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Introducció

275.000   OHCA365.000   OHCA
209.000   IHCA

Mort sobtada

FASE ELÈCTRICA (0-4’) DESFIBRILAR

FASE CIRCULATÒRIA (4-10’) RCP

FASE METABÒLICA (>10’) ECPR?

95/100.000 hab

ECPR: extracorporeal cardiopulmonary resucitation
ECLS: extracorporeal live support

1. ECMO VA en la RCP.
2. Pacient sense ROSC amb RCP avancada.
3. Assegura soport circulatori i respiratori.
4. ROSC IHCA: 93% (eCPR) vs 56% (RCP 

convencional)

ACR refractària (Segons temps o segons número de desfibrilacions)

– Ritme desfibrilable: no ROSC 3 o + desfibrilacions

– Qualsevol ritme > 10-30 minuts de RCP sense ROSC



PCR RCP eCPR

IHCA 6-26% 30-45%

OHCA 5-10% 10-45%

30% 
Supervivència

ELSO registry 2016

Metanàlisis: N = 3360 pacients

– 23% supervivència

– 18% supervivència amb bon estat NRL

Resultats eCPR



Morbimortalitat

Cobertura 24/7

Consum de 
recursos

Multidisciplinaritat

Determinants pronòstics

Escenari eCPR



Escenari eCPR
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Selecció adequada: factors pronòstics

❖ Paro no presenciat + ritme no desfibrilable + no ROSC 
prehospitalari: Supervivència < 1%

Crit. Care 2013; 17: R235



Selecció adequada: indicacions / contraindicacions

Paro presenciat

Low flow time < 60  min.

Ritme DF

No flow time < 5 min

Causa cardíaca o reversible

>70 anys

Asistole > 20 min

RCP inadequada

No flow time > 10 min

Dany NRL sever

Comorbilitats

No presenciat

Rebuig RCP

pH/lactat 

Contraindicacio anticoagulacio

A
 f

av
o

r

En
 co

n
tra



• Indicacions: 

– < 70 anys.

– PCR presenciada.

– No ROSC en < 10 minuts. 

• Contraindicacions:

– Desitjoss anticipats no RCP.

– PCR no presenciada.

– Asistolia mantinguda tras > 10 minutos RCP excepte si: hipòxia, hipotèrmia, TEP, taponament, Alteració 
iònica, hipoglicemia, tòxica/farmacològica. 

– Temps de no fluxe > 10 minuts.

– Temps no fluxe >5 i < 10 minuts amb EtCO2 inicial < 10. 

– Contraindicació per anticoagulació. 

– Malaltia terminal amb supervivència < 1 any. 

– Comorbilitat greu: Vasculopatia perifèrica severa, deteriorarement cognitiu moderat-sever, insuficiència 
renal en diàlisis, neumopatia prèvia severa, cirrosis hepàtica amb HT portal. 

Protocol IHCA HUBellvitge: indicacions / contraindicacions



Selecció adequada: RCP qualitat
Compresions toràciques

•Inmediates sense interrupcions i canvi cada 2 minuts

•100-120 / min amb 5 cm profunditat

•Expansió complerta despres de cada compresió

Ventilació

•Assegurar expansión toràcica

•10 / min

•Intubació precoc: protecció via aèria i ventilació

Capnografía

•EtCO2 > 20 mmHg

•EtCO2 menor 10

•Augment subit: ROSC?

Compresió toràcica automàtica

•Útil per trasllats

Desfibrilació i fàrmacs

•Algoritmes segons ritme 

Protocol adaptat
ASIGNACIÓ DE 

ROLS
Formació

Entrenament
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Instauració ràpida del tractament



Registro prospectivo eCPR
Unicentrico
2010-2016

Influència del temps



Influència del temps



Influència del temps



Protocol eCPR

• 4 fases:
1. PCR inici-RCP convencional (< 1 min) 

2. Inici RCP convencional de qualitat-Activació 
eCPR

3. Activació eCPR-ROSC amb adequat fluxe i 
perfusió.

4. ROSC fins establiment de mesures postROSC

1. Activació senzilla i no discutida:
INDECISIÓ = RETRASOS.

2. Millor activar i desactivar que 
activar tard.

3. Algoritme d’activació clar:
• Moment de activación 
• Equipo asistencial a activar
• Informacióa t ransferir

Circuit i criteris de selecció
clars:
1. Indicacions
2. Contraindicacions
3. Moment d’activació



Activació del protocol

• OHCA
– 90% ROSC < 16min

– > 15min ROSC amb bona evol NRL <2%

• IHCA  registre 64.339 pac:
– 50% ROSC 0-10 min

– 25% ROSC 10-20 min

– < 2% ROSC > 30 min
GoldbergerZD, Lancet 2012; 380:1473 – 1481.

10 min*



Activació i execució

• OHCA refractario

✓ Periodo 1: eCPR si 30 min RCP

✓ Periodo 2: eCPR si 20 min RCP 

N=156 Periode 1 Periode 2 P

N pac 114 42

Low flow (min) 93 70,9 <0,0001

Low flow < 60 (%) 9,6 34,2 0,0008

PreH eCPR (%) 41,4 64,3 0,01

CPC 1-2 (%) 7,9 28,6 0,0008

Supervivencia (%) 8 29 <0,001



Activació i desenvolupament del protocol HUB



Protocol eCPR: material accesible / localització

Material
(Cànules, dilatadors, guies, 

clamps, ....)

Packs premontats
Accesibles al personal 24/7

Equip purgat (1 mes)
Accesibles al personal 24/7

Circuit i dispositiu

Lloc implant
In situ: Intrahosp
Trasllat? LUCAS

In situ vs trasllat: ExtraHosp



Equip asistencial alerta 24h

Horari laboral 

Horari Guàrdia

Personal rapidament accesible
<10 min

Guàrdia localitzable
Demora en asistència

20-30 min

Guàrdia presencial
Personal rapidament accesible

<10 min
✓Preparar pacient

✓Mantenir RCP qualitat
✓Preparació material

Composició adaptada al programa local:

– Equip ECPR: canulació. 

– Equip RCP: RCP qualitat
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Equip asistencial expert



• .Equip Asistencial Expert

Asignació de Rols
Tarees

Responsabilitats

Coordinació

Comunicació

Director intern:
coordina atenció pacient:

Director extern
controla transit de persones, 

arribada  del material

Equip RCP Equip canulacióPersonal circulant



Autoevaluació i Millora

Registre de dades prospectiu

• Base de dades

Debreafing

• En calent tras cada cas

Autoevaluació continua

• Detecció de problemes

Reunions periòdiques

• Revisions del protocol



25

Control de 
Temperatura

Control 
hemodinámic

Soport
respiratori

Neuroprotecció

Control 
metabólic

Circulation. 2015;132:2448-2456

Cures post PCR: Síndrome Postreperfusió

Coronariografia
ICP 

TAC craneal 

Ecocardiograma

Valoració
pronòstica
multimodal



PCR intrahsopitalari (IHCA) PCR extrahospitalari (OHCA)

Estat actual eCPR



OHCA Paris

• OHCA refractari

✓ Període 1: eCPR si 30 min RCP

✓ Període 2: eCPR si 20 min RCP 

N=156 Periode 1 Periode 2 P

N pac 114 42

Low flow (min) 93 70,9 <0,0001

Low flow < 60 (%) 9,6 34,2 0,0008

PreH eCPR (%) 41,4 64,3 0,01

CPC 1-2 (%) 7,9 28,6 0,0008

Supervivència (%) 8 29 <0,001



OHCA Paris
CCPR eCPR P

N 12666 525

Supervivència (%) 9% 8% 
(Pre 15% /Hosp 7%)

0,91

RCP > 30 min 77% 99% <0,001

eCPR + TTM 33-36ºC



Adults 18-75 anys
Ritme desfibrilable

No ROSC amb mes de 3 desfibrilacions
Posibilitat de LUCAS

Trasllat màxim de 30 minuts fins Hospital
Randomització a l’hospital

• Trasllat a HCA
• No ROSC
• Exclusió per ECMO:

• eTCO2 < 10
• PaO2 < 50
• Sat O2 < 85%
• Lactat > 18

• ECMO percutani
• KT
• Hipotèrmia 34ºC

Grup RCP:
• Urgencies
• RCP x 15 min en URG o 60 min 

en total
• Si ROSC: KT
• Hipotèrmia 34ºC

PCR

eCPR

cRCP

OHCA Minnesota (ARREST)



eCPR cRCP P

N 15 15

Supervivència alta 43% 7%

Supervivència 3m 43% 0% 0,0063

Temps PCR-ECMO (min) 59 -

Temps PCR ROSC - 83

Temps PCR exitus - 81

Temps PCR randomització 48,5 51,8

OHCA Minnesota (ARREST)



OHCA Minnesota

N 58
N ECMO 45
Temps PCR-ECMO (aprox) 60 min
Supervivència alta 47%**
CPC 1-2 (6m) 43%**
ICP 37,9%
Teràpia renal 70%
TTM 100%

** Inclosos 13 pacients sense ecmo.



• Model Paris

– Equip implant extraH

– Pros:

• Més ràpid

– Contres:

• Entorn desfavorable

• Menys experiència 
implantadors

• Major complexitat 
organitzativa

• Model Minnesota

– Equip implant intraH

– Pros:

• Mes controlat

• Mes experiència 
implantadors

• Mes fàcil de coordinar

– Contres:

• Mes lent

eCPR OHCA



Conclusions

1. eCPR procediment d’alta complexitat en escenari d’alta morbimortalitat.

2. El temps es el principal enemic de l’exit del procediment.
✓ Temps RCP >60 minuts resultats dolents. 

3. Repte actual es aconseguir bons temps tant en IHCA però sobretot en OHCA (Model 
de Paris vs Minnesota)

4. Fomentar qualsevol mesura que faciliti la implementació ràpida del tractament
✓ Protocol clar; equips purgats; activació ràpida,... ).

5. Tot programa ha de pivotar al voltant d’una:
✓ Adequada selecció del pacient.
✓ Exdecució ràpida del procediment.
✓ Equip experimentat en continua millora.



Gràcies!


