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RESUMEN

Introduccién. La PCEH es un grave problema de salud publica, causa mas de
tres millones de muertes anuales a nivel mundial, incluyendo 62.4708 en Europa
y 52.300 en Espana. La PCR, generalmente por cardiopatia isquémica, requiere
RCP inmediata, aunque su éxito es variable y enfrenta complicaciones. La
eficacia de la RCP depende de la calidad de las compresiones toracicas y el uso
de desfibriladores, aunque la fatiga del proveedor es un desafio. La FV es un
buen prondstico, pero la mitad de los pacientes no responden al tratamiento
estandar. La ECPR ha demostrado mejorar la supervivencia en casos de RCA,
pero su implementacién oportuna es crucial para evitar el dano cerebral
irreversible. Estrategias para realizar ECPR en el lugar del paro estan siendo
exploradas para mejorar las tasas de supervivencia y reducir el tiempo de

isquemia.

Objetivos. Contrastar, a través de una revision sistematica, la efectividad del

uso de ECMO en situaciones de parada cardiaca extrahospitalaria.

Metodologia. Se realiz6 una revision sistematica en PubMed hasta abril de 2024
usando el lenguaje MeSH y palabras clave combinadas con el operador
booleano AND.

Resultados. Se seleccionaron 17 articulos que cumplieron los criterios de
inclusion. Se clasificaron en evidencia de los efectos de la ECPR prehospitalaria,
indicaciones, criterios de seleccion, predictores de supervivencia y ensayos

clinicos en curso.

Conclusiones. ECPR tiene un gran potencial para transformar el tratamiento de
pacientes con PCEH refractario, mejorando la supervivencia y los resultados
neurologicos. Sin embargo, su implementacion es compleja y requiere
planificacion y capacitacion. En el futuro, la investigacion, los avances
tecnoldgicos y la colaboracion entre profesionales de la salud pueden aumentar

su efectividad y sostenibilidad.

Palabras clave. Prehospitalaria, ECMO, ECPR, paro cardiaco extrahospitalario,

reanimacion cardiopulmonar.



ABSTRACT

Introduction. OHCA is a serious public health issue, causing more than three
million annual deaths worldwide, including 624,708 in Europe and 52,300 in
Spain. Cardiac arrest, generally due to ischemic heart disease, requires
immediate CPR, although its success is variable and faces complications. The
effectiveness of CPR depends on the quality of chest compressions and the use
of defibrillators, although provider fatigue is a challenge. VF has a good
prognosis, but half of the patients do not respond to standard treatment. ECPR
has been shown to improve survival in cases of cardiac arrest, but timely
implementation is crucial to avoid irreversible brain damage. Strategies for
performing ECPR at the site of arrest are being explored to improve survival rates

and reduce ischemic time.

Objectives. To contrast, through a systematic review, the effectiveness of using
ECMO in out-of-hospital cardiac arrest situations.

Methodology. A systematic review was conducted on PubMed until April 2024

using MeSH language and keywords combined with the Boolean operator AND.

Results. Seventeen articles that met the inclusion criteria were selected. They
were classified into: evidence of the effects of prehospital ECPR, indications,

selection criteria and survival predictors, and ongoing clinical trials.

Conclusions. ECPR has great potential to transform the treatment of patients
with refractory cardiac arrest, improving survival and neurological outcomes.
However, its implementation is complex and requires careful planning and
training. In the future, research, technological advances, and collaboration
among healthcare professionals may increase its effectiveness and

sustainability.

Keywords: Prehospital, ECMO, ECPR, out-of-hospital cardiac arrest,

cardiopulmonary resuscitation.



ABREVIATURAS

AESP: Actividad eléctrica sin pulso.

CPC: Categoria de rendimiento cerebral (Cerebral Performance Category).
CERP: Consejo Espafiol de Resucitaciéon Cardiopulmonar.
DESA: Desfibrilador externo semiautomatico.

ECG: Electrocardiograma.

ERC: Consejo Europeo de Resucitacion.

ECMO: Oxigenacioén por membrana extracorporea.
ECPR: Resucitacion cardiopulmonar extracorpérea.
ELSO: Organizacion de soporte vital extracorpéreo.
ECMO-VA: ECMO veno-arterial.

FV: Fibrilacion ventricular.

HEMS: Servicios de emergencias meédicas en helicdptero.
IC: Insuficiencia cardiaca.

JBI: Instituto de Joanna Briggs.

MIC: Equipo de intervencion médica.

PCR: Parada cardiorrespiratoria.

PCEH: Parada cardiaca extrahospitalaria.

RCA: Paro cardiaco refractario (Refractory cardiac arrest).
RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

RCP-C: Reanimacioén cardiopulmonar convencional.
RSCE: Retorno sostenido de la circulacién espontanea.
SEM: Servicios de emergencias médicas.

SVB: Soporte vital basico.

SVAC: Soporte vital cardiaco avanzado.

SACYL: Servicio de Salud de Castilla y Ledn.

TV: Taquicardia ventricular.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TVSP: Taquicardia ventricular sin pulso.

UCIM: Unidad movil de cuidados intensivos.
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1. INTRODUCCION:

Las paradas cardiacas tienen unas consecuencias devastadoras. La “Global
Resuscitation Alliance” estima que en el mundo las paradas cardiacas
extrahospitalarias (PCEH) ocasionan mas de tres millones de muertes anuales.
En Europa se estima que en el medio extrahospitalario se producen cada ano
624.708 paradas cardiacas. En Espafa, como en el resto del mundo, no se
conoce con exactitud su incidencia; pero se estima que anualmente se producen

52.300 paradas cardiacas, de las cuales 30.000 se producen fuera del hospital
(1).

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la emergencia vital por excelencia,
caracterizada por la pérdida repentina y potencialmente reversible de la
respiracion y la circulacién espontaneas. Se manifiesta clinicamente con pérdida
de conciencia, ausencia de pulso central, apnea o gasping. La cardiopatia
isquémica es la causa mas comun de PCR en adultos en paises occidentales,
mientras que otras causas incluyen accidentes cerebrovasculares vy
enfermedades respiratorias. (2) Para revertir la PCR, se utiliza la resucitacion
cardiopulmonar (RCP), que consiste en una serie de maniobras estandarizadas
dentro de la cadena de supervivencia. Su objetivo es restaurar la respiracion y la
circulacién espontaneas para evitar la muerte por lesion irreversible de érganos
vitales, especialmente el cerebro. Aunque la tasa de RCP realizada por testigos
presenciales varia entre paises (58% en promedio, con un rango del 13% al
83%), el uso de desfibriladores externos semiautomaticos (DESA) sigue siendo

bajo en Europa (28% en promedio, con un rango del 3.8% al 59%). (2,3)

Un aspecto crucial de la RCP es la aplicacion de compresiones toracicas para
mejorar la presion intratoracica, aumentando asi la presién arterial media y el
flujo sanguineo. La calidad de la RCP se evalua mediante indicadores
fisiologicos que siguen la evolucion del paciente, y mediante indicadores de
rendimiento que reflejan la actuacién de los reanimadores. Sin embargo, la
calidad de las compresiones puede variar segun las capacidades fisicas del
proveedor. La fatiga es una limitacion en la RCP manual, pero puede mitigarse

alternando frecuentemente los reanimadores o utilizando dispositivos



automatizados para garantizar compresiones mas consistentes. (4)

Mas alla de los enfoques mecanicos, los protocolos de soporte vital cardiaco
avanzado (SVAC) incorporan compresiones toracicas tempranas y de alta
calidad, desfibrilacion rapida y medicamentos vasoactivos para mantener la
perfusién del corazén y el cerebro mientras se aborda la causa del paro cardiaco.
A pesar de los avances, la RCP tiene una tasa de éxito general de entre el 10%
y el 20% y puede provocar complicaciones como edema pulmonar, fracturas
costales, dilatacion gastrica y fractura esternal. Ademas, el PCEH no solo causa
un alto numero de muertes con una epidemiologia particular, sino que también

conlleva graves secuelas neurolégicas en muchos supervivientes. (3,4,5)

La presencia de fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular (FV/TV) es un
indicador positivo en el pronostico del PCEH. Sin embargo, aproximadamente la
mitad de los pacientes que lo experimentan no responden al tratamiento estandar
y no logran un retorno sostenido de la circulacién espontanea (RSCE). Se
considera que la FV/TV es refractaria cuando persiste después de tres intentos
de desfibrilacion, administracion de 3 mg de adrenalina y 300 mg de amiodarona,
y cuando no se logra el RSCE después de la RCP durante mas de 10 minutos
(6). La muerte por paro cardiaco ocurre cuando se alcanza un nivel critico de
isquemia en érganos y tejidos, y la circulacién no se restaura a tiempo. El
proceso de deterioro es rapido, comenzando con un colapso circulatorio que
desencadena una serie de eventos fisiopatologicos, finalizando en un dafo
organico irreversible. La lesion se inicia con la isquemia y continia con la
reperfusion, dando lugar a una respuesta inflamatoria sistémica que forma parte
del sindrome post paro cardiaco. Aunque la mayoria de los 6rganos pueden
regenerarse o ser parcialmente reemplazados, el dafo cerebral severo es

generalmente irreversible, afectando la calidad de vida y la supervivencia. (7,8)

El flujo sanguineo hacia el cerebro y los 6rganos es esencial para prevenir
lesiones isquémicas irreversibles y esta determinado por el gasto cardiaco e
influenciado por factores como la calidad de las compresiones toracicas, la
postura del cuerpo, la patologia previa y la causa subyacente del paro cardiaco.
Durante la reanimacién cardiopulmonar convencional (RCP-C), el flujo

sanguineo alcanza solo una fraccion del nivel normal, conocido como "flujo bajo".
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Un estado prolongado de flujo sanguineo bajo aumenta el riesgo de dafio
cerebral hipdxico e insuficiencia multiorganica tras lograr RSCE, generando
interés en la busqueda de métodos para mejorar la supervivencia de los
pacientes con PCEH. (9) Para optimizar el resultado neurologico, es fundamental
limitar el tiempo sin flujo sanguineo y con flujo bajo, minimizando asi la
devastadora lesion cerebral. La aplicacion de la oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO) durante la RCP puede restaurar el flujo sanguineo al
cerebro, siendo una modalidad de apoyo prometedora en este contexto. Existe
interés creciente en el uso de la ECMO venoarterial (ECMO-VA) prehospitalaria
para estabilizar a pacientes en paro cardiaco refractario (RCA). ECMO-VA
implica drenar sangre a través de una canula ubicada en una vena grande y
pasarla a través de una bomba y un oxigenador de membrana antes de
devolverla bajo presion a través de otra canula ubicada en una arteria grande.
Esto puede restaurar el flujo sanguineo y la presion arterial, limitando la isquemia
cerebral, y brindando tiempo para tratar la causa del paro cardiaco. Cuando se
usa para controlar el RCA, se llama reanimacion cardiopulmonar extracorpérea
(ECPR). (7,10)

El uso de ECPR en el RCA ha aumentado significativamente y demostrado
mejorar la supervivencia comparado con la RCP-C en programas bien
desarrollados. Un factor clave para el éxito clinico es el intervalo entre el colapso
y el inicio de la ECPR, dividido en "tiempo sin flujo" (colapso a inicio de
compresiones toracicas) y "tiempo de flujo bajo" (compresiones toracicas a inicio
de ECPR). La ECPR es beneficiosa si se administra antes de que se produzca
la isquemia irreversible, por lo que las pautas actuales recomiendan que se

establezca dentro de los 60 minutos posteriores al paro cardiaco. (9,11,12)

En la actualidad, la implementacion de ECPR para la PCEH suele hacerse en
hospitales con capacidad para ECPR intrahospitalaria. Sin embargo, la demora
en la llegada de los servicios de emergencias médicas (SEM), la gestion del RCA
y el traslado al hospital adecuado limitan el numero de pacientes que pueden
recibir ECPR dentro de los 60 minutos recomendados. Por ello, se han explorado
estrategias alternativas, como enviar un equipo de ECPR al servicio de

emergencias hospitalarias mas cercano (estrategia de encuentro) o realizar
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ECPR en el lugar de la parada cardiaca (ECPR prehospitalario). Al llevar la
ECMO-VA al entorno prehospitalario, se espera restablecer mas rapidamente la
perfusién de érganos vitales, prevenir dafios organicos hipdxicos irreversibles y
mejorar las tasas de supervivencia del paro cardiaco extrahospitalario, que
siguen siendo bajas. (10,11,13,14)

2. JUSTIFICACION

Se sabe que la supervivencia del PCEH mejora con tiempos de respuesta mas
cortos de los SEM. Sin embargo, lo que sigue siendo menos claro es la estrategia
optima de atencién para los pacientes en los que estas intervenciones tempranas
fracasan. La evidencia emergente sugiere que la ECPR aplicada a poblaciones
especificas de pacientes de manera oportuna puede mejorar tanto la
supervivencia, como el resultado neurolégico en el PCEH, siendo
potencialmente una herramienta valiosa en situaciones de emergencia. A
medida que crece el interés en la ECPR, diferentes centros han desarrollado
protocolos propios para su uso, aunque difieren en criterios de inclusion y
técnicas. Estos protocolos son esenciales para limitar el uso de la ECPR a
pacientes que puedan beneficiarse mas, desafortunadamente, no existe
protocolo unificado sobre la seleccidén de pacientes. Actualmente, en el Servicio
de Salud de Castilla y Ledén (SACYL) la Gerencia de Emergencias Sanitarias,
encargada del servicio de atencién emergente a nivel prehospitalario, no cuenta

con protocolos para el inicio de ECPR en pacientes con PCEH refractaria. (14,15)

Suecia es el pais europeo que dispone de una mejor organizacién, ya que el
Instituto Karolinska, institucion universitaria médica situada en Solna y uno de
los principales centros educativos universitarios del mundo en el campo de la
medicina, se hace cargo de todo el transporte en ECMO de adultos, nifios y
neonatos. Paises como Francia e Italia cuentan con programas coordinados para
su implementacion. Por el contario esto no se ha dado en Espafia, que carece
de un programa central coordinado por el Ministerio de Sanidad. A pesar de ello,
el uso de sistemas ECMO ha aumentado en Espafia en los ultimos afios,
especialmente durante la pandemia, donde se ha necesitado una organizacion

especifica para derivar y trasladar pacientes a unidades especializadas de



cuidados intensivos. Mientras que algunos paises europeos cuentan con una
buena organizacion estatal, en nuestro pais tan solo tres hospitales proporcionan
un servicio con programas moviles de implantacion de ECMO y transporte
interhospitalario de pacientes asistidos (Hospital La Fe de Valencia; Hospital
Bellvitge de Hospitalet de Llobregat, Barcelona; Hospital Virgen de las Nieves de
Granada) que ofrecen un servicio adecuado a sus zonas de referencia, pero son
minoritarios en Espafa. Ademas, las experiencias con implantes remotos, tanto
en adultos como en pacientes pediatricos, son escasas y aisladas, siendo el
Hospital 12 de Octubre de Madrid uno de los pocos centros que se ha
incursionado en esta practica. (16) Imagen de Hospitales con ECMO portatiles

detallada en anexo 1.

La apresurada reorganizacion de la asistencia ECMO necesaria durante la
pandemia, proporciona una base sdélida para expandir estas iniciativas y
establecer una red bien estructurada de asistencia ECMO remota. Esta crisis ha
sembrado la idea de un sistema de Red ECMO en un modelo radial, que aunque
aun no esté completamente desarrollado en todas las areas, parece adaptarse
de manera Optima a las necesidades de la nueva organizacién y podria
consolidarse en el futuro para brindar atencion ECMO a nivel nacional. La falta
de conciencia sobre este servicio en muchas comunidades auténomas y la
necesidad de una mayor experiencia y formacion en el transporte con ECMO,
sefalan la ausencia de un programa central coordinado en Espafa. Por
consiguiente, seria ventajoso contar con un programa nacional de ECPR que
organice, facilite y garantice un mejor funcionamiento al enfrentarse a una parada
cardiaca en el entorno extrahospitalario. El propésito de esta revision es
consolidar la informacion relacionada con la ECPR prehospitalaria presente en
la literatura existente, asi como identificar qué pacientes pueden llegar a
beneficiarse mas de su implementacion, con el fin de identificar posibles areas
de investigacion futura que contribuyan a promover su aplicacion de forma

protocolizada en Espana.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es efectivo establecer un protocolo ECPR que aborde la parada cardiaca
extrahospitalaria refractaria con el fin de aumentar la supervivencia y mejorar el

resultado neuroldgico de quien la sufra?

4. ESQUEMA PICOT

Tabla 1. Esquema PICOT.

Pacientes que han sufrido una parada cardiaca extrahospitalaria.

ECPR en entorno prehospitalario.

Tratamiento de la RCP con soporte vital sin empleo de ECPR

Aumentar la supervivencia y resultado neurolégico.

No procede.

Fuente: Elaboracion propia

5. OBJETIVOS

Objetivo general:

o Contrastar, a través de una revision sistematica, la efectividad del uso de

ECMO en situaciones de parada cardiaca extrahospitalaria.
Objetivos especificos:

o Evaluar la evidencia disponible sobre la implementacion de ECPR en

entornos prehospitalarios.

o Analizar los criterios que permiten determinar qué pacientes podrian
obtener mayores beneficios del uso de ECPR, basandose en la evidencia

cientifica actual.

o ldentificar y analizar los ensayos clinicos en curso que investigan la

eficacia de la ECPR en el entorno prehospitalario.



6. METODOLOGIA

6.1 Diseno

Para la elaboracion de este trabajo de fin de grado, se ha realizado una
evaluacién exhaustiva de las evidencias cientificas sobre el uso de ECMO
durante la RCP a nivel prehospitalario. El diseio empleado es una revision
sistematica a través de PubMed, informando de los hallazgos mediante la
declaracion PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and

Meta-Analyses), detallada en el anexo 8.

Este tipo de revisién recopila informacion de otras revisiones sistematicas en un
solo documento ofreciendo una vision general junto con un listado exhaustivo de
la evidencia disponible. Debido a la naturaleza del trabajo y otros factores
considerados, no se han seguido ciertos elementos recomendados por PRISMA,
como el cribado por al menos dos revisores de forma independiente y la

evaluacion del riesgo de sesgo.
6.2 Fuentes de datos y estrategia de busqueda

La base de datos utilizada fue PubMed. La busqueda se inici6é en enero de 2024
y la ultima actualizacion de los articulos se realiz6 el dia 24 de abril de 2024. Se
construyeron busquedas de términos MeSH (Medical Subject Headings), en la
base de descriptores de salud para identificar sinbnimos relevantes del tema de
investigacion que se combind, en este caso, con el operador booleano “AND”.
También se realiz6 una busqueda ampliada en (Title/Abstract) mediante una

seleccidn de palabras clave. Se han utilizado los siguientes descriptores:

Tabla 2. Palabras clave. Términos DeCS y MeSH.

ECMO “ECMO”
Prehospitalaria “Prehospital” / “Pre-hospital”
ECPR “‘ECPR”
PCR “Cardiac arrest”
RCP “CPR”
PCEH “‘OHCA”

Fuente: Elaboracion propia



Los términos de busqueda se agruparon por temas, relacionados con la ECMO
prehospitalaria, la parada cardiaca extrahospitalaria y la resucitacién
cardiopulmonar. A continuacién, se acoté la busqueda introduciendo palabras
claves vy filtros como: texto completo gratis, articulos en inglés y espanol y
articulos de hasta 10 afnos de antigiedad para obtener los resultados segun la

tipologia del disefio.

Tabla 3. Construccion de las estrategias de busqueda:

Bases de Filtros Articulos
datos Estrategia de busqueda tras filtros
Free full text
In the last 10 26
“Pre-hospital (and) ECMO” n the last 10 years
English, Spanish
Free full text
“Prehospital (and) ECMO [MESH]” In the last 10 years 24
English, Spanish
PUBMED
Free full text
Prehospital (and) ECMO In the last 10 years 70

English, Spanish

Free full text
“Prehospital ECPR” 52
In the last 10 years

English, Spanish

Free full text

572
In the last 5 years
“CPR and ECMO”

English, Spanish




Fuente: Elaboracion propia

Se ha empleado para la primera busqueda las palabras clave “Pre-hospital” and
“ECMOQO?”, con filtros de fecha, como limite, los ultimos diez afios, texto completo
gratis y en inglés y espafiol. Se obtuvieron 26 resultados sobre los que se realiz6
una evaluacion segun los criterios de inclusion y exclusidn y quedaron

seleccionados para un analisis completo 14 articulos.

Se ejecutd una segunda busqueda en Pubmed debido a la limitacion de articulos
obtenidos en la primera busqueda. Se utilizaron las palabras claves “Prehospital”
and “ECMO” [MESH], con filtros de fecha, como limite, los ultimos diez afios,
texto completo gratis y en inglés y espafol. Se obtuvieron 24 resultados sobre
los que se realiz6 una evaluacion segun los criterios de inclusion y exclusion,
quedando seleccionados para un analisis completo 7 articulos mas, haciendo un
total de 21 articulos seleccionados entre la primera y segunda busqueda.

Se ejecutd una tercera busqueda en Pubmed debido a la escasez de articulos.
Se utilizaron las palabras clave “Prehospital” and “ECMQO?”, con filtros de fecha,
como limite, los ultimos diez afios, texto completo gratis y en inglés y espafiol.
Se obtuvieron 70 resultados sobre los que se realiz6 una evaluacion segun los
criterios de inclusion y exclusién y fueron seleccionados para un analisis
completo 12 articulos nuevos, haciendo un total de 33 articulos entre las tres

primeras busquedas.

Se ejecutd una cuarta busqueda en Pubmed, utilizando las palabras clave
“Prehospital ECPR?”, con filtros de fecha, como limite, los ultimos diez afios, texto
completo gratis y en inglés y espafiol. Se obtuvieron 52 resultados sobre los que
se realizé una evaluacion segun los criterios de inclusion y exclusiéon quedando
seleccionados para un analisis completo 5 articulos nuevos, haciendo un total de

38 articulos seleccionados entre las cuatro busquedas.

Finalmente se realizé una ultima busqueda de forma puntual en Pubmed,
utilizando las palabras clave “CPR” and “ECMO?”, con filtros de fecha, como
limite, los ultimos cinco afios, texto completo gratis y en inglés y espafiol. Se
obtuvieron 568 resultados sobre los que se realizd una evaluacion segun los

criterios de inclusién y exclusion siendo seleccionado para analisis completo 1



articulo nuevo, haciendo un total de 39 articulos seleccionados entre todas las

busquedas.

Asi mismo, han sido revisadas las ultimas guias actualizadas del Consejo
Europeo de Resucitacion (ERC) (2021) (3) y las del Consejo Espafiol de
Resucitacion Cardiopulmonar (CERP) (2019) (1), asi como el manual terapéutico
4.2 Ed. corregida y ampliada: mayo, 2019, edicién Universidad de Salamanca (2).
Por ultimo, se incluyé un articulo del periédico de tirada nacional “El Mundo”
publicado en octubre de 2022 (16), y un articulo publicado en 2020 de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia con el fin de completar y reforzar informacion

relevante para este TFG (29).

Teniendo en cuenta el ano de publicacion de los articulos seleccionados,
encontramos que un 11,7% (2 articulos) se publicaron entre 2018-2019; un
23,5% (4 articulos) se publicaron en 2020; un 11,7% (2 articulos) se publicaron
entre los afios 2021-2022; un 35,3% (6 articulos) se publicaron en 2023 y por
ultimo un 17,6% (3 articulos) se publicaron en 2024 (Figura l). Dada la estabilidad
en la produccién de articulos en referencia a este tema, podria sugerirnos que
existe un continuo interés por parte de la comunidad académica y cientifica en
explorar y comprender los diversos aspectos relacionados con el tema en

cuestion.

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Figura 1. Volumen de articulos anual
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6.3 Criterios de elegibilidad y sintesis de datos

Los criterios de inclusiéon establecidos fueron aquellos articulos con informacion
relevante en relacion con los objetivos planteados, el idioma inglés y espanol,
aquellos articulos publicados en los ultimos 10 afios y que el acceso a los textos
fuera completos y gratuito. La verificacion de las referencias de todos los
estudios incluidos fue realizada para no desestimar ningun articulo relevante que

no hubiera sido recuperado con la estrategia de busqueda inicial.

Los criterios de exclusion fueron aquella documentacidn que no estuviera
relacionada directamente con el tema objeto de esta revision, aquellos articulos
que no incluian las palabras claves empleadas para su busqueda, documentos

con antigliedad superior a 10 afios, asi como aquellos articulos repetidos.
6.4 Recopilacion y extraccion de datos

El proceso de seleccion consistio en la lectura de los titulos y resumenes. Tras
ello, se examinaron los articulos seleccionados a texto completo extrayendo y

filtrando la informacion util.

La extraccion de datos fue realizada por un solo revisor, mediante un protocolo
estandarizado predefinido. Los datos que se han extraido de los articulos
seleccionados fueron informacion sobre la ECMO prehospitalaria, parada

cardiorrespiratoria y resucitacion cardiopulmonar.

Los datos que se han extraido de los articulos seleccionados fueron apellidos y
nombre del autor, afo, disefio y principales resultados.

6.5 Evaluacion de la evidencia

De acuerdo con los niveles de evidencia del Instituto de Joanna Briggs, se
procedid a la evaluacion de la certeza cientifica de nuestros articulos. El Instituto
de Joanna Briggs (JBI) es un centro internacional de investigacion y desarrollo
en materia de cuidados de salud basados en la evidencia, que tiene como
objetivo proporcionar las mejores evidencias para informar las decisiones
clinicas en el punto de cuidados. En el contexto de este trabajo, los anexos 2 y
3 resumen los niveles de evidencia y los grados de recomendacion del JBI,

respectivamente.
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7. RESULTADOS

7.1 Proceso de seleccion de estudios

La estrategia de busqueda recupero un total de 744 articulos. Dichos articulos
fueron sometidos a un primer cribado leyendo los titulos y resumenes, quedando
el numero reducido a 39. Finalmente, se leyeron los articulos por completo y se
descartaron 22 por no centrarse en los objetivos establecidos en la presente
revision sistematica, quedando un total de 17 articulos seleccionados. La figura

2 plasma el diagrama de flujo que se siguié para la criba de articulos, empleando

la metodologia PRISMA.

Figura 2.

[ IDENTIFICACION DE ESTUDIOS

Registros identificados
mediante blsqueda en
Pubmed
(n=744)

Articulos cripados
(n=744)

I

Registros incluidos por titulo
(n= 45)

Registros preseleccionados por
resumen
(n=39)

Articulos incluidos en la revision
(n=17)

Registros excluidos por titulo
(n = 699)

Registros excluidos por resumen
(n =6)

Articulos excluidos tras la
revision del texto completo
(n=22)

Diagrama de flujo de seleccion de los articulos segun el

proceso de busqueda de PRISMA 2024
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7.2 Resultados de los articulos

Tras analizar los articulos, han sido agrupados en 3 epigrafes de la siguiente

manera:
v Evidencia de los efectos de la ECPR prehospitalaria.

v Indicaciones, criterios de seleccion y predictores que afectan a la

supervivencia.
v" Ensayos clinicos en curso, futuro de la ECPR prehospitalaria.

En el anexo 7 se muestran las principales caracteristicas de los articulos

seleccionados como resultados en esta revision sistematica.
EVIDENCIA SOBRE LOS EFECTOS DE ECPR PREHOSPITALARIA

En este apartado se han encontrado articulos sobre la evidencia actual de ECPR
prehospitalaria (5,7,8,9,12,17,18,19,20,21,22,23,24)

En sus revisiones, Kalra, Rajat et al. (5) y Leivaditis, Vasileios et al. (17) indican
que la utilizacién de la ECPR como parte del tratamiento del PCEH se remonta
a la década de 1980, inicialmente en el contexto postoperatorio. Sin embargo,
con la introduccién de la ECMO-VA en la ultima década, su aplicacion se ha
extendido a situaciones agudas, mejorando la portabilidad y la rapidez de
implementacién. La terapia con ECMO-VA busca proporcionar soporte
hemodinamico y respiratorio continuo mientras se abordan las causas
subyacentes del paro cardiaco. En Minnesota, el Minnesota Mobile
Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation Consortium marcé el inicio del
primer programa comunitario de reanimacion asistida por ECMO en los Estados
Unidos, logrando una tasa de éxito del 100% en la canulacién y tasas de
supervivencia del 43% al alta hospitalaria y a los tres meses, demostrando su

seguridad y eficacia.

En las revisiones de Ali, Samir et al. (7) y Leivaditis, Vasileios et al. (17), asi como
en la revision sistematica de Holmberg, Mathias J et al. (18) se describen los
resultados de varios ensayos clinicos aleatorios que abordan la eficacia y
efectividad de ECPR en el PCEH. El ensayo ARREST, liderado por Yannopoulos

et al., fue el primer ensayo clinico que comparé ECPR con SVAC estandar en
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pacientes con paro cardiaco extrahospitalario. Tras incluir a 30 pacientes, se
detuvo prematuramente debido a la superioridad demostrada de ECPR. La tasa
de supervivencia al alta fue del 43% con ECPR y solo del 7% con SVAC
estandar, con supervivencia neuroldgica favorable del 43% frente al 0%,
respectivamente. Sin embargo, el pequefo tamafio muestral y el disefio de un
unico centro limitan la generalizacion de los resultados. El estudio OHCA de
Praga, liderado por Belohlavek et al., no encontr6 una mejora sustancial en la
supervivencia con un prondéstico neuroldégicamente favorable a los 180 dias para
pacientes con PCEH refractario tratados con transporte temprano durante el
paro, ECPR y evaluacién y tratamiento invasivos, en comparacion con las
practicas estandar de reanimacioén. Es relevante sefalar que el estudio puede
haber carecido del poder estadistico necesario para detectar una diferencia
clinicamente significativa. Sin embargo, un analisis secundario realizado por
Rob, Daniel et al. (19) indico que la ECPR se asocié con una mayor
supervivencia a los 180 dias entre los pacientes que no experimentaron un cese

de circulacion espontanea prehospitalaria.

Ciullo, Anna L, and Joseph E Tonna. (20) en su revision, informaron sobre los
resultados del ensayo INCEPTION, realizado por Suverein MM et al., en 10
centros cardioquirurgicos holandeses. Este ensayo fue un estudio clinico
aleatorizado y controlado multicéntrico en los Paises Bajos, que incluyé a 134
pacientes con ritmo cardiaco mayormente desfibrilable que no lograron RSCE
dentro de los 15 minutos posteriores a la PCEH. De estos pacientes, 29 fueron
asignados al azar en una proporcién de 1:1 a ECPR versus RCP-C. Los
resultados mostraron que la supervivencia neurolégicamente intacta (medida por
la escala CPC 1-2) no mostr¢é diferencias significativas entre los grupos (14
pacientes en ECPR versus 10 en RCP-C; p = 0.518). La escala CPC (escala de
rendimiento cerebral), detallada en el anexo 4, es el patrén de oro para la
evaluacion de la recuperacion neurolégica después del PCR y establece 5
categorias CPC 1: funcion cerebral normal, CPC 2: discapacidad moderada pero
independiente para la vida diaria, CPC 3: discapacidad grave, CPC 4: estado de

coma, CPC 5: muerte, considerando mal resultado neurolégico un CPC 3-5. (29)
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La revision sistematica llevada a cabo por Jones, Dominic et al. (12) abarco 270
casos de ECPR prehospitalaria. De estos, un total de 54 pacientes (20%)
lograron sobrevivir hasta recibir el alta hospitalaria. La variable de resultado
primaria mas relevante reportada en los estudios fue la supervivencia con un
resultado neuroldgico favorable, la cual se definié utilizando CPC de 1 o 2 al

momento del alta hospitalaria.

Jones, Dominic et al. (12) y Ali, Samir et al. (7) en sus revisiones sistematicas
informaron sobre el mayor estudio de ECPR prehospitalario para paro cardiaco
extrahospitalario realizado por Bougouin et al. Este estudio se inicio en Paris en
los SEM y se expandié a otras ciudades. Se basd en datos retrospectivos
recopilados entre 2011 y 2018. Este servicio prehospitalario francés utiliza la
unidad movil de cuidados intensivos (UCIM), disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, que se despliega en todos los casos de paro cardiaco
presenciado, junto con una unidad de soporte vital basico (SVB). El objetivo
principal es iniciar a los pacientes en un circuito de ECMO dentro de los 60
minutos siguientes al paro cardiaco presenciado y trasladarlos al hospital para
recibir atencion adicional. De casi 13.000 pacientes en PCEH, 525 y 136
recibieron ECPR en entornos intrahospitalarios y prehospitalarios,
respectivamente. Aunque la ECPR no mostré un beneficio general de
supervivencia, su aplicacion especifica en el entorno prehospitalario se asocio

con una mejor supervivencia (OR 2.9; p = 0.002).

El estudio de Lamhaut et al. analizado por Singer, Ben et al. (9), compara dos
periodos de la estrategia ECPR antes y después. En el primer periodo, se
requeria un intervalo de 30 minutos de RCP-C antes del transporte al hospital o
del inicio de ECPR prehospitalaria, resultando en un flujo bajo de hasta 90
minutos y una supervivencia del 8% con buenos resultados neurolégicos. En el
segundo periodo, se inicidé la ECPR dentro de los 20 minutos posteriores a la
RCP-C, lo que aumenté la supervivencia con buenos resultados neurolégicos al
29% vy redujo el intervalo medio de flujo bajo en 20 minutos. La ECPR
prehospitalaria mostré intervalos de flujo bajo mas cortos y tasas mas altas de
RSCE en comparacion con la ECPR intrahospitalaria en el analisis de propension

emparejada. Aunque no hubo diferencias en la supervivencia, se senala el riesgo
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de sesgo en el tiempo de supervivencia en los pacientes con ECPR
intrahospitalaria, debido a periodos adicionales de flujo bajo durante el transporte

al hospital.

La revision sistematica Petermichl et al. (8) realizaron un analisis retrospectivo
de 69 casos de ECPR prehospitalaria en Ratisbona, Alemania, evaluando la
confiabilidad de los biomarcadores de prondstico. Veintiun (30,4%) pacientes
sobrevivieron hasta el alta hospitalaria, y diecisiete (24,6%) sobrevivieron con un
resultado neurologico favorable. Los autores encontraron que el tiempo hasta la
ECPR fue significativamente mas corto para los grupos CPC 1-2 en comparacién
con los no supervivientes (40 min frente a47 min, p = 0,010). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo transcurrido hasta la ECPR entre los

supervivientes con un resultado neuroldgico favorable y los que no.

La revision de Marinaro, Jon et al. (21) presenta el primer caso de ECPR en
Ameérica del Norte para FV refractaria, en un paciente vardon de 65 afios canulado
en el campo, dentro de los 60 minutos recomendados. Después fue trasladado
a la unidad de hemodinamica donde se le implant6 un stent coronario. El servicio
ECPR prehospitalario en Albuquerque se establecié en 2019 por el Hospital de
la Universidad de Nuevo México, en colaboracion con el servicio de bomberos y
rescate. En el caso reportado, el paciente recibié ECMO 59 minutos después del
colapso inicial, 40 minutos después del paro secundario y 15 minutos después
de que ECMO-1 (servicio de bomberos) llegara. El tiempo total en la escena del
SEM fue de 72 minutos, mientras que para ECMO-1 fue de 37 minutos. Al
ingresar en el hospital, la TAC (Tomografia Axial Computarizada) cerebral y
toracica no reveld hallazgos significativos. El paciente volvio a tener taquicardia
sinusal y el ECG mostro un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST.
Fue trasladado a la Unidad de cateterismo hemodinamico para colocacién de
endoprotesis vascular (stent) y, posteriormente, a la unidad de cuidados
intensivos. Después de 24 horas, se retiraron la sedacion y el protocolo de
enfriamiento, pero se observaron pupilas fijjas y dilatadas, confirmandose la
muerte encefalica mediante una segunda TAC cerebral.

El informe de caso de Leivaditis, Vasileios et al. (17) describe la implementacién

de ECPR prehospitalaria en una mujer de 66 afos que sufrié un paro cardiaco
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repentino en un supermercado. Tras RCP inmediata, se diagnostico FV y se
llamo al equipo de intervencion médica (MIC). Llegaron en 18 minutos, realizaron
una canulacién arteriovenosa percutanea y trasladaron a la paciente al hospital
en 21 minutos. Se identific6 enfermedad coronaria severa de tres vasos e
isquemia en la pierna izquierda por la ECMO. Recibi6 levosimendan, un agente
inotrépico relativamente nuevo que se emplea en casos de insuficiencia cardiaca
descompensada, para estabilizar la funcion cardiaca. Tras siete dias, retiraron la
ECMO, pero debido a su patologia base de EPOC grave, fue reintubada y se le
practicd una traqueostomia. Tras un exitoso destete de la ventilacidon mecanica,
recibid tratamiento antibioterapico para una neumonia yatrogénica y se abordo
su situacién de insuficiencia cardiaca, desnutricién y se realizo fisioterapia con
movilizacion temprana. Finalmente fue trasladada a una clinica de rehabilitacidn

para continuar tratamiento.

La revision de Okada, Yohei et al. (22) describe un sistema de ambulancia en
Utsunomiya, Japon, que ofrece ECPR prehospitalario. Este sistema, lanzado en
2016, es el primero en Japon y unico en Asia hasta la fecha. El hospital en
Utsunomiya realiza alrededor de 100 casos de ECPR al afo, cubriendo una
poblacion de aproximadamente 600.000 habitantes. La ambulancia de ECPR,
llamada "UCI mavil", cuenta con suministros espaciosos y un equipo médico
especializado, incluyendo dos meédicos de urgencias, una enfermera y dos
paramédicos. Este equipo es coordinado por los departamentos de emergencia
locales cuando se identifica un candidato adecuado para ECPR. Los autores
también destacan las ventajas significativas que ofrece el sistema ECPR
prehospitalario, como la reduccién del tiempo para iniciar la ECPR y la garantia
de una RCP de alta calidad en el lugar. Aunque el sistema en Utsunomiya tiene
una cobertura limitada en comparacién con otros programas en Paris y
Minneapolis-Saint Paul, representa un avance importante en la atencion

prehospitalaria de emergencia en Japon.

Fujita, Kensuke et al. (23) informan sobre dos casos de pacientes que
sobrevivieron tras recibir ECPR prehospitalaria en zonas rurales y fueron dados
de alta. En uno de los casos, un paciente con PCR debido a hipotermia

accidental por ahogamiento, sobrevivid con buenos resultados neurolégicos
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después de recibir ECPR inmediatamente después del rescate. En el otro caso,
un paciente que sufrié una PCR en su lugar de trabajo, a unos 90 minutos del
centro médico, se beneficié de la ECPR prehospitalaria, lo que redujo el tiempo
de paro cardiopulmonar en aproximadamente 30 minutos y permitid su
supervivencia hasta llegar al hospital. Los autores reconocen que la ECPR
prehospitalaria tiene el potencial de salvar vidas en areas rurales al reducir el

tiempo de bajo flujo.

Por dltimo, Mommers, Lars et al. (24) presentan los dos primeros casos de
canulacion prehospitalaria de ECPR en nifios realizada por equipos meédicos de
emergencia en helicéptero (HEMS) con tripulaciones pequefas (piloto, médico y
enfermera de vuelo). Concluyen que la ECPR prehospitalaria en nifios por
equipos HEMS parece factible, con tiempos de canulacion cortos. Esta
intervencion podria reducir los tiempos de flujo bajo y brindar acceso a una
poblacion mas amplia a esta terapia de rescate, aunque sea necesaria mas
investigacion para establecer su seguridad y beneficios en la poblacién

pediatrica.

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

En este apartado se han encontrado articulos sobre los criterios a emplear, para
identificar a aquellos pacientes que puedan tener un beneficio mayor en la
aplicacion de ECPR segun la evidencia actual. (5,9,12,14,20,25,26,27,28)

En el estudio sistematico realizado por Jones, Dominic et al. (12), se detalla que,
en el afno 2021, la Organizacion de Soporte Vital Extracorpéreo (ELSO),
organizacion sin animo de lucro que apoya a los profesionales de la salud y a los
cientificos que participan en la oxigenacion por membrana extracorporea, emitid
una declaracion de consenso, la cual incluye los criterios sugeridos para la
inclusion de pacientes en protocolos de ECPR. Estos criterios estan detallados

en el anexo 5.

La revisidn sistematica realizada por Singer, Ben et al. (9) sehala que la
probabilidad de supervivencia o de un buen resultado neurolégico disminuye con

la edad, especialmente después de los 64 afios. No hay una asociacion clara
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entre la edad y un resultado favorable en estudios observacionales de ECPR
para PCEH, y evaluar la edad con precisidén en estos casos es dificil. Por lo tanto,
sugieren que los 65 afos podrian ser un limite razonable para aplicar ECPR
prehospitalaria, considerando tanto la edad "cronolégica" como la "fisiologica"
del paciente. Los autores reconocen que algunos pacientes mayores de 65 afos

podrian beneficiarse de la ECPR prehospitalaria.

Koen et al. (14) revisaron los protocolos de ECPR de 2009 a 2019 para mejorar
la estandarizacion y optimizar la supervivencia del paciente. Encontraron
controversia sobre cémo la edad afecta los resultados de la ECPR y no
establecieron una relacién directa entre edad y supervivencia. Factores como el
estado funcional inicial y enfermedades concomitantes son cruciales para el
pronostico. En el entorno prehospitalario, se usa la edad avanzada como criterio
de exclusion debido a la limitada informacion, pero los autores sugieren que esto

puede no ser apropiado.

Jeung, Kyung Woon et al. (25) sefialan que, aunque la edad avanzada excluye
en muchos protocolos, los limites varian. Algunos estudios encuentran
asociaciones entre edad avanzada y malos resultados en pacientes con ECPR,
mientras que otros no. Destacaron un estudio reciente que sugiere que muchos
pacientes mayores de 75 anos sobreviven con buenos resultados neuroldgicos
después de la ECPR. Por lo tanto, la edad avanzada no deberia ser una
exclusion absoluta para la ECPR.

Singer, Ben et al. (9) destacan la importancia del ritmo cardiaco inicial en los
casos de PCEH, indicando que la FV o la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)
son factores prondsticos significativos. Este ritmo se utiliza como criterio de
inclusion para la ECPR, mientras que la asistolia, por otro lado, se considera un
indicador negativo y a menudo excluyente. La actividad eléctrica sin pulso
(AESP) plantea un desafio clinico, ya que suele agruparse con la asistolia y se
considera un factor prondstico negativo. Sin embargo, ciertas causas de AESP,
como la embolia pulmonar o la hipotermia, son reversibles y tienen un buen
prondstico con ECPR. Ademas, los pacientes con signos de vida, como
esfuerzos respiratorios o reactividad pupilar, podrian ser considerados

candidatos para ECPR, independientemente del ritmo cardiaco inicial.
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Twohig, Callum J et al. (27) en su revision sistematica y metaanalisis encontraron
que un ritmo cardiaco inicial desfibrilable en pacientes que recibieron ECPR
predice la supervivencia, coincidiendo con investigaciones previas. Por el
contrario, se ha demostrado que la duracion del estado de flujo bajo es menos
importante para la supervivencia y resultado neurolégico que el ritmo cardiaco
inicial. Los autores indican que tener un ritmo cardiaco inicial desfibrilable puede
ser un indicador fisiolégico del estado del corazén en un paro cardiaco,
independientemente del tiempo transcurrido. Kalra, Rajat et al. (5), en su revisidn
sistematica, también informan de mejores resultados de supervivencia en
pacientes con ritmos desfibrilables tratados con ECPR en comparacion con

ritmos no desfibrilables.

Jeung, Kyung Woon et al. (25) indican que el ritmo inicial del ECG se ha utilizado
ampliamente como criterio de inclusion o exclusion en la ECPR. También
destacan que existe una asociacion significativa entre ritmos desfibrilables y
resultados positivos en pacientes sometidos a ECPR. Sin embargo, subrayan
que los pacientes con ritmos iniciales no desfibrilables tienen un prondstico
menos favorable en comparacion con aquellos con ritmos desfibrilables, pero
que no deben ser excluidos de la ECPR unicamente por este motivo. Ademas,
senalan que la ECPR puede ser beneficiosa en pacientes con ritmos iniciales no
desfibrilables si presentan otros indicadores de buena recuperacion neuroldgica,
como paro presenciado, RCP por transeuntes y signos de vida. Finalmente,
mencionan que un estudio reciente encontré que la ECPR se asocié con una
mayor supervivencia en pacientes cuyo ritmo inicialmente no era desfibrilable

pero que luego se convirtio en desfibrilable.

Singer, Ben et al. (9) en su revision sefalan que presenciar el colapso y realizar
RCP son factores positivos en el prondstico de la PCEH, aunque aun no se
reflejan completamente en la ECPR debido a la limitada evidencia y variabilidad
en los métodos de informe. Destacan la importancia del tiempo sin flujo, ya que
la muerte celular neuronal comienza poco después de la pérdida de oxigeno
cerebral. La mayoria de los centros de ECPR excluyen eventos no presenciados
o periodos sin flujo mayores a 5 minutos. Los casos de colapso presenciado y

RCP por espectadores pueden confirmarse en el lugar del incidente, siendo
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criterios razonables para la seleccion de ECPR prehospitalaria. Ademas,
sugieren que un periodo prolongado de flujo bajo aumenta el riesgo de fallo
multiorganico irreversible y lesién cerebral hipéxica, anulando los beneficios de
la ECPR. Muchos centros de ECMO consideran un intervalo de ECPR de no mas
de 60 minutos como criterio. También plantean un dilema sobre el momento
optimo para iniciar ECPR en pacientes con PCEH, sugiriendo que iniciarla
tempranamente tras el colapso parece logico para evitar el "escaso flujo" y
mejorar resultados, aunque hacerlo muy pronto expone a los pacientes a
procedimientos invasivos con riesgos y beneficios no comprobados. Datos de
cohortes sugieren que un intervalo de 10 a 20 minutos antes de iniciar ECPR
podria ser mas optimo, alcanzando un equilibrio entre maximizar resultados con

RCP y reconocer las limitaciones temporales de la ECPR.

Twohig, Callum J et al. (27) sefialan que el tiempo de flujo bajo y el tiempo entre
paro y ECPR son los predictores mas documentados de un buen resultado en
pacientes con ECPR. La RCP-C solo representa el 25-30% del gasto cardiaco,

mientras que ECPR ofrece una perfusion coronaria y de 6érganos efectiva.

Jeung, Kyung Woon et al. (25) sehalan que la duracion de la RCP previa a la
ECPR es crucial para los resultados. Varios estudios sugieren que una RCP
prolongada se relaciona con peores resultados después de la ECPR. Establecer
un limite mas corto para la RCP en un protocolo podria mejorar los resultados.
Aunque el tiempo maximo de RCP antes de que la ECPR sea ineficaz no esta
claro, muchos estudios sugieren que 60 minutos es el limite mas comunmente
utilizado. Sin embargo, el tiempo necesario para iniciar la ECMO puede variar
segun la infraestructura y las capacidades del equipo médico. Por lo tanto, es
razonable establecer un limite maximo de tiempo para la RCP en los protocolos
de ECPR, considerando el tiempo requerido para la canulacién en cada entorno,
con el objetivo de iniciar la ECMO dentro de los 60 minutos posteriores al paro

cardiaco.

Kalra, Rajat et al. (5) también sefalan que la duracién del paro previo al inicio de
ECPR esta directamente relacionada con la gravedad del dafio metabdlico en
pacientes con paro cardiaco. ECPR proporciona una plataforma para estabilizar

el estado hemodinamico y respiratorio, lo que permite tratar y revertir el trastorno

21



metabdlico. Esto se asocia con una mayor supervivencia neurolégicamente

intacta en comparacioén con los enfoques ACLS estandar.

En su revisién sistematica de Dennis, Mark et al. (26) sefialan que aun no hay
indicaciones universalmente aceptadas para la ECPR. Destacan que las
directrices del Ministerio de Salud francés sugieren considerar condiciones
especificas, como causa reversible conocida, signos de vida durante la RCP,
periodos sin flujo y con flujo bajo, ritmo cardiaco inicial desfibrilable, y un diéxido
de carbono al final de la espiracion (EtCOz2) superior a 10 mm Hg. Sin embargo,
estas directrices no han sido validadas prospectivamente, y pocos estudios han
adoptado todas estas indicaciones. Otros criterios de inclusion comunes en
estudios de ECPR son edades entre 18 y 65 afos, PCEH presenciada, RCP
inmediata por un testigo, acceso a angiografia coronaria inmediata y un periodo
anticipado de bajo flujo. Por ultimo, sefialaron que la edad se ha informado, de
manera variable, como un marcador de prondstico negativo, pero no se

considera una contraindicacion para la ECPR.

Linde, Louise et al. (28) resaltan la complejidad y diversidad de factores que
influyen en la decision de aplicar o no la ECPR en pacientes con RCA. Entre los
criterios de exclusion mas comunes para iniciar ECPR se encuentran la
prolongada duracion del tratamiento prehospitalario, los trastornos metabdlicos
y los bajos niveles EtCO2. Mejorar los tiempos de flujo sanguineo bajo y prestar
una mayor atencion a la calidad de las compresiones toracicas podria ampliar el
grupo de pacientes aptos para recibir ECPR, incrementando asi la tasa de

supervivencia en casos de paro cardiaco refractario.

Finalmente, Ciullo, Anna L, and Joseph E Tonna. (20) sefialan que la seleccion
de pacientes es crucial en el proceso de identificar aquellos que podrian
beneficiarse de la ECPR. Argumentan que los criterios de seleccidn
generalmente consideran factores como la edad, el ritmo de presentacion, la
RCP realizada por transeuntes, el tiempo total de flujo bajo, los antecedentes
personales y la etiologia del paro cardiaco. La aplicacién rigurosa de estos
criterios influye significativamente en el volumen de casos, las tasas de
supervivencia observadas, los costos y el uso de recursos. Concluyen que

criterios mas estrictos de inclusion estan asociados con mayores tasas de
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supervivencia observadas. Sin embargo, subrayan la importancia de que cada
institucion adapte su programa de ECPR segun los recursos disponibles y las

necesidades de su comunidad.

ENSAYOS CLINICOS EN CURSO, FUTURO DE LA ECPR
PREHOSPITALARIA

En este apartado se han encontrado articulos que revisan los ensayos clinicos

en curso sobre el uso de ECPR prehospitalario (5,7,9,12,26).

Jones, Dominic et al (12), Kalra, Rajat et al. (5), Dennis, Mark et al. (26) informan
sobre el ECA Sub30, llevado a cabo por Barts y el London NHS Trust en Londres
desde septiembre de 2019 hasta diciembre de 2022. Los resultados aun no estan
disponibles. El objetivo es evaluar la viabilidad de iniciar ECPR en 30 minutos en
el Reino Unido. El resultado principal es la proporcién de pacientes que reciben
ECPR prehospitalario dentro de los 30 minutos posteriores al colapso. Las
medidas secundarias incluyen factores de tiempo, complicaciones vy
supervivencia con resultado neuroldgico favorable. Se esperan seis pacientes
inscritos. En casos donde ECPR no es posible, se compararan resultados con

pacientes sin ECPR. Los criterios de inclusion estan detallados en el anexo 6.

Singer, Ben et al. (9), Jones, Dominic et al (12) y Dennis, Mark et al. (26) informan
sobre APACARZ2, un estudio parisino, que compard los resultados de
supervivencia en ECPR prehospitalario y hospitalario. Concluido en 2020 con 65
pacientes, sus resultados y conclusiones no han sido publicadas en abril del
2024. El objetivo era demostrar una mejora significativa en la supervivencia y el
resultado neurologico favorable con ECPR prehospitalaria. Los autores
hipotetizaron una supervivencia del 20% con ECPR prehospitalaria frente a
menos del 5% con ECPR intrahospitalaria. Los resultados secundarios incluyen
tasas de canulacién exitosa, complicaciones y tasas de donacién de érganos

entre los grupos.

Para concluir, Jones, Dominic et al. (12) y Ali, Samir et al. (7) informan sobre el
inicio del ensayo ON-SCENE, un programa ECPR prehospitalario a nivel

nacional que comenzo en los Paises Bajos en enero de 2022. Este programa
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implica que los HEMS inicien ECPR prehospitalario en pacientes de entre 18 y
50 afos con PCEH presenciada sostenida. El sistema HEMS, que cubre una
amplia zona geogréafica, tiene como objetivo un tiempo de respuesta rapido de
hasta 40 minutos, lo que potencialmente mejora las tasas de resultados
neuroldgicos favorables. Por lo tanto, el ensayo ON-SCENE es el primer estudio
ECPR a nivel nacional en el entorno prehospitalario que utiliza HEMS y se enfoca
en pacientes jévenes menores de 50 afios, con una significativa mejora potencial

en la supervivencia y la calidad de vida.

8. DISCUSION

En esta revision sistematica se han recopilado y comparado datos de numerosos
estudios sobre el impacto de la ECPR prehospitalaria, analizando la evidencia
mas reciente sobre su efectividad y los criterios de seleccion que pueden

beneficiar mas a los pacientes, segun la evidencia actual.

La evidencia sobre los efectos de la ECPR prehospitalaria ha sido objeto de
multiples estudios y revisiones, reflejando un creciente interés en su potencial
para mejorar la supervivencia y los resultados neuroldgicos en pacientes con
PCEH. Kalra et al. (5) y Leivaditis et al. (17) sefialan que la ECPR se origin6 en
la década de 1980, inicialmente en un contexto postoperatorio, pero con la
llegada de la ECMO-VA, su uso se ha extendido a situaciones agudas gracias a
la mayor portabilidad y rapidez de implementacién. Un ejemplo notable es el
Minnesota Mobile Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation Consortium,
que demostré una tasa de éxito del 100% en la canulacién y una supervivencia

del 43% al alta hospitalaria y a los tres meses.

Diversos ensayos clinicos han evaluado la eficacia de la ECPR: El ensayo
ARREST, liderado por Yannopoulos et al., mostré una significativa superioridad
de la ECPR con una supervivencia al alta del 43% frente al 7% con la
reanimacion estandar, aunque su pequefo tamano muestral limita la
generalizacion de los resultados. En contraste, el estudio OHCA de Praga no
encontré mejoras sustanciales en la supervivencia a los 180 dias. El ensayo

INCEPTION en los Paises Bajos tampoco mostré diferencias significativas en la
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supervivencia neuroldgica intacta entre ECPR y RCP-C (7,17,18,20).

Revisiones sistematicas y estudios observacionales han proporcionado datos
adicionales. Por ejemplo, Jones et al. y Ali et al. reportaron que la ECPR
prehospitalaria mostré6 una mejora en la supervivencia en comparacioén con la
ECPR intrahospitalaria, aunque estos estudios reconocen limitaciones como el
tamano de muestra y el entorno unico de algunos estudios. En Paris, aunque la
ECPR no mostré un beneficio general de supervivencia, un estudio de Bougouin
et al. mostré una mejor supervivencia asociada con ECPR prehospitalaria (OR
2.9; p = 0.002) (7,12). En Japon, un sistema de ambulancia especializado en
ECPR en Utsunomiya ha demostrado ventajas significativas en la reduccion del
tiempo para iniciar ECPR. Ademas, estudios en areas rurales han mostrado que
la ECPR prehospitalaria puede ser crucial para reducir el tiempo de bajo flujo y
mejorar la supervivencia en entornos donde los tiempos de traslado son largos
(22,23).

Con respecto a los criterios de seleccion, la edad y el ritmo cardiaco inicial son
factores cruciales. Singer et al. (9) y Koen et al. (14) sugieren que, aunque no
hay un consenso claro, un limite de edad de 65 afios podria ser razonable,
aunque algunos pacientes mayores pueden beneficiarse de la ECPR. Ritmos
cardiacos desfibrilables como la FV o la TVSP son indicadores positivos,
mientras que la asistolia y la AESP suelen considerarse negativas. La presencia
de colapso y la RCP inmediata por testigos son factores positivos. Se ha sugerido
que un intervalo de 10 a 20 minutos antes de iniciar ECPR podria ser 6ptimo,

equilibrando los beneficios de la RCP y los riesgos de la ECPR.

La ECPR en PCEH es una terapia altamente invasiva y también se asocia con
complicaciones. Cuanto mas tiempo necesite un paciente soporte ECMO, mayor
sera el riesgo de eventos adversos como sangrado, sindromes de respuesta
inflamatoria sistémica e infecciones. Por lo tanto, la necesidad de ECMO
unicamente durante un periodo corto se asocia con un mejor resultado. Es
importante reconocer que la ECMO prehospitalaria no esta exenta de desafios y
posibles complicaciones, incluyendo el riesgo de isquemia de las extremidades,
hemorragia, complicaciones neuroldgicas e infeccion. El tratamiento de estas

complicaciones es crucial y requiere un equipo sanitario bien coordinado con
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experiencia en ECMO e intervenciones de cuidados criticos relacionadas.

Con la investigacién en curso y la acumulacién de mas experiencias clinicas, es
probable que la aplicacion de ECMO prehospitalaria se vuelva mas refinada y
accesible, salvando potencialmente mas vidas en situaciones donde el tiempo
es esencial. En resumen, la evidencia sugiere que la ECPR prehospitalaria
puede mejorar la supervivencia y los resultados neuroldgicos en pacientes con
PCEH, aunque la efectividad varia segun el contexto y los criterios de seleccion.
La investigacién en curso y los ensayos clinicos futuros seran cruciales para

definir protocolos y optimizar su implementacion.

Este trabajo presenta las siguientes fortalezas: Entre los aspectos destacados
de este trabajo se encuentra el hecho de que se trata de una revisién sistematica,
lo que ha permitido obtener una visidn general exhaustiva del tema. Se ha
empleado una metodologia sistematica para identificar articulos relevantes sobre
la ECPR prehospitalaria. Ademas, la estrategia de busqueda utilizada es
reproducible y se han seguido las recomendaciones PRISMA para informar
sobre los principales resultados, adaptandolas al disefio especifico de la
presente revision. Es importante también destacar algunas de las limitaciones:
En primer lugar, la disponibilidad de estudios de alta calidad que puedan ofrecer
pruebas concluyentes sobre la ECPR prehospitalaria es limitada. La evidencia
actual se sustenta mayormente en estudios observacionales, los cuales
enfrentan un mayor riesgo de sesgo y factores de confusion, en comparacion
con los ensayos controlados aleatorizados. Asimismo, la diversidad en los
disefios y resultados de los estudios dificulta la comparacién entre ellos,
afiadiendo complejidad en su analisis. En segundo lugar, este trabajo no sigue
todas las directrices PRISMA, lo cual implica que no cumple con todos los
requisitos establecidos para la realizacion estricta de una revisidon sistematica.
Solo un autor se encargd de realizar el cribado de los resultados. De igual
manera, la busqueda de resultados solo se realizé en una base de datos. Otra
limitacion es la elegibilidad de los articulos incluidos y los idiomas, ya que solo
se incluyeron aquellos articulos a los que se pudo acceder de manera gratuita y

que estuvieran redactados en espafol o inglés.

Seria beneficioso intentar replicar los resultados de esta revision utilizando
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estudios de mayor calidad, con un nivel de evidencia mayor, ademas de
homogenizar el disefio de todos estos estudios para una mejor interpretacion.
Las futuras investigaciones en este ambito deberian priorizar el
perfeccionamiento de los criterios para la seleccion de pacientes, la optimizacidn
del momento de las intervenciones y la evaluacion de los resultados a largo
plazo. Se deben establecer protocolos y directrices estandarizados mediante
esfuerzos colaborativos, garantizando la coherencia y la reproducibilidad en
diversos entornos sanitarios. Ademas, la integracion de tecnologias innovadoras
y programas de capacitacion continua seran fundamentales para mejorar la
competencia de la implementacion de ECMO prehospitalaria. La colaboracién
continua entre equipos multidisciplinares, junto con el compromiso con las
practicas basadas en evidencia, contribuiran al avance continuo de la ECMO
prehospitalaria, como una intervencion que salva vidas en escenarios de

cuidados criticos.

9. CONCLUSIONES

Esta revisidon exhaustiva de la literatura ofrece una visibn completa de la
evidencia actual sobre la ECPR prehospitalaria y los criterios para identificar a
los pacientes que mas se podrian beneficiarse de su uso, basandose en la
evidencia cientifica disponible. También se han analizado los ensayos clinicos
en curso, que evaluan la eficacia de la ECPR en el entorno prehospitalario. A
continuacién, se presentan las conclusiones basadas en los objetivos

planteados:

» La evidencia recopilada demuestra que la implementacion de la ECPR en
entornos prehospitalarios puede mejorar las tasas de supervivencia y los
resultados neuroldgicos en ciertos grupos de pacientes. Sin embargo, la
aplicacion generalizada aun enfrenta desafios logisticos y de recursos. La
formacion especializada del personal y la disponibilidad de equipos

adecuados son cruciales para el éxito de esta intervencion.

» Los estudios revisados sugieren que los pacientes mas propensos a

beneficiarse del ECPR son aquellos que experimentan una parada
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cardiaca presenciada, con maniobras de reanimacion iniciadas de
inmediato y sin retrasos significativos en el transporte al hospital. La
rapidez en la implementacion de la ECPR vy la reducciéon del tiempo de
flujo bajo son factores cruciales para mejorar los resultados neurologicos
y la supervivencia. Las revisiones sistematicas destacan la importancia de

iniciar la ECPR dentro de los primeros 60 minutos tras el paro cardiaco.

» Implementar la ECPR de manera efectiva requiere considerar
cuidadosamente multiples factores para maximizar las posibilidades de
supervivencia y recuperacion neurolégica en pacientes con PCEH.
Aunque existen desafios y variabilidad en los estudios revisados, seguir
evolucionando en la investigacion y la practica clinica, puede ayudar a
refinar los criterios de seleccion y mejorar los resultados de esta

intervencion.

» La revisidon de los ensayos clinicos en curso muestra un interés creciente
en evaluar la eficacia de la ECPR en entornos prehospitalarios. Estos
estudios estan disefiados para abordar lagunas criticas en el
conocimiento y proporcionar datos robustos que puedan guiar futuras
practicas clinicas. Los resultados preliminares son alentadores, aunque
es necesario esperar a los resultados finales para obtener conclusiones
definitivas sobre la viabilidad y efectividad del ECPR en estas
circunstancias. Es crucial seguir investigando, para establecer protocolos
efectivos, optimizar tiempos de respuesta y mejorar las tasas de éxito de
ECPR prehospitalario. Ademas, se debe evaluar rigurosamente las

complicaciones asociadas y el impacto a largo plazo en los pacientes
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ANEXOS

Anexo 1. Hospitales con ECMO portatiles

HOSPITALES CON ECMO PORTATILES

M Area de actuacion del Hospital Regional de Malaga
Area de actuacién del Hospital Vall d'Hebron, Barcelona
Area de actuacion del Hospital 12 de Octubre, Madrid

Hospital 12 de Octubre

41 traslados desde 2012 Barc‘elona
o
Madrid

Hospital Vall d'Hebron
6 traslados
desde 2019

Hospital Regional
12 traslados desde 2019

Datos aproximados sobre el total de 55-60 pacientes trasladados.

FUENTE: Elaboracioén propia.
TOMAS ALVAREZ | EL MUNDO GRAFICOS
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Anexo 2. Niveles de evidencia del JBI
Nivel | Revisidn sistematica y metaanalisis
\[\=F B Ensayo controlado aleatorizado (ECA) o estudios experimentales

(VB Estudio cuasiexperimental

VIV EVA S Revision sistematica de métodos mixtos y metasintesis cualitativa

W[ Estudios descriptivos de correlacién, predictivos de correlaciéon
y de cohortes

\ [\ BB Estudio descriptivo y estudio cualitativo

\ERYIES Opinidn de comités de expertos y autoridades

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3. Grados de recomendacioén del JBI.

GRADO A GRADO B

Recomendacion “fuerte”:

e Los efectos deseables superan a los
indeseables.

e Hay evidencia de calidad adecuada
que apoye Su uso.

¢ Hay un beneficio con impacto en el
uso de recursos.

e Se tuvieron en cuenta los valores, las
preferencias y la experiencia del

paciente.

Recomendacion “débil”:

o Los efectos deseables parecen
superar a los indeseables, pero no
esta claro.

e No hay evidencia de calidad
adecuada.

e Hay un beneficio sin impacto o con
uno minimo sobre el uso de recursos.
e Los valores, preferencias y la
experiencia en los pacientes pueden

0 no se han tenido en cuenta.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 4. Escala de rendimiento cerebral (Cerebral Performance Category)

Recuperacion total o discapacidad leve.

Discapacidad moderada pero independiente de las
actividades de la vida diaria (AVD).

Discapacidad severa y dependencia de otros para las AVD.

Coma o estado vegetativo.

Muerte cerebral.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 5. Criterios de inclusion y exclusion de la declaracion de consenso de
ELSO.

CRITERIOS DE INCLUSION ELSO (12)

Edad <70 afos.

Recibié RCP por parte de un transeunte en 5 minutos.

Ritmo cardiaco inicial de FV/TV/ Actividad eléctrica sin pulso (AESP).
Detencion del flujo de ECMO <60 min.

etCO2 > 10mmHg.

RSCE intermitente o FV recurrente.

Ausencia de comorbilidades limitantes de la vida.

No se conoce insuficiencia aodrtica.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 6. Criterios de inclusion y exclusion para el estudio sub30.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Presunta etiologia cardiaca del paro. Visiblemente < 18 o0 > 65 afos.
PCEH presenciado. Embarazo avanzado conocido o visible.

Recibié RCP por parte de un transeunte | No hay signos de vida (movimiento fisico
en 3 minutos (tiempo sin flujo < 3 | orespiracion).

minutos). . . : L
Evidencia de compresiones toracicas

Permanecer en PCR 20 minutos después | ineficaces por:
de la llamada a los SEM o no mantener
- Ausencia de actividad eléctrica en
RSCE en el entorno prehospitalario.

P P el tiempo de espera de 20

minutos.
- ETCO2 <10mmHg

Es poco probable que la ECMO beneficie
al paciente con fragilidad grave o cancer

avanzado.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 7. Recopilacion de los articulos seleccionados incluyendo las principales caracteristicas de los estudios: autor/es principales

diserio, afio de publicacion, principales resultados (N=17).

AUTORY DISENO N PRINCIPALES RESULTADOS NIVEL GRADO
REFERENCIA EVIDENCIA
Rajat Kalra, Marinos Revision de literatura| 2020 Fisiologia de ECMO-VA y ECPR y anélisis del papel Vi A
Kosmopoulos, Tomaz de la ECPR en la atencion de reanimacion
Goslar, Ganesh contemporanea.

Raveendran, Jason A
Bartos, Demetris

Yannopoulos (5)

Vasileios Leivaditis, Estudio 2023 [Ejemplo pionero exitoso de ECPR prehospitalario VI A
Athanasios ObZir;?[?lznal que ejemplifica el éxito logrado mediante un enfoque

Papatriantafyllou, multidisciplinario de la atencion al paciente,

Shbiha Khokhar, Bernd involucrando equipos de disciplinas

Haaf, Inna Kammerer, cardiovasculares, quirdrgicas, anestesiologia y

Michael Kinn, Stefan cuidados criticos.

Hofer, Manfred Dahm
(17)
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Samir Ali, Christiaan L
Meuwese, Xavier J.
Moors, Dirk  Donker,
Anina F van de Koolwijk,
Marcel CG van de Poll,
Diederik Gommers, Dinis
Dos Reis Miranda (7)

Revision de literatura

2024

Las directrices europeas y americanas recomiendan

considerar la ECPR en el caso de PCEH refractaria.

Analisis de los recientes resultados de varios ECA
que abordan la eficacia y efectividad de ECPR
(ARREST, OHCA de PRAGA)

Para PCEH refractaria con presunto origen cardiaco,
la mayoria de los centros ECMO holandeses
consideran la aplicacion de ECPR en pacientes
menores de 70 anos, con FV/TVSP como el primer
ritmo observado, y el inicio de SVB por parte de los
espectadores. Ademas, el tiempo esperado desde el
colapso hasta el inicio de la canulacion no debe

exceder los 60 min.

VI
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Mathias J Holmberg, | Revisidon sistematica | 2023 La ECPR es una terapia de rescate avanzada
Asger Granfeldt, Anne- reconocida tanto por la AHA y el ERC para apoyar
Marie Guerguerian, la circulacién en pacientes seleccionados con paro
Claudio Sandroni, Cindy cardiaco refractario. Aunque la ECPR puede
H Hsu, Ryan M Gardner, extender el tiempo en el que se pueden tratar las
Peter C Lind, Mark A causas reversibles de paro cardiaco, el beneficio de
Eggertsen, Cecilie M aplicar la ECPR, asi como la seleccion 6ptima del
Johannsen, Lars W paciente y el momento del procedimiento, siguen
Andersen (18) siendo inciertos.
Daniel Rob, Janal Metaanalisis 2022 En este analisis secundario del ensayo OHCA de
Smalcova, Ondrej Smid, Praga refractario aleatorizado, la ECPR aumento

Ales Kral, Tomas Kovarnik,

Petral
Michal
Huptych, Arnost Komarek,
Ondrej Franek,
Havranek, Ales Linhart,
Jan Belohlavek (19)

David Zemanek,

Kavalkova,

Stepan

tanto la supervivencia a 180 dias como el resultado
neurolégico favorable en pacientes sin RSCE
prehospitalario en comparaciéon con pacientes

tratados solo con SVA prolongado.
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Anna L Ciullo, Joseph E
Tonna (20)

Revision de literatura

2024

Analisis de la utilidad de la ECPR basandose en la
evidencia actual obtenida de tres ensayos
fundamentales (ARREST, PRAGA, INCEPTION).

La ECPR es compleja y su éxito depende de la
seleccion cuidadosa de pacientes, especialistas
competentes y un enfoque altamente organizado.
Sin embargo, incluso en condiciones ideales, su

implementaciéon no garantiza resultados positivos.

VI

Dominic Jones, Fiona M
Daglish, Benjamin M
Tanner, Fergus J M
Wilkie (12)

Revision sistematica

2024

El ensayo ARREST mostré6 una supervivencia
significativamente mayor hasta el alta hospitalaria
en pacientes tratados con ECPR. El ensayo se
abandond anticipadamente por probabilidad
posterior de que la superioridad del ECPR
excediera el limite preespecificado. Los ensayos
INCEPTION y Praga OHCA no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en la
supervivencia hospitalaria. Sin embargo, tuvieron
una mediana de tiempos de ECPR de 74 min y 61
min respectivamente. Se realiza un analisis de las

tendencias mundiales en ECPR prehospitalaria
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Ben Singer, Joshua C
Reynolds, David J
Lockey, Ben O'Brien (9)

Revision de literatura

2018

Los resultados exitosos del ECPR dependen de la
seleccion adecuada de candidatos, considerando
edad, ritmo cardiaco, presencia en la parada y RCP
realizada por transeuntes o duracién del flujo bajo.
La ECPR prehospitalaria busca reducir el tiempo de
flujo bajo para mejorar la supervivencia y el
resultado funcional post-PCEH. Los ensayos
prospectivos como APACAR 2 ayudaran a refinar
criterios de seleccion y a identificar que pacientes

podrian beneficiarse de la ECPR prehospitalaria.

VI

Walter Petermichl, Alois
Philipp, Karl-Anton Hiller,
Maik Foltan,
Floerchinger,
Graf, and Dirk Lunz (8)

Bernhard

Bernhard

Revision sistematica

2021

El origen no hipoxico del paro cardiaco, la
compresion toracica manual hasta la ECPR, un
tiempo corto de flujo bajo hasta el inicio de la ECPR,
un indice de masa corporal (IMC) bajo y solo una
necesidad minima de soporte de oxigenacion por
membrana extracorporea se asociaron con un buen

resultado neuroldgico. después del ECPR.

Los pacientes ECPR con un IMC elevado a menudo
tuvieron un resultado neurolégico deficiente en

comparacion con los pacientes con un IMC normal.
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Esto se debe a que la obesidad dificulta la
compresion y ventilacion toracicas suficientes
durante la reanimacion. Una duracion mas corta de
la RCP antes del inicio de la ECPR se asocié con
una tasa de supervivencia significativamente mayor

combinada con un buen resultado neurologico.

Jon Marinaro, Sundeep
Guliani, Todd Dettmer,
Kimberly Pruett, Doug
Dixon, Darren Braude
(21)

Estudio transversal

descriptivo

2020

Primer procedimiento ECPR en América del Norte
para FV refractaria que involucré a un paciente
masculino de 65 afos que fue canulado en el
campo dentro de la ventana de flujo bajo
recomendada de 60 minutos y transportado a
nuestra institucion donde se sometié a stent

coronario.

VI
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Yohei Okada, Kensuke
Fujita, Takayuki Ogura,
Tomokazu Motomura,
Yuita Fukuyama, Yuki
Banshotani, Rina
Tokuda, Shinichi ljuin,
Akihiko Inoue, Haruka
Takahashi, Shoji
Yokobori (22)

Revision de literatura

2023

Descripcién general del sistema de ambulancias
atendido por médicos que proporciona ECPR
prehospitalario en la ciudad de Utsunomiya, lo que

facilita la ECPR prehospitalaria.

Ventajas del sistema ECPR prehospitalario como
su potencial para acortar el tiempo necesario para
iniciar la ECPR y al mismo tiempo garantizar una
RCP de alta calidad en el lugar al eliminar la
necesidad de traslado al hospital, asi como su
capacidad para mejorar la accesibilidad para un

mayor numero de personas.

VI

Kensuke Fujita, Akihide
Konn, Takayuki Ogura,
Yuri Kon, Eiji Kondo,
Shingo Konno, Tatsuya
Nodagashira (23)

Estudio transversal

descriptivo

2020

Reporte de dos pacientes que sobrevivieron después
de recibir ECPR prehospitalaria y fueron dados de
alta en areas rurales. El prondstico del PCEH sigue
siendo malo, especialmente para los pacientes con
PCR en areas rurales con una mayor duracion del
transporte a los hospitales. La ECPR prehospitalaria
tiene el potencial de salvar vidas en zonas rurales al

reducir el tiempo de bajo flujo.

VI
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Lars Mommers, Cornelis
Slagt, Freek Coumou
Rn, Ruben van der
Crabben, Xavier Moors,
Dinis Dos Reis Miranda
(24)

Estudio transversal

descriptivo

2023

La canulacion prehospitalaria de ECPR de nifios
(mayores) por parte de equipos regulares de HEMS
parece factible con tiempos de canulacion cortos.
Esto puede reducir los tiempos de flujo bajo vy,
proporcionar a una poblacién potencialmente mas
amplia acceso a esta terapia de rescate. Se necesita
mas investigacion para establecer la seguridad y los
beneficios de esta intervencién en la poblacion

pediatrica.

VI

Kyung Woon Jeung,
Yong Hun Jung, Jorge
Antonio Gumucio, David
D Salcido, James J

Menegazzi (25)

Revision de literatura

2023

Unos criterios de seleccion de candidatos
claramente definidos en un protocolo ECPR
permitirian un rapido reconocimiento de los
candidatos potenciales para ECPR. Varios
factores, incluido el paro presenciado, el ritmo de
presentacion y la duracion de la RCP, se han

asociado con los resultados después de la ECPR

La eficacia de ECPR sobre el tratamiento
convencional en pacientes con PCEH refractario
aun no esta clara. ECPR puede ofrecer beneficios

de supervivencia sobre RCP-C en pacientes

\
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seleccionados, siempre que se realice con estricto
cumplimiento del protocolo en wun sistema
experimentado y con alta colaboracién entre
centros EMS y ECMO. ECPR es parte del sistema
de atencién para reanimacion de paro cardiaco.
Optimizar la cadena de supervivencia es esencial

para mejorar los resultados.

Mark Dennis, Sean Lal,
Paul Forrest, Alistair
Nichol, Lionel Lamhaut,
Richard J Totaro, Brian

Burns, Claudio Sandroni

(26)

Revision de literatura

2020

Hasta la fecha, no existen indicaciones
unanimemente aceptadas para la ECPR. Las
directrices del Ministerio de Salud francés sugieren
considerarla en casos de PCEH con: causa
reversible conocida, signos de vida durante RCP,
duraciones sin flujo y con flujo bajo de <5 y 100
minutos respectivamente, ritmo inicial desfibrilable,
y etCO2 >10 mm Hg. Estas directrices aun no estan
validadas prospectivamente. Hay varios estudios
prospectivos (en curso o planificados) para evaluar
la viabilidad y eficacia de la E-CPR prehospitalaria.
Por ejemplo, el estudio London Sub 30 o el estudio
APACAR 2.

VI
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Callum J Twohig, Ben
Singer, Gareth Grier,
Simon J Finney (27)

Revision sistematica

y metaanalisis

2019

La presencia de un ritmo cardiaco inicial
desfibrilable en pacientes sometidos a ECPR
predice la supervivencia. El tiempo de flujo bajo y el
tiempo similar entre el paro y la ECPR son
predictores clave de un buen resultado. La RCP-C
solo genera el 25-30% del gasto cardiaco, mientras
que la ECPR proporciona una perfusién coronaria y

de 6rganos eficaz.

Luisa Linde, Sivagowry
Rasalingam Mgrk, Emilie
Gregers, Jo Bending
Andreasen, Jens

Flensted Lassen, Hanne

Berg Ravn, Henrik
Schmidt, Lars Peter
Riber, Anette
Thomassen, Helle

Laugesen, Hans Eiskjeer,
Christian Juhl Terkelsen,

Steffen Christensen,

Estudio de cohorte
observacional

retrospectivo

2023

El estudio destaca la heterogeneidad y complejidad a
la hora de decidir si iniciar o no ECPR en pacientes
con RCA. Las

abstenerse de ECPR fueron la larga duracion del

razones mas frecuentes para

tratamiento prehospitalario, el trastorno metabdlico y
el nivel bajo de dioxido de carbono al final de la
espiracion. La reduccion de los tiempos de flujo bajo
y un mayor enfoque en la calidad de la compresion
toracica puede aumentar la cantidad de pacientes
elegibles para ECPR y potencialmente aumentar Ia
cantidad de pacientes que sobreviven a un paro

cardiaco refractario.
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marian tang, Hasse
Moeller-Soerensen,
Lene Holmvang, Jesper
Kjaergaard, Christian
Hassager, Jacob Eifer
Moller (28)
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Anexo 8. Declaracion PRISMA 2020.

. Localizacion
Seccion/tema ITEM
del item
TITULO
Titulo 1 Identificar la publicacién como una revision sistematica. Portada
RESUMEN
Resumen 2 | Consultar la lista de verificacion de PRISMA 2020 para resimenes. Resumen
estructurado
Justificacion 3 Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema. 4
Objetivos 4 Proporcionar una declaracion explicita de los objetivos o preguntas que aborda la revision. 6
Criterios de 5 Describir los criterios de inclusion y exclusion, y como se agrupan los estudios para la sintesis. 11
elegibilidad
Fuentes de 6 | Especificar todas las bases de datos, registros, paginas web, organizaciones, listas de referencias y otras fuentes buscadas 7
informacion o consultadas para identificar los estudios. Especificar la fecha de la Gltima busqueda o consulta de cada fuente.
Estrategia de 7 | Presentar la estrategia completa de busqueda para todas las bases de datos, registros y paginas web, incluyendo los 8
busqueda filtros y limites utilizados.




Proceso de 8 Especificar los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplié con los criterios de inclusion de la revision, incluido 7
seleccion cuantos revisores examinaron cada registro y cada informe recuperado, si trabajaron de forma independiente y, si
corresponde, detalles de las herramientas informaticas utilizadas en el proceso.
Proceso de 9 | Especificar los métodos utilizados para recopilar datos de los informes, incluidos cuantos revisores recopilaron datos de (--)
recopilacion  de cada informe, si trabajaron de forma independiente, cualquier proceso para obtener o confirmar los datos de los investigadores|
P ) p quierp p g
datos del estudio y, si corresponde, detalles de las herramientas informaticas utilizadas en el proceso.
Lista de datos 10 Enumerar y definir todos los resultados para los que se buscaron datos. Especificar si se buscaron todos los resultados que 9
a | eran compatibles con cada dominio de resultado en cada estudio (por ejemplo, para todas las medidas, puntos
temporales, analisis) y, en caso contrario, los métodos utilizados para decidir qué resultados recopilar.
10b | Enumerar y definir todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas del participante (--)
y de la intervencion, fuentes de financiacion). Describir cualquier suposicion hecha sobre cualquier informacion faltanteo
poco clara.
Riesgo de sesgo 11 Especificar los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios seleccionados, incluidos los detalles de ()
en los estudios las herramientas utilizadas, cuantos revisores evaluaron cada estudio y si trabajaron de forma independiente y, si
corresponde, los detalles de las herramientas informaticas utilizadas en el proceso.
Especificar las principales medidas de resumen (por ejemplo: razon de riesgos o diferencia de medias).
Medidas de 12 | Definir para cada resultado la(s) medida(s) del efecto (p. Ej., cociente de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la (--)
resumen sintesis o presentacion de los resultados.
Método de sintesis 13g | Describir los procesos utilizados para decidir qué estudios fueron elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando las 9

caracteristicas de la intervencion del estudio y comparandolas con los grupos planificados para cada sintesis (item # 5)).
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specificar los métodos necesarios para preparar los datos para su presentacion o sintesis, como el manejo de las .
13b | Especificar | tod para preparar los datos p p t t 1 jo de 1 (--)
estadisticas resumidas que faltan o las conversiones de datos.
13¢ | Describir cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios y sintesis individuales (--)
13d Describir cualquier método utilizado para sintetizar los resultados y proporcione una justificacion para las opciones. Si se
realizd un meta-analisis, describa los modelos, los métodos para identificar la presencia y el grado de heterogeneidad (--)
estadistica y el software utilizado.
13e | Especificar cualquier método utilizado para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados del estudio (por (--)
ejemplo, analisis de subgrupos, metarregresion).
13f | Describir cualquier analisis de sensibilidad realizado para evaluar la solidez de los resultados sintetizados (--)
Evaluacion  del 14 Especificar cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una sintesis (quesurgen|
sesgo entre los de sesgos de informe). (--)
estudios
Evaluacion de la 15 | Describir cualquier método empleado para evaluar la certeza (o confianza) en el conjunto de pruebas de un estudio (--)
certeza
Sele:l:.cmn de 16a | Describir los resultados del proceso de busqueda y seleccion, desde el niimero de registros identificados en la busqueda 12
estudios

hasta el nimero de estudios incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo.
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Citar estudios que parezcan cumplir con los criterios de inclusion, pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron|

16b excluidos. (--)
Caracteristicas de 17 | Citar cada estudio incluido y presentar sus 38
los estudios caracteristicas.
Riesgo de sesgo en 18 | Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo para cada estudio (--)
los estudios incluido.
Resultados de los 19 | Paratodos los resultados, presentar, para cada estudio: (a) estadisticas resumidas para cada grupo (cuando corresponda) 39
estudios y (b) una estimacion del efecto y su precision (por ejemplo, intervalo de confianza), idealmente utilizando tablas o graficos
individuales estructurados.
Sintesis ~de  los 20a | Para cada sintesis, resumir brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes ()
resultados
20b | Presentar los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se realiz6 un metaanalisis, presente para cada (--)
uno la estimacion resumida y su precision (por ejemplo, intervalo de confianza) y medidas de heterogeneidad estadistica. Si
compara grupos, describa la direccion del efecto.
20c | Presentar los resultados de todas las investigaciones de las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados del (--)

Estudio
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20d Presentar los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la solidez de los resultados sintetizados. 40
Sesgo entre los 21 | Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (que surgen de sesgos de notificacion) para cada (--)
estudios sintesis evaluada
Certeza de la 22 | Presentar evaluaciones de certeza (o confianza) en el cuerpo de evidencia para cada resultado evaluado. (--)
evidencia
DISCUSION
Discusién 23a | Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras pruebas. 24
23b | Discutir las limitaciones de la evidencia incluida en la revision 26
23¢ | Analizar las limitaciones de los procesos de revisién utilizados. 26
p
23d | Discutir las implicaciones de los resultados para la practica, la politica y la investigacion futura. 27
OTRA INFORMACION
Registr(i y 244 | Proporcionar informacion de registro para la revision, incluido el nombre de registro y el niimero de (--)
protocolo
registro, o indique que la revision no se registro.
24p | Indicar donde se puede acceder al protocolo de revision o indique que no se prepar6 un protocolo. ()
24c | Describir y explicar cualquier enmienda a la informacion proporcionada en el registro o en el protocolo. (--)
Apoyo 25 | Describir las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los financiadores o (--)
patrocinadores en la revision.




Conflicto de 26 Declarar cualquier conflicto de intereses de los revisores. ()
intereses
Disponibilidad de 27 Informar cuales de los siguientes estan disponibles publicamente y donde se pueden encontrar: modelosde formularios de )

datos, codigos y

otros materiales

recopilacion de datos; datos extraidos de los estudios incluidos; datos utilizados para

todos los analisis; codigo analitico; cualquier otro material utilizado en la revision.
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