos: en presencia de testigos | Caracteristicas cohorte expuesta: neuroldgico (CPC=1). H OHCA s asodid a

Estudiar la asedaddn
entre el uso de bypass
cardiopulmonar de
emergendcia en pacientes
con OHCA v la
supervivenda con buen
estado neuroldgico.

Localizacion y
periodo de
realizacion:

Hospital Universitario de
Sapporo, Japan, entre el
1 de enero del afio 2000
y el 30 de septiembre de
2004,

que fueron atendidos en
el Hospital Universitaria
de Sapporo, Japan.

Exposidion:

tilizacion de bypass
cardiopulmonar de
emergencia en pacientes
con OHCA de origen
cardiaco refractaria,
definida come ausencia
de ROSC tras 20
minutos de soporte vital
cardiovascular avanzado
convencional.

Efectos clinicos:

Se pretende analizar la
supervivenda con buen
prondstico neuroldgico a
los 3 meses del evento.
Para la evaluacion del
prondstico neuroldgico
se utilizd la escala
Glasgow PFittsburgh
Cerebral Performance
Category, definiendo un
prondstico neuroldgico
favorable como una
puntuacion CPC 1o 2.

Pacientes con edad mavyor o igual a 16 afios con OHCA de causa cardiaca que
no alcanzaron ROSC tras 20 minutos de soporte vital cardiovascular avanzado
convencional. El resto de caracteristicas dinica v demograficas se pueden
consultar en la Tabla 1 del articulo.

Caracteristicas cohorte no expuesta

Las caracteristicas dinicas v demograficas pueden consultarse en la Tabla 1
del articulo. Hubo diferencias signicativas entre ambos grupes en cuanto a
edad, localizacion de la parada, ritmo electrocardiografico inicial v presencia de
testigos en el momento de la parada.

Factor de exposicion:

Implantacidn de bypass cardiopulmonar de emergencia en pacientes con
OHCA cardiaca refractaria. El dispositivo utilizado fue el CAPION TERUMO
Onwygenator. Los criterios para el inicio de CPB fueron: pacientes de edad >16
afios con OHCA en presenda de testigos que tuviesen una situacidn basal
previa independiente para las actividades de la vida diaria v en los que no se
alcanzd ROSC tras 20 minutos de ACLS convendonal. Se excluyd a aguellos
pacientes con OHCA secundaria a hemorragia intracraneal v a traumatismos.

Tipo de Comparacidn:
tilizacion vs, no wtilizacion de Bypass Cardiopulmonar de emergenda (CPB)
durante la RCP en pacientes con OHCA de origen cardiaco.

Periodo de seguimiento:
Sin informacidn

Perdidas: n® / grupo:
Sin informacidn

uso de CPB se asocid a
una tasa de supervivencia
a los 3 meses del evento
significativamente mayor
(22.7% vs 9.9%, p<0.05).
Sin embarge, a pesar de
que la tasa de
supervivenda con buen
prondstico neuroldgico fue
mayor en el grupo CPB
que en el grupo no CPB
(10.6% vs 5.1), esta
diferencia no fue
estadisticamente
significativa (p =0.087).

una reduccion de
la mortalidad. No
obstante, su uso
no aumentd la
tasa de
supenvivenda con
buen prondstico
neuroldgico. A
pesar de ello, 7 de
los casos descritos
en este estudio
con funcidn
neuroldgica intacta
se habrian perdido
sin el uso de CPB.
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CITA ABREVIADA ESTUDIO ERENINENIE METODO RESULTADOS CONCLUSIONES CALIDAD DEL ESTUDIO
Shin et al. (2003) I Paoil i Mimers de sujebos | grupos: Se sspeciican ks L& SupSrviaSncia con minms MEDTA
Estudio de Pacientes con edad ECPR: n=A5CCPR: n=3Z1 resuladas antes v dafa newakhgics dod afics
cohitrles supericr a 20 afios despuds de despuds ded sverilo fue
refrospective | sometidos a ECPR entre Caracteristicas cohorbe expuesta: propensity score superior en el grupa EOPR que
anern 08 2003 v junia de La pablacitn & astudio procede dal medio matrhing (PSMntes | en el grupa CCPRL Estos
Objetives: 2009 =n & Samsung hespilalaria. Se recogen las caracteristicas clinicas | 981 PSM. la resultadas sugaren que la
Estudiar & Medical Center de Sedl, del grups ECPR y del grupa COPR pre-0PR, superivencia con ECPRM podria meﬂﬂ;rlei -
SUPErvivEncia Corea del Sur. Criterics de | cararparisticas dinices relacionadas can la prapia MG Ga00 Brorasticd act s B parada
corn v exdusitn: edad =80 afas, | cpr, y Ias caractenaticas clinicas past-CPR |, tantn | MEurokigics a los dos Eﬂ'g;]ﬂ"‘ﬁ_glfal-_ﬂfﬂ
deleriarn defa “T"“":"?':“"_QT“E anbes cama despuds de aplicar 2 apareamiento a“‘*’.?:ﬁ"g;* o intrahospilalaria.
neunaldgics previa, hemarragia por punlaje de progensita, en la Taila 1 del Superi Y
divs o intracranzal, cancer en aticul, S& llevd & cabo un propensly Score ECPR gue en el
despuds del estadia Lermingl, parada rakehing 1:1 com el chijetive de radusir 2 sesge arupa Dscgfi_lﬂr']if-ﬁr‘;
evenls en Cardiaca par Lrauma de ssleccidin y equilibear las diferentes covariables, | WSS 3.95, haza
pacientes con arave, parada cardisca por ratio [HR} = 0.57,
shack, séplica, parada a5% intercala de
THCA ’
R s cBertinga par fallo Caracteristicas cohorte o expuests comfienza (CT) =
ECPR Come | MuRicrgdnico ireversible y | Tebi 1. 0.43-075, p <
aibjetives presancia de una orden 0.001}). Despuds del
secundarics, finmada de "Ma Resucilar”, | Factor de exposicidn: P, Ia
S5 tratd os Tambidn se exchuyd a Se ulilizd el sistema Capiox Emergency Bypass supEryivencia can
estydiar la aqualas paciertes con una | Systermn an s casas de PCR prolongada sin ROSC Firirms dasio
sumervivencia | duracitn de BCP menar & [ en las primeras 10-15 minutos tras la inicadan de | neurakigice a s dos
alabal & las 10 mirutos ¥ 8 aquelas en | ROP, en cascs de impasbildad de mantensr ROSC | aflos siguid siendo 4
Hoa afos. del los que la parada por recurrencia de la PCR y cuanda & posibilidad warEs superion &n el
Evanto v ia cardiarrespirataria rno de recuperacitin sin ECMO era poca probable grupa ECPR can
aumervivencia | Buvess bestigos. debida a disfuncién severa del ventriculy respacto 8l grupa
con minime izquierdn. La canulacian la reslizaron cardidlogos. CCPR [20.00% versus
deberiare Exposiciin intercencionistas o drujanas gl progia centra 5.0%:, HR = 0.53,
neLrakgics un | ECPR: sooorte hespitalaria. ROSE (retum of spantanenus heart a5% 1 = 0.35-0.580,
S0 Bespuds hemodinamicn con beal) se canfirmd medanle méledas p = 0.002). La
el events, irtencibn & tratar acocardiogrificos. supervivencia can
riirimo g3
mediane usa de ECMO V-
Localizacitn | h durante 1 BCP antes de | TIPG de Comparacién: ) neurakbgicn a los &
¥ periodo de | akanzar ROSC Reanimecn cardicpulmonar extracar pdraa meses y al afio ded
reslizscidng | independientements gsl (ECPR) con canuladiin de dispostive ECMO V-A vs | evento también fue
[r— - Ao B 1B canulacitn del reanimacin cardiapulmanar comencianal (COPR) significalivamenls
MGF ECMOL &n ausencia de ECMO. superior en &l gripa
Cenler, Sedi ECPR 2n
Coraa del Sur. | Efectos clinicos: Periodo de seguimiento: comparacian can el
enlre enern de | Se pretende evaluar La medians de Seguimiento en o pacienles que grupa COPRL 93'3‘%
2003 ¥ junic supervivencie can minmo | Selnevivieran mas oe 28 dias fue de 837 dias “‘-’T 5—2%- p = 0001
de 2009 data newraligico & los dos | {107-1455) en todos las pacierdes, 534 {87.5- e e =
afics del eventn, la 1304) dias en & grupe OCPR ¢ 1I81 [245-1843) 0.002 aT anon B=
supervivencia a los dos en &l grupa ECOPR. - -
afics bras & eventa v la
SUGErVIVENCIE con minimo | Perdidas: no § grupe:
daia newrakhgice al afo Zin infarmasita
del avenle
CALTIDAD
N KITA ESTUDIO A METODO RESULTADOS CONCLUSIONES DEL
O ESTUDIO
Lin et al. Disedio: Poblacidn: Himero de sujetos | grupo: Mo hubo diferencias El estudio no pudd demostrar un MEDIA
(2010} Estudio de cohortes Pacientes de entre 18 y 75 | Total: n=118. Grupe ECPR: n=55, Grupo no ECPR Elifﬂ_dﬁtll?mEME aumento de la supervivendia ni una
prospectivo afios con IHCA de origen (CCPR): n=63. significativas en cuanto a mejoria del prandstico neuraldgico
cardiaco atendidos en un supervivencia al alta entre en pacientes con IHCA refractaria
Objetivos: centro hospitalario de Caracteristicas cohorte expuesta: ambos grupos (29.1% en que ahcanzaron ROSE tras

Analizar la supsrvivencia
3l alta de pacientes con
IHCA sometidos & ECPR
&n comparacion &
pacientes con IHCA en
los que se realizd RCP
convencional (CCPR),
También se evalud la
supervivencia al alta, 2
los 30 dizs, a los 6
meses y a los 365 dias
del evento. Por otro
lado, se evalus &
prondstice neuroldgics al
aka y &l afie del evento,

Localizacidn y
periodo de
realizacidn:

Entre 2004 y 2006 en el
Hespital Universitaric de
Taipei, Taiwan,

tercer nivel,

Exposicidn:

Uso de ECMO V-8 en
pacientes con THCA de
origen cardiace refractaria,
definida como no
respuesta & RCP
convencional =10min sin
albcanzar ROSC sostenido,
definido como circulacion
espontanes mantenida
durante un tiempo igual o
mayar & 20 minutos,

Efectos clinicos:

Ze pretende estudiar la
supenvivencia al ale, zl
mes, & los & meses y al
afio del evento, asi coma
&l estade neuroldgico al
alta y 2l afic del evento, El
estado neuroldgico s
midid mediante |a escala
Glasglow Pittsburgh
Cerabral Performance
Category [CPC),
definiendo un buen estado
neuroldgics coma una CPC
delol.

Pacientas de entre 1E-75 afios con IHCA de origen
cardiaco refractaria que requirizron ECPR mediante
ECMO V-A alcanzando ROSBE. Dentro del grupo ECPR

antecedentes de enfermedad cardiovascular, asi coma
otros FRCV, En estos pacientes también se precisd
mayer necesidad de inotrdpicos antes de |s parada.
Ademas, en este grupe se realizaron mas
intervenciones postaricres, takes come la
revasoularizacian y 2l uso de otros dispositives de
asistencia venericular,

Caracteristicas cohorte no expuesta

Pacientes de entre 1B-75 afios con IHCA de origen
cardiaco que alcanzaron ROSC tras RCP convencional.
El resto de caracteristicas clinicas v demograficas s=
recogen en la Tabla 1 del articuls,

Factor de expaosicion:

Implantacidn de ECMO V-A en pacientes con THCA &=
arigen cardiaco refractaria, definida como zusencia de
ROSC tras mas de 10 minutos de RCP convencianal, y

presencia de actividad eléctrica auricular sin actividad
ventricular no se considerd ROSE,

Tipo de Comparaciton:

ECPR definida como uso de ECMO V-A en pacientes
con CA refractaria que alcanzaron ROSE tras soporte
extracorporen s, RCP convencional que consiguid
ROSC sastenido en pacientas con CA.

Pericdo de seguimiento:
El seguimiento fue de un afia,

Perdidas: n® / grupo:
Sin informacidn

habia mas hombres, mayor prevalenda de dislipemia y

que alcanzaron ROSE tras el soporte extracorpdnes, La

grupa ECPR y 22.2% en
grupa CCPR; p=D0.384). ni
en cuanto & buen estado
neuroldgics (CPC 1-2) &l aka
{23.6% grupo ECPR v
18,1% grupo CCPR;
p=0.543) v al afo del
evento (14.5% grupo ECPR
y 15,9% grupe CCPR;
p=0.841), Tras el
propensity-score matching,
33,3% de los pacientes del
grupa ECPR (total 27
pacientes) y 25,5% del
grupo CCPR (total 27
pacientes) sobravivieron al
mas del evente (p=0.551).
En cuanto al estado
neuroldgice, 7 y § pacientes
ruvieron un CPC 1-2 al alta
en &l grupo ECPR v CCPR
respectivamantz (p=0.460)
¥ 5y 3 pacientss en el
grupa ECPR v CCPR
respectivamente |o tuvieron
al afie del evento (p=0.427).
El anilisis de supervivencia
no demostrd diferencias
{HR: 0.856, p = 0.534, 35%
CI; 0,453-1,620) entre los
grupos, ni a los 30 dias ni al
afio del evento [HR: 0,602,
p = 0.083, 95% CI: 0,333-
1.088).

implantacion de ECMO frente & los
pacientes que aleanzaron ROSC
mediante RCP convencional, En
estos resultados pudieron influir
importantes limitacionas
metodaldgicas como &l pequefic
tamano muestral v |z dificultad de
comparacion entre ambos grupes, a
pesar |z wtilizacidn propensity-score
matching, Son necesarios mas
estedios alestorizados en este
ambita.
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CALIDAD
CITA PREGUNTA DE -
ABREVIADA ESTUDIO INVESTIGACION METODOD RESULTADOS CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO
Sakamoto et Diserio: Pobladion: Himero de sujetos [ grupo: Anglisis por En pacdientes con MEDIA
al. (2014) Estudio de Padentes de entre 20 | Grupo ECPR: 260 pacientes ; Grupo no ECPR: 154 padentes ; Total: 454 pacientes. intencidn a tratar: | OHCA con ritmo
cohortes y 75 afios de edad, Tasa de resultados | electrocardiografico
prospectivo con QHCR.de arigen Caracteristicas cohorte expuesta: neuroldgicos inidal da Py/TV, &l
o cardiaco sin alf@“ZE_‘[ Pacientes de entre 20 v 75 afios de edad, con OHCA v ritmo inicial de FV/TV sin alcanzar favorables fue del | uso de ECF;R 4
Objetivos: ROSCy con fibrilacién | posc minimo hasta 15 minutos después de su llegada al hospital. El resto de datos 12.3% {%r:lpo :;:ompan_a o ae
Comparar & Vel'lh'!u.llar,ﬂaqun:ardla demograficos y pre-hospitalarios se recogen en la Tabla 1 del articulo. Mo hubo diferendas ECPR) ¥ EC]!-I:-‘EI'{% tepntE'Th".a bald
prondstico ventricular como fitmo | entre ambas grupos. (grupo no- ) rapéutica y baldn
neurolégico de electrocardiogréfico al mes del euegeho de contrapulsacidn
i inidi <0.0001 intraadrti
pacientes can inidal. Caracteristicas cohorte no : (p Dy intraadrtico se
OHCA sometidos a R v ; . L R 11.2% y 2.6%, as0Cid a un mejor
ECPR cientes Exposicion: Pacientes de entre 20 y 75 afios de edad, con OHCA y ritmo inicial de PV/TV sin alcanzar respectivamente, a | prondstico
con O:g: L d ROSC minimo hasta 15 minutes después de su llegada al hospital, El resto de datos los 6 meses neurclggico al mes y
ctides & RCP Implantacidn de demograficos y pre-hospitalarios se recogen en la Tabla 1 del articulo. No huba diferencias | (p=g,001). 2 los 6 meses del
:E:Tumdunil al Su:?;rte I entre ambos grupos. evento,
cardiopulmonar '
mesy alos 6 percuténzo (PCPS) en e
meses del evento. | el momento de la Factor de Exposicon: .
resucitacién El factor de exposidan se define como el use de soporte cardiopulmonar percutaneo (PCPS)
Localizacién ¥ cardiopulmonar en &l momento dg Ia'RCI?. Cabe destacar que, en cqmparacidn E'CII1_E| grupo nn—ECF‘R, en_el
periodo de (ECPR). grupo ECPR se utilizd mas frecuentemente otros métodos terapéuticos como la hipotermia
realizacion: terapéutica v el uso de baldn de contrapulsadidn intraadrtico, lo cual puda influenciar los
Entre d 8 de- Efectos dinicos: mejores resultados clinicos de este grupo.
;E%:mgrgndge hvor:bnl::lmnlfeil?a Tipo de Comparacién:
septier'nhre de los seis meses Utilizacion vs no utilizacion de soporte cardiopulmonar percuténes (PCPS) en el momento de
2011 en 46 después de la parada la RCP (ECPR)
hospitales (26 cardiorrespiratoria,
grupo ECPR v 20 definida como una Periodo de seguimiento:
grupo no-ECPR) qul'IthacidT deloZ El seguimiento fue de 6 meses.
de Japdn. en la escala CPC
(Glasgow-Fittsburg Perdidas: n® / grupo:
Cerebral Performance | pérdidas en grupo ECPR: 2 antes de los 6 meses, ; Pérdidas en grupo ECPR: 2 (1 antes del
Category)- mes v otra antes de los 6 meses)
CALIDAD
CITA FREGUNTA DE
ABREVIADA ESTUDIO INVESTIGACION METODO RESULTADOS CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO
Kirm &t all, Disefo) Pablacidng Mimero de sujetos | grupod Lan tass RI‘.:I:%[:.:I ROS0, S obasrvd una disminucian MEDLA,
{2014} Extudio dis conortes Paciantas con sdad | Tatal: n=a9%, Grupa EOPR: =S5, Grupa COPR a han 2dh, del eibado neuraligico a
ralraapEctivo qunl o superior o 18 | nedda & Il ) e Y madida que aumentaba s
afvas que prondsticn nauraiogico & ks 3 duracitn oe la RCP, La ECPR
Objothoa: grasantaron OHCA Carsetaristicns colarts axpLastaS mmanan tendisran & disminur mas dabisrls corBORTarsE Some

Los abjelivos da asta
antuclia fusron estimar s
duracion dptima de RCP
para consderar &l o
die ECPR como malads
altarnativo de
rasucilacion &n
paciantas que aslaban
racitiando COPR, asl
comi hallar posibles
predicloras de un Busn
prondsticd nawaldgico
@ pacientes con OHER
que recibieron ECPR,

Localzacikin y
pariodo de
realizaciing

El astudio tuyve lugar
desde maya dal 2008
st dickmbre oe 2013
an &l Kores Unksarsity
Medical Cenler, an
Sequl,

o origan no
trsurndbica

Exposicidn
Ubilizackin de ECHO
Wt duraribe ln RCP
(ECPR) &n pacienies
can QOHEA

Efactos clinkos:
S mnalisd
ALpRrivE NG can
BB prondaten
neuraligice
{dafinida como
punkuacidn CPC da 1
a 2} & lok 3 mass
dd dvarila, D
Fanirs secundaria,
am @ik I Lasn de
AupRryivanca al alla,
@ las 24h v & bos 3
masan diel Evento,

Paciantas sdullas can OHCA da arigen na traumitice,
Lof pecintas di sile grupa fusran significativementa
mds reanes, con menod comarbilidades ¢ und miayar
Inclgancia de rtmo alectrocardingrafice inkdal
cesfibrilabe que los el grapa COPR, La duracion de 1
FCP también Tue mayor en #sle grupo, Bl rasto de
carncleristican demogrsdicas y clinicas sa pasden
condultar en ln Tabla | del articuk.,

Carnctéristicas cohorte no &xpuesta

Laf carncteristican damogrificas v clinlcas s pusden
candyltar #n la Tabla | del articuko. Los integranies de
abd Qrupa fusran ms mayares, con mis
camerilidades v uns menor incidencis de ritma
alectrocardagrifice incal que los dal grups ECPR,

Factor da exposicién:

Lan indicacionss para ECPR fusran: adad igual o
supsricr & 1B aflas, CA da posible cousn nrmm;mlr. A
an prasenchs de lastigos ¥ ne-low bma
prssumiblements corba. El ritma ECG Incial no se
candidird caomo una indicacidn para ECPR. El ECMO
fui canulaga par vin famoral, slende e disposkiva
wbilizada parn & soporta aalracarpdeen o bien & T-
PLSH: MewHanrtBio, o bien al Chpks emargancy
Bypass wyalem,

Tipo de Comparacidn:

Tados kn pacantas que walrieran CA recbisran
aoparte vital cardievascular avanzado convencional
(ACLS) siguiendn s quing de la Amearican Hearl
Assocatian,

Parlodo de segulmbento:
El saguimiento fugé da 1 medes,

Pardidas: n® § grapo:
Sin infgrrmackin

profangabs ls duracicn de la RCP. B
andisls con curvs ROG dal P
COPR masirnG gue la duracidn da
ROP mas sdecusds para abtanar un
Buen prondaiico |m|||qlﬂ|;u'| fue o
21 min (ALIC 0928, BB% ¢
CLHBR-0.981, p=0.001), El andli ]
superdiviencia Kaplan-Maler mosird
aRAs o0 prondation rurckgion
tavarakle mayares en ol grips
ECPR qua an al grigo COPR a o )
manae an acquallcs pecknbas an los
cui la durssin de la RCP ua 221
minuios cllpurqnb. tani entralifcado, p
=0.001). Tran ol propensty soom
matching, lan tasas de suparvivensia
al 24h ¥ busn prondalicn
r|=|.t:||r;u|r:| a lon 3 masns on al
arupa mECPR fusran
mgnilicaivamenie mis alias qua en
al grgn mOCPR, sungua la e da

BRI al alta fus sinilar en
F i, v e
inrermsia aanta 8

prondatics nauriopos mcks la
duracidn de la RCF fue de 21 8 40
minulos, Sin embago, el gupo
mECPR tuva une lasa mayor de
FIrnanboo redo e fevorable con
uns duresién de RCP de enire 2160
minulon qua il grups CCPR (e
0.028)

maslade altarmative di
rasUCiLBCiOn pire candagalr uwn
BuEn prandalieo raunalogica
an pacientes con OHCA que
reguiEnen unn RCP
prokngadn, awpecalments en
caan an lon que aikh aacada
las 21 minutos, Log phcientes
més fivanes, con CA 8n
pretancia de Lestigos v 8in
anttolin como ritma BCG
inicial Tuenan candidalos aplos
paweh recibic ECPR can
anparanzn da alcanear un
Bugn prandsbico rauraldgica,
Finalmenle, bras &
implantacion di ECPR, la
astablizacidn hemadindmich
bEmpeana, 1 prevancidn de
camplicacknes relacanacag
can gl ECMO v &l uio da
hipakenmia Warapdulics puadan
majarae o proncstico
Aeuraligicne de salos
paciania,
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CALIDAD
CITA PREGUNTA DE =
ESTUDID ; METODO RESULTADOS CONCLUSTONES DEL
ABREVIADA INVESTIGACION ESTUDIO
Sizo et al. Disefio: Poblacidn: Mimero de sujetos / grupo: La supervivencia global fue del | A diz de hoy, el ALTA
(2015) Estudio de cohortes Pacientes de entre 18-75 | Total: n=60. Grupo ECPR: n=20, Grupo no ECPR (CCPR): n=44. 35%, y 1B.3% delos manejo de ks
retrospectivia afos de edad con pacientes tuvieron un buen pacientss con FY
parada Caracteristicas cohorte expuesta: sta_do newroldgice al ala. Los n_afranaria sigue
Objetivos: cardmrrﬁlpmmrla Se incluyeron pacientss de edad 18-75 afios. La edad, sexo, dosis de paCeTRES del rpe TCPR:I siendo un r.Etr"
Comparar los resultadaos ﬂ”nda'_"a aFv amiodarons, comborbilidades, czusa de parads cardiaca, localizacidn de tnneron tasas mas aitas de comg r.EﬂE]Ef a
dlinicos de pacientes con | refractaria e intervalo la parada, niveles de lactato sérico v & uso de hipotermia terapéutica ROSC (95.0% v= 47.5%, p= | supervivencis globel
CA con PV refractaria hastal inicio de RCP .| fusron similares en ambos grupes. En los pacientss del grupo ECPR Iz ﬂ.ﬂﬂﬂ’g;l, ¥ de buen estado o!ytemda del 35%.
coma ritma inicial <5min. La FV refractaria | 4 2eidn de | RCP fus mayor y recibizron dosis mayares de epinsfring v neurolagico al alta (@'ﬁ% uds | Sin embargo, este
sometidos 3 ECPR con - |_1eﬁmo coma FY mayor numere de desfibrilaciones, Las caracteristicas dlinicas de ambos 7.5%, p = D.ﬂﬁ?] _quela 0 de 0 MOstry una
los resultados de resistEnie & 3 grupes pusden obsarvarss en la Tabla 1 dal articulo, grupa F@Rf HEMmES, asaciacion
pacientes con CA y FV desfibriladiones, 3mg de supervivencia fue mayor en &l | estadisticamente
refractaria sametidas a epinefrina, 300mg de Ca risticas cohorte no o grupa ECPR gue en el grupo significativa entre &l
RCP convencional amiodarana y susenca Las caracteristicas dlinicas d:r:: rificas estdn recogidas en la Tabla 1 COPR tanis ol sl {S0% usc de ECPR ¥ bs
{CCPR). Se evalud Iz de ROSC tras =10 e o ¥ g s g vs27.5%, p = 0.1512) como al | tasa de_ ] .
supervivanciz y &l minutos de RCP, articula. Fueron similares en ambos grupas. afio del a|l1a. (50¢%k vs 20%, p | supervivencia, asi
prondstice neurclégico al . = 0. 083E), Dentro del grupe como entre la ECPR
aka. Exposicidn: Factor de exposicion: ECPR, los supervivientes yun hl.]en estade
Urilizacidn de ECMO -4 | Implantzcidn de ECMO V-A con canulacidn femoral en el servido de presentaran un intervalo no- neurnlugloc'» en
Localizacién &n pacizntes con CA Urgencias. Una vez alcanz:ado RSB tras el comisnze del soporte flows mas corta, un menor comparacion al use
periodo de ¥ s=cundaria  FV extracorporen, se procedid a traslade a UCT, donde se inicid protocolo de | lactato sérico y una mayor de CCPR.
realizacidns refractania que no hipotermia terapéutica en los pacientes que siguiesen comatosos tras prevalencia de [AM (B03:). Sin
Entre sentismbre de alcanzasen ROSC tras 10 | ROSC (en el grupa CCPR) y tras ROSE (2n el grupo ECPR). Se realizé embarge, esto nafus
011y 52ph'emhre e minutos de RCP angioplzstia primaria en los casos de sospecha de IAM. :tadﬁélmér&ednée sEﬁmuvn.
) uso de mostrd una
2013 en el Cha_unghua iﬁnﬁilzr:ﬂlc?rfjliﬁn Tipo de Comparacidn: asocizcion estadisticamants
Christizn Haspital, en 2 id Usilizacidn de ECMO en la RCP (ECPR) 2n pacientes con CA ¢ FY significativa mediantz
Changhuz, Taiwan. ESpontzne: matenia . . - ) = ot
durante =20 minutos sin | refractana vs, RCP convencional en pacientes con CA y FV refractaria, LBQT‘EEIC'” |?Q|_‘='tlﬁ PE'TU['
recurrencia de s parads uen prondstico newraldgico
cardiaca, Periodo de seguimiento: (OR; 25.44; 953 CL 2,6735-
Sz siguid |z evolucion de los pacientes hasta el 2ha o el fallecimiento. 241.438)
Efectos clinicos:
Ze evallan |z Perdidas: n? | grupo:
supenvivencia y &l Sin informacidn
prondstico newroldgico
al alta. Un buen
prondstico newroldgico
se definid coma una
puntuacidn de 1 0 2 en
Iz escala Glasgow
Pittsburgh Cerebral
Performance Category
{CPC).
CALIDAD
CITA PREGUNTA DE ‘ COMNCLUST
ABREVIADA ERUDID INVESTIGACION Luin RESULTADGe ONES S TUBIO
Elumenstein et | Disefo: Poblacidn: Himero de sujetos [ grupo: Antes del propensity score En pacientes | MEDILA
al. (2016) Estudio de cohortes | Pacientes ingresados | Antes del propensity score matching (PSM)i Total: n=324, Grupo ECPR: n=52, Grupo no | matching, no se chservaron con
retrospectivo por causa ECPR [CCPR): n=272.Tras el PSM: Grupe ECPR: n=52. Grupo ne ECPR (CCPR): n=52. diferencias estadisticamente patologia
cardiovascular gue significativas entre la cardiovascul
Objetivos: recibieron RCP par Caracteristicas cohorte expuesta: supervivencia del grupo CCPR | ar con THCA,
Comparar la HCA, Las caracteristicas clinicas v demogréficas de los pacientes estdn recogidas en la Tabla 1 | ¥ el grupe ECPR {CCPR el uso de
SUpErvivencia ¥ del articule. Antes del propensity score matching, se cbservaron diferencias significativas 37,5% vs. ECPR 23.1%; ECPR‘,SE
prondstice Expaosicidn: entre ambos grupes en cuanto a edad, puntuacién APACHE II y dosis de norerpinefrina p=0.15). Tras llevar a cabo el | asocid a una
neuroldgico de Utilizacidn de ECMO utilizadas, Mo hube diferencias significativas entre los principales diagnésticos, & PSM 1:1_’ bl nbse‘f\-.amn mEyer .
pacientas con IHCA | V-A en pacientes excepcion de la proporcidn de pacientes con enfermedad coronaria, gue fue mas alta en d,'fer,e"c'?s estadisticaments Ssupervivenc
sometidos a RCP con IHCA en los que | el grupo CCPR (p=0.01). Tras igualar estos parametros con el PSM 1:1, no se 5|gn|ﬁc.atwa.s en la a tanto &
convencicnal con la | no se alcanzase observaron diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas generales, principales | SUPErVivencia a corto plaze, corto comos
de squelles ROSC tras 10 diagndsticos al ingrese, procedimientos realizades y pardmekros bisquimicos post (ECPR114 de 52 (27.0%) va. a largo plaze
pacientes semetidos | minutes de RCP resucitacién entre ambaos grupos. CCPR: 9 de 52_(1?‘1%11 que &l uso
& soporte convencional. p=0.01.), al afic del evento de RCP _
extracorpdren Caracteristicas eohorte no expuesta [ECDFIt: 15 de 52 (23,1":?] Va. convencional
durante la RCP Efectos clinicos: Las carackeristicas clinicas y demegraficas de los pacientes estdn recogidas en |a Tabla 1 CCPR; 7 de 52 (13.5%): (CCPR). I_Er.
{ECPR). S estudid Ia el artiealo p=0.007} v & large plazo la mayonia
supervivancia al mes . (ECPR: 12 de 52 (23.1%) vs. de los B
Localizacién y un 3o despuds o CCPR: & de 52 (11.5%): supervivient
. ¥ P Factor de exposidiin: =0.008) & favor de |la ECPR, &s, &
periodo de del evento, asi came L A ) o -
S e Implantacién de dispositrve ECMO V-A en casos de IHCA refractaria El use de soporte Sin embarge, a pesar de que prondstico
realizacidn: el prol.n:'ns_tlco vital extracorpdres (ECLS) se llevd a cabo en caso de cumplic los siguientes criterios: CA la mayoria de los neurokdgico
:::T :eﬂrtil—ii{m‘t :::IF:ad?Jlﬁ;diante &n presencia de testigos, CA refractaria definida come ausencia de ROSC tras 10 min de | supervivientes tuvieron un fue buenec,

Heart and Thorax
Center, en Bad
Nauheim, Alemania.

la escala Glasgow
Pittsburgh Cerebral
Perfarmance
Category (CPC).

Un buen prondstico
neurckdgico se
definid come una
puntuaciin de 1 o 2.

RCP, ausencia de comorbilidades que hublesen contraindicado el ingreso en UCI, CA de
causa reversible o pacientes candidatos a revascularizacidn o trasplante cardiaco,

Tipe de Comparacidn:
Utilizacién de ECMO W-A durante la RCP (ECPR) en pacientes con IHCA refractaria vs.
RCP convencional (CCPR) en pacientes con IHCA.

Periodo de seguimiento:
La mediana de seguimiento fue de 1136 dias (IQR 823-1416).

Perdidas: n® | grupao:
Sin informacidn

buen prondstico neuraldgico,
no s& encontraron diferencias
significativas entre ambos
grupes. & large plazo, 4 de &
supervivientes (66.7%) del
grupo M-CCPR y 10 de 12
supervivientes (83.3%) del
grupe M-ECPR tuvieron una
puntuacion CPC de 10 2
(p=0.77).
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Schober et al. | Disefio: Poblacidn: Nimere de sujetos | grupo: L= supervivenda a los & mesas L= ECPR == utiliza en BAJA
(2017) Estudio de cohortes Pacientes con OHCA sin | Total: n=239, Grupe ECPR: n= 7. Grupo no ECPR: n=232, con buen estado neuroldgico se | grupos altamente
refrospectivo. ROSC tras 30 minutos alcanzd en 14 (5%:) de los seleccionados de
Objetivos: de RCP convencional, Caracteristicas cohorte expuesta: pacientes, siendo 1 paciente del pacientes con OHCA
Objetivo primario: Evaluar procedentes de un Los pacientes del grupo ECPR fueron mas jdvenss y con un grupo ECPR (14%] y 13 del refractaria. La decisidn
las caracteristicas de los mzd!u. urbano y . intervalo de tempo menor hasts el inicic de RCP. También grupa no ECPR (6%). Estos de usar ECPR parece
pacientes con OHCA admitidos en un hospital | fLzron ingressdos en el sarvicio de Urgendias con mayor resultados no alcanzaron depander de factoras
refractaria seleccionad de tercer nivel. . . significacion estadistica (OR 2.8; | dependientes del
N3 selecrinnacas brevedad y tenian menores niveles de glucosa en sangre al - ;

ECPR. Objetive ) o - iy 95% CI 0.3- 25, p=0.34). En paciente, como la edad,
para ingreso. El resto de caractensticas dinicas y demograficas se Ll wvienh | intervalo de ti
secundario: Analizar la Exposicidn: recogen en la Tabla 1 del articule. genera, los supe_r\mnen;: 2! a0 o ITN
supervivencia con buen Utilizacién de Prmmﬂ un E;“{*::"[PBDZ 5|f|l mpg vital basico

rondetica neuroldgice  los — L admision més ¢ vs y las alteraciones
E meses del E\.-F_ln?ﬂgen ;;-‘C:aﬁ:;nar Caracm.aﬂshcas cohorte no expuesta C8min; p=0.01}, un lactare sérico | metabdlicas presentes
pacientes con OHCA e (Ecpr) | Lo pacientes del grupo no ECPR fueron de mayor adad, con un | inicial inferior{11 vs 15 mmel/L: | en la admisidn, Se
sometidos a ECPR en 5 {pDECr-'IO v !nten.'ah:l de’hempo mayor hasta el. inicio de RCP: asi como un p=0.01) y un potasio sérico necesitan estudios de
comparacién a pacientes con n-l:ci:;; con OHCA b |nten.v_a'h:| s prolongado ha;ta el ingrese en Urgencias. inicial tambign inferior (3.9 vs 4.7 | mayor evidencia antes
OHCA en los que se realizd feﬁadaria Ta mbign tuvieron mayares n'w:alﬁ de glumsa &n sangre al mmel/L; p=0.04) segun el de poder determinar la
RCP convencional. 4 ingreso. El resto de camcbensrhcas dlinicas y demogréficas s= analisis univariante.El dnico ECPR como una opcién
Efactos dlinicos: recogen en |z Tabla 1 del articulo. supervivients con buen estado de tratamisnto
Localizacid : . neurcldgico del grupe ECPR fus estandarizada para
de ralgl?:a':::i: periodo f‘:r:cri:;:;viu;rslas Factor de exposicidn: un vardn de 55 afios, que sufrid | estos grupos concretos
Entre febrer dé J002 acientes seleccionados El factor de exposicion s define como |z implantacidn de un unz PCR. en presenda de testigos | de pacientes,
¥ P - » dispesitivo ECMO vencarterial con canulacian femorc-femoral, v recibic RCP convencional
enero de 2012 en el para la implantacién de .
departamento d ECPR. Adema bu en pacientes con OHCA refractaria, definida como ausencia de durante 32 minutos. La
Ex@:;"cias el Medical i I:':"::';fiv 2 | ROSC tras 30 minutos de ROP convencional. canulzcién del ECMO V-A durd 19
= - - minutos tras la admisidn en
Universty of Vienrs, ALstria. mg?;c:?ﬁfgn Tipo de Comparacidn: urgencizs. El ingreso en UCT durd
messs del eventao, Uitlizacidn de ECMO W-A durante |a reanimacién cardiopulmonar | 1 semanay dlﬁI'-’_I-IE? selt’msladu
definida como una vs. Reanimadon cardiopulmonar convencienal sin uso de ECMO a_planta de)hospdallzaum. 20
untuacidn en |a secala | ¥-A B0 pacientes con OHCA refractaria. dias después del evento =l
EF‘C {Carsbral pacients se procedic zl alta con
rebre . - o . unz CPC de 1 que s= mantuvo 2
Performance Categories) | Periodo de seguimiento: e & il vt
deloZ El pericdo de seguimiento fue de 5 meses. S & MEF 0N Fremo.
Perdidas: n® [ grupo:
Sin informacidn
5 CAl TDAD
[CITA ABREVIADA ESTUDIO By METODO RESULTADOS COMCLUSIONES DEL
NVESTIGACION
ESTUDIO
Cesana et al. (2018) Disafio: Poblacidn: Mimero de sujetos [ grupo: En =l grupo CCPR, |a Bl estudio confirma MEDLA
Estudio de Pacientes d= entre 16y 75 Tatal: n=148 pacientes, Grupo ECPR: n=63. Grupo no ECPR. [DCPR): supenvivenda se que |z ECPR es un
cohartes afios de edad, con CA en n=85. cormeladond tratzmiento factible en
retrospectivo prasencis de testigos, de directamente con la casos de CA isguémica
arigen isquémicay, sin ckras Caracteristicas cohorte expuesta: FEVT inidial y Ia refractaria en
jetivos: comorbilidades que hublesen | pacientes adulios (18-75 afios) con CA refractaria de origen isguémico Ermmva o PB:;";“—"
Comparzr los contraindicado el ingreso en B | 546 o aleznzaron ROSC ras 15 minutos d= RO convencional, Los anghop l::pnmana, sel=can Edmhsél'l
resubtades cliricos Unidz=d da Cuidados paciznt=s del grupo ECPR fusron signficstvarments més ]'D"‘U'Erﬁ,. con 'I" =8 oo ED;’I_' o mmla
de padientes con Intensivos. menor prevalencis de FROV y menor intervalo no-flow, Las ._'EI'E'“ et pri S0y e
parada . caractensticas dinicas y réficas de los padentes se recogen de nhvEles SE'-.'WSI. dreranua =1 £l
cardicespiratoria | Exposicion: forma mids detallada en la Tablz 1 del arh-:uln. Mo hubo diferendias en S a_s:lstléla coma | Gpa g mu—i 0
({IHCA u OHCA) de | Utilizaddn de ECMO V-A en ouanmo & ritmas electrocardiograficos inicales entre los dos grupas e gx:\a . E;IDIG = E[ﬁ;nda & uso
origen isquémico pacientes con CA refrectaris inicio de [a depends en
sometidos a RCP que no al=nzasen ROSCt=s | Caracteristicas cohorte no {Aala ;:tl':'l" nq?db?{;idedﬁa
m\em;lnlimn 15 m'”@:‘:e RCP Pacientes adultos (18-75 afios) con CA de origen |'5quérri|:u qua {,q‘ En el grupo ECPR, | CAAdem:s, la ECPR
: aqE'{m o cEméenconzt. alcanzanon ROSC tras RCP convendonal. Las carectaristicas dinices v Iz FEVT inical == propordiana una
THCA u OHCA) de i dinicos: dem:fﬁ:s de los padentes s= recogen de forma més detallada en correlzdond recl 36 la
crigen isquémico Sa registrd I3 sup:z ivania un la Tablz 1 del articule, directamente con la funcién cardizma v
refractaria que s después del everto. Por de . = I E”rd E similar = |2
requineron ECPR. | otro fads, s= anslizs a fundn | | ooy oo xpesicion: . misntr=s qus con aquellos pacienses
Coma obistiva neurdldgics v cardizca en &l Implantzcidn de un dispositive ECMO V-4 en pacientes con CA dz HTA, CK-MB que alcanzaron ROSC
s=cundsrio, 5= mrﬂ?r!;odelyme-rm o loe 15 | ©rigen isquémicn refractaria, definida come ausends de ROSC trs 15 duracdn tot=l de |2 CA | con RCP convendonal,
tratd de identificar | &as v los 6 ITEEJF'EIE al minutns de RCP conwendional, La efidencia del dincuite ECMO fus 52 Vo una 3 pasar de tener un
prediciores d= nérsum o 58 L= wverificada a diario mediants Iz mediddn de las presionss de entrada y | ocomelzddn inversa. En | gempo mas
supenvivenda tras Euada o “?mrd] de salida, También se evalud |z perfusidn de los MMII mediante eco- il'l'_bﬂﬁ grupas; el _P"‘U|Df“3_adﬂ de
un= ROP exitoea, Cerebral Peasrfumagunce Doppler de Iz arteria femorzl v |a fundidn ventricular zouienda y Unico predictor de isquemia cerebral v
Categary [CPC), siendo un presenciz de trombos intraventriculzres mediznte ecocardiograiia supervivenda tras el micardica,
Localizacién y iy r:;wusmc nevrldgico transtoracica. El destste del ECMO se considerd al menos 24 horas anglisis I'I'IL“.:I'}'EI'IEWDE
iodo de deﬁlgrn T CPCd= 102 después, siempre que & indice cardizco fuesa superior a 2 [/min/m2 fue la duradan wotal
Ei‘ﬂdﬁn' Parz |z F|.|p|?.cidn crdic, 5= * | con una FEVI =25% a bajzs dosis de inotrdgicos, ‘I-frela CA, Se obtuvo un
) = .- . n prondstion
:_I;‘fhl in zqui o hnﬁmwrmwla Tipo de Comparacidn: neurcldgico (CPC 1- Z}
Lernbardiz, Tealis ecpeardiografia transtordcica Utilizacidn de ECMO en RCP en padentes con aussncia dz ROSC vs, =n mas dal 50% de los
ntre enero de n &l momento del events, = LUtilizzcidn de ROP convencional en pacientes que alcanzaron ROSC P‘IBDE"ITEdadDE dEf
2011 y octubre de | bos 15 dias v @ los 6 mesas, . o En?dhi!lgfmma niTd
015, Periodo de seguimiento: stiarmanss
H tiemipo de seguirmiento medio fue de 123 +/- B2 dizs =n =l grupo significative enire <l
f— I r . .
CCPR y de 111 +/- 71 dizs en &l grupo ECPR. g_eul = -
os padentes
Perdidas: n® [ grupo: arupa ECBR (92%) v
Hubo unz pérdida en cadz grupo antes de slcnzar &l primer zhio del &l grupo COPR (94%),
evento, ambas por falledmisnto. p=ns), 3 pesar de una
mayor duracion de
hipoxiz cersbral en &
primer grupo.
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CITA PREGUNTA DE -
ABREVIADA ESTUDIO INVESTIGACION METODND RESULTADOS CONCLUSIONES DEI[.}IO
Mandigers =t Disefio: Poblacidn: Mimero de sujetos | grupo: El test Log-rank demostrd una Este estudio MEDIA
al. [2013) Estudio de cohortes Pacientes adultos Totzl: n=33. Grupe ECPR: n=13. Gruge no ECPR (CCPR): n=20. superdvenda acumulada en UCT | concluys que el uso
retrospectiva. con THCA u OHCA significativamente menor en los d= ECPR == asocia =
con sospecha Caracteristicas cohorte expuesta: pacientss c’lel gruga CCPR en una mayar
Objetivos: trombeembolisme Las caracteristicas dinicas y demogréficas s= pueden consultar en la Tabls 1 compamfm con les del grupo SUPEM\'E"C:? ¥ una
Analizar si el &l uso de F”'"?‘“"ar (TEF) del arviculo, Los pacientas de este grupa fueron significativamente mis ECPR (5% VSI 26%, p < lJ.[!l.]. mayer tass de
resucitacidn Tasivs antes I:grrupn javenes que los del grupo CCPR. Todos los padentes de este grupo salvo En cuanto a la EL;E*‘-‘F““"?”“_‘EUQ pronastico
cardiopulmaonar CC_PR:' ¥ dEp”% de uno fueron tratados con trombaliticos antes de |a canulacidn del ECMO, Mo prnnnstn:_\‘u neuns UQ'?;EE"?h {r?.lrolaglm
sxtracorpérea (ECPR) | 12 implementacidn 5= encontraron diferendias significativas entre el grupo ECPR v 2l grupe icre laz’l - Bsta 52 0 déw en varanie &n
mejora el prondstico &= ECPR. (grupa CCPR en cuzanto 2 proporcion de OHCA (42% vs 6B9E), tiempo entre CA y (03] de los pac,'E':T‘ grupa pa‘:E'd"E con
gz los padentes con ECFR] en los comignza de RCP (no flow time), duracion madiana totzl &= RCP (80 vs 77 CCPR vs 4 (21%] e_gmi p_ar;_ 2
DHCAndiIHD\ ﬁﬁﬁm‘}m min) y valores gasométricos durante |z parada. EEDE ég&?gﬁgesnu\:g:ﬂﬁ el ;ullsdrfrisg;aﬁr
secundaria a TEP c .
masivo en 2014). Caracteristicas cohorte no expuesta grupnﬂEItE_EPR mu?}m un masE &1, I
comparacidn con los Las caracteristicas clinicas v d & d =1 la Tablz 1 proncetce neurales e e
N i ¥ demograficas 5= pusden consultar en la fabla faworable, Tras analizar wutilizacion de RCP
pacientes que Exposicion: del articulo. Los pacientes del grupo este grupo fueron significatvamente de | ayrlusivaments = bos pacientes comvencional, Sin
recibieran RCE Usilizecién de BCMO | mayer edad que los del grupo ECPR. Sdlo ol 60% de los pacientes de este que recihieron tratemisnt embarga, se
carmenugﬂal (CCPR). | durante s RCE grupa recibieron tratamiento trombolitico antes de la canulzcidn del ECMO, trombaliticn, s= ohservd una necesita :'nérs
5= eva!uo Ia_ (ECPR) en padentes | E| andlisis de sensibilidad mostrd una mayor proporcién de pacientes con supen-iuencira zrumulsds en UCT | evidenda
S”PED,\”;:EM'E vel i‘" CA por guspecha historia de enfermedad pulmonar antes de |z parads cardiorrespiratoria an =l 8% en &l grupo COPR vs proveniente estudios
ﬁnmblg?um. TEP masiva. astz grupe (p < 0.05). 28% en el grupe ECPR (p < O un tamanio
Efectos dinicos: i 0.01), 0o un3 super\-i'vencia muestral para
Localizacidn Se analiza |2 Factor dElExpusiu'on: con prongstios neurcldgico confirmar estos
todo de ¥ o | Implantacién de dispositivo ECMO V-4 en pacientes con IHCA u OHCA faworable g2l 0% vs 22% hallazgos.
penodo SuUpSIVIvEntia y & refractaria (sin ROSC) con sospecha de TEP masive. Los criterios para el respectivamente (p = 0.13)
realizacidn: pronostica inicio de ECPR fueron: edad <70 minutos, haber recibido soporte vital
Entre enero de 2012 ¥ rva.lrologjm. Para |a basico/avanzade de calidad durante al menas 15 minutos y lows fiow fime
marzo de 2017 en los | evaluscidn del =E0rmin.
hospitales Erasmus MC | prondstico
(Rotterdam) v St rvailrolévlugimr TE
Antonius Hospital utilizd |z escala Tipo de Comparacién:
(Niguwegsin], =n Gl“’%“’“‘lf Piusburoh | \yizacign v, no utilizacin de ECMO durante |s ROP (ECPR) en padientes
Paises Bajos. g:rr{\eo e con CA seoundaria a TEP masive.
rmancz
Cat CRC),
ﬁ?‘?;.,rﬁé un : Periodo de seguimienta:
prondstico Sin informacicn
newrclogico

favorable come una
puntuacion CAC L o
L
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