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RESUMEN / ABSTRACT

La Reanimación cardiopulmonar extracorpórea (eRCP) consiste en el implante rápido y de forma 
precoz del sistema de oxigenación con membrana extracorpórea (ECMO) para mantener un soporte 
circulatorio en el caso de parada cardiorrespiratoria refractaria a las maniobras de reanimación 
con el fin de poder diagnosticar la causa subyacente, alargar la supervivencia o permitir la toma de 
decisiones u otros tratamientos.

Presentamos el protocolo de actuación con el fin de minimizar los tiempos y mejorar la 
supervivencia. En él se describen: el contexto y los ámbitos de actuación, los criterios de inclusión 
y exclusión, la organización del equipo durante todo el proceso, la distribución del personal durante 
las maniobras de RCP avanzada y de las actuaciones de cada uno de los miembros del equipo y 
la descripción del circuito. Se describen también la técnica del implante y manejo del paciente 
durante la RCP, el material necesario, así como un sistema de recogida de datos en forma de registro 
prospectivo con el fin de valorar la evolución de los casos e introducir elementos de mejora en el 
funcionamiento del circuito. 

Palabras clave: Reanimación Cardiopulmonar, ECMO, Protocolo

The Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (eRCP) consists of the rapid and early 
implantation of the Extracorporeal Membrane Oxygenation System (ECMO) to maintain circulatory 
support in the case of cardiorespiratory arrest refractory to resuscitation manoeuvres in order to 
diagnose the underlying cause, prolong survival or allow decision-making or other treatments.

We present the action protocol in order to minimize times and improve survival. It describes: the 
context and the areas of action, the inclusion and exclusion criteria, the organization of the team 
throughout the whole process, the distribution of personnel during advanced CPR maneuvers and 
the actions of each of the members of the equipment and circuit description. The implant technique 
and patient management during CPR are also described, as well as the necessary material.  A data 
collection sheet is included as a prospective registry in order to assess the evolution of the cases and 
to allow the introduction of elements to improve the management of the circuit.
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INTRODUCCIÓN 

Aunque no se conoce la incidencia exacta de las Para-
das Cardiorespiratorias (PCR) en España, se estima que 
anualmente se producen 22.300 PCR en los pacientes in-
gresados en centros hospitalarios1 y una supervivencia 
alrededor del 20% en los hospitales que han publicado 
sus resultados2. 

La PCR intrahospitalaria se presenta en pacientes in-
gresados por un proceso agudo y que presentan patologías 
de base, por lo que el pronóstico generalmente es adverso 
en la mayoría de casos. En diversos registros de PCR intra-
hospitalaria, la principal causa sigue siendo la cardiovas-
cular (60%), siendo la cardiopatía isquémica aguda la más 
frecuente (70%)3. 

A pesar del inicio de maniobras de resucitación cardio-
pulmonar (RCP) inmediatas, las tasas de supervivencia 
con una situación neurológica aceptable de los pacientes 
que han presentado una PCR intrahospitalaria son extre-
madamente bajas4,5. 

En el año 2002, ante estos datos tan preocupantes, 
Westfeldt et al.5 propuso el modelo de 3 fases de la RCP: 
actuación, objetivos y expectativas de las maniobras de 
RCP: 

• Primera fase o fase eléctrica. Son los primeros 
4 minutos de PCR en los que se incluye la 
desfibrilación (en caso de ritmo desfibrilable). 
Esta fase tendría impacto en la recuperación de 
la circulación espontánea (ROSC siglas en inglés 
“restore of spontaneous circulation”). 

• Segunda fase. Va desde el minuto 4 hasta el minuto 
10 de RCP y en la que la desfibrilación no ha sido 
efectiva y se requiere mantener maniobras de RCP 
junto a vasopresores (adrenalina) para mantener 
la presión de perfusión coronaria, reperfundir el 
árbol coronario y poder recuperar al paciente de la 
situación de PCR. 

• Tercera Fase o RCP Avanzada: A partir de los 10 
minutos de PCR. En esta fase se encuentra la PCR 
refractaria que se define como aquella PCR en la 
que no se consigue la recuperación de la circulación 
espontánea en menos de 30 minutos desde el inicio 
de las maniobras de RCP avanzada. Las maniobras 
de RCP avanzadas clásicas tienen escaso impacto, 
debido a la avanzada alteración de la homeostasis, 
presencia de acidosis e hiperpotasemia. Todo ello 
hace que los fármacos y la desfibrilación tengan 
escaso efecto. 

En esta situación de refractariedad se han introducido 
nuevas herramientas como la resucitación cardiopulmo-
nar extracorpórea (eRCP)3 para la recuperación de la cir-

culación y del medio interno y reperfusión de los órganos 
diana mientras se diagnostica o trata la causa desencade-
nante de la PCR.

La eRCP consiste en el implante rápido y de forma pre-
coz del sistema de oxigenación con membrana extracor-
pórea (ECMO) para mantener un soporte circulatorio in-
mediato en el paciente con PCR refractaria. Su uso en 
pacientes con PCR intrahospitalaria podría aumentar la 
supervivencia con una situación neurológica no limitante 
entre 20% y el 54%6-8.

En el Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) hemos 
utilizado la terapia ECMO en casos de PCR refractaria, y 
vimos la necesidad de crear un protocolo para mejorar la 
tasa de supervivencia. Este protocolo se adapta a la in-
fraestructura y recursos que el HUB dispone y que puede 
variar en otros centros. El presente protocolo fue elabora-
do para ser pilotado en el Área del Corazón (unidad de cui-
dados intensivos coronarios-UCIC, planta de hospitaliza-
ción cardiológica, unidad de hemodinámica y unidad de 
electrofisiología). Tras su evaluación a final de año se rea-
lizarán las mejoras oportunas y se abrirá a otros servicios 
y unidades del hospital.

Creemos que el éxito de la técnica radica principal-
mente en el seguimiento de un protocolo de actuación, 
sustentado en cuatro pilares básicos:

• Realizar una RCP de calidad y mantener el mínimo 
tiempo posible sin circulación, en inglés “No flow 
time”. Para ello, es imprescindible que el personal 
esté debidamente formado en esta técnica. El tiempo 
de “no flow time” debería ser lo más cercano a “0” en 
el medio hospitalario9.

• El mínimo tiempo de “low flow time” representa 
el tiempo desde el inicio de maniobras hasta la 
recuperación de la circulación, ya sea espontánea 
o asistida por ECMO. Cuando menor sea éste, 
mejor podrá ser la supervivencia. No está claro el 
tiempo exacto para decidir el uso de la eRCP, pero 
se considera que a partir de los 10 minutos de low 
flow time se debería valorar y anticipar la eRCP, 
intentando conseguir una canulación y recuperación 
circulatoria efectiva a los 20 minutos de la PCR10.

• La adecuada selección del paciente a la hora de 
indicar esta técnica, permite la mejoría de resultados 
clínicos. Valores biológicos, como bajo CO2 espirado, 
durante la reanimación y cifras elevadas de lactato 
también se asocian a menor supervivencia11,12. 
Finalmente, comorbilidad basal significativa13 
o enfermedad crónica con esperanza de vida 
limitada14, son claros factores que condicionan el 
éxito de la técnica.

• Personal entrenado y formado. La eRCP es 
una técnica que necesita un aprendizaje y el 
mantenimiento constante de las competencias 
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de todos los miembros del equipo. Su abordaje es 
interdisciplinar, y las habilidades no técnicas deben 
ser entrenadas para disminuir la mayoría de los 
eventos adversos producidos15.

La PCR representa una entidad con una alta carga de 
morbimortalidad y la necesidad de una gran movilización 
de recursos, tanto de personal sanitario como materiales y 
estancia hospitalaria. A pesar de ello, el uso de eRCP permi-
te la recuperación de pacientes con PCR refractaria en los 
que hasta ahora las medidas clásicas de RCP tenían escaso 
impacto.

CONTEXTO Y ÁMBITO DE ACTUACIÓN 

Este protocolo fue elaborado para aquellos pacientes del 
Área del Corazón del HUB, escenario de alta morbimortali-
dad. Gran parte del éxito de la técnica radica en la correcta 
selección de pacientes, en optimizar los tiempos de reanima-
ción y en evitar futilidades clínicas o aplicación del protocolo 
en pacientes con pronóstico ominoso desde el inicio. 

El protocolo debe ser aplicable las 24 horas del día y los 
365 días al año. El equipo está integrado por personal de car-
diología, cirugía cardíaca, anestesiología, equipo de perfu-
sionistas, personal de enfermería y auxiliares de la UCIC. 

La puesta en marcha del protocolo siempre debe llevarse 
a cabo de forma paralela a una formación integral de todo el 
personal en maniobras de RCP avanzada, cursos teórico-
prácticos junto a técnicas de simulación.

OBJETIVOS

El objetivo principal es protocolizar el uso de eRCP en 
PCR refractaria intrahospitalaria con la finalidad de recu-
perar al mayor número posible de pacientes que:

• Cumplan los criterios de inclusión (selección 
adecuada y evitar futilidades clínicas).

• Minimizar los tiempos de actuación.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Serán candidatos a eRCP los pacientes que cumplan 
los siguientes criterios de inclusión y ninguno de los crite-
rios de exclusión mostrados en la Tabla 1.

ACTIVACIÓN DEL CIRCUITO Y DESARROLLO DEL IMPLANTE

En el HUB, la activación del circuito de RCP es distinto 
en el Área del Corazón (liderado por un cardiólogo y la 

misma Enfermería de la Unidad) que en el resto del Hospi-
tal (liderado por un Anestesiólogo y el equipo de Enferme-
ría de Reanimación).

El equipo de eRCP estará formado por Cardiólogo, Ciru-
jano Cardiaco (CCA), Perfusionista, Enfermería y Técnico 
en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) de la unidad.

Se dispondrá de un equipo con el material necesario ya 
preparado, junto a la consola de ECMO purgada siempre 
disponible. El implante y canulación de la asistencia se 
realizará siguiendo las directrices prestablecidas.

Las maniobras de RCP avanzada, mientras llegan los 
efectivos del equipo de eRCP y durante el implante, se lle-
varán a cabo siguiendo las directrices de las guías de prác-
tica clínica3.

La cronología y tiempos del implante se tendrán que 
adaptar lo máximo posible a los siguientes cánones de ca-
lidad (puede observarse en la Figura 1).

1. Minuto 0-5: iniciar maniobras de RCP lo antes 
posible, siempre dentro de los primeros cinco 
minutos post PCR. 

2. Minuto 5-10: tras 10 minutos de RCP avanzada, la 
ausencia de recuperación de circulación ya será 
motivo para activación del protocolo eRCP que se 
realizará mediante el chequeo de indicaciones/
contraindicaciones y llamada al equipo de cirugía 
cardiaca/perfusionistas. Se inicia con una llamada 
telefónica al equipo de Cirugía Cardíaca de Guardia 
que consta en la hoja de guardia diaria (Teléfono 
Busca XXXX). En la llamada se deberá indicar con 
claridad:
a.  Edad y sexo del paciente.
b.  Localización de la PCR, hora de la PCR.
c.  Causa de la PCR y primer ritmo. 
d.  Será el propio cirujano/a quien llamará al equipo 

de perfusionistas y al resto del equipo de Cirugía 
cardíaca. 

3. Minuto 10-20: se procederá a preparar el material 
necesario:
a.  Equipo ECMO prepurgado (siempre habrá un fun-

gible preparado para la eRCP)
b.  Equipo con todo material (se cuenta con un “kit” 

preparado con todo el material necesario para la 
implantación. Se revisará y repondrá tras cada 
uso).

c.  Ecógrafo con sonda vascular.  
4. Minuto 20: Una vez preparado el material se 

iniciará la canalización de los vasos femorales por 
el cardiólogo adjunto, con vistas a la canulación 
posterior por parte de cirugía cardiaca. La punción 
ecoguiada de los vasos femorales se debería 
conseguir dentro de los primeros 30 minutos desde 
el inicio de las maniobras de RCP.
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a.  Se colocarán introductores de 6 Fr en arteria y 
vena para posteriormente progresar la guía a 
través de ellos para realizar la canulación. 

b.  Se realizará una gasometría arterial en el mo-
mento de canalizar el acceso arterial. 

5. Minuto 30-40: en presencia del cirujano cardiaco y 
de los perfusionistas se iniciará la canulación una 
vez ya canalizados los vasos femorales. 

6. Minuto 40-50: Una vez canulados los vasos se 
pondrá en marcha el dispositivo finalizándose en 
ese momento las maniobras de RCP. 

7. Minuto 60: Posteriormente se realizará la 
implantación de cánula de perfusión distal y se 
iniciaran las medidas post PCR. Se realizará una 
gasometría arterial a los 10 minutos de la puesta en 
marcha del dispositivo ECMO.

Si una vez activado el circuito, el paciente recupera 
circulación espontánea antes de la canulación (inclusive 
antes de la llegada del equipo de cirugía cardíaca/perfu-
sionistas) se llevarán a cabo las medidas terapéuticas se-
gún el clínico. Se mantendrá un período de observación 
de 30 minutos hasta poder desactivar el protocolo. Si du-
rante 30 minutos el paciente no vuelve a presentar una 
PCR se desactiva el protocolo y se siguen las medidas 
diagnóstico/terapéuticas pertinentes. Si sufre una nueva 
PCR en el período de observación, se continuará el cir-
cuito hasta canulación y puesta en marcha del sistema 
ECMO (Anexo 1).

MATERIAL NECESARIO PARA ERCP

Se dispondrá de una consola para la terapia ECMO (en 
nuestro centro contamos con consolas) siempre purgada 
en el área quirúrgica de la tercera planta. En caso de acti-
vación del protocolo, el tiempo estimado de transporte del 
dispositivo hasta la Unidad Coronaria es de aproximada-
mente 2-3 minutos. En la misma unidad se ha dotado de 
una maleta con todo el material fungible y cánulas (Tabla 
2) para llevar a cabo la punción y acceso vascular por parte 
de cirugía cardíaca mientras los perfusionistas traen el 
dispositivo ECMO.

TÉCNICA DE IMPLANTE Y MANEJO DEL PACIENTE EN RCP

PROCEDIMIENTO DE CANULACIÓN

1. Limpieza de zona inguinal bilateral con toallas de 
clorhexidina.

2. Colocación de gorro y mascarilla.

3. Lavado de manos quirúrgico y colocación de bata y 
guantes estériles. 

4. Colocación de campo/sábana multiperforada de 
punción de vías.

5. Técnica Seldinger con punción ecoguiada de vasos 
femorales a nivel del pliegue inguinal y por debajo 
del ligamento inguinal:
a. Punción de arteria femoral común y coloca-

ción de guía de 180cm hasta aorta torácica 
guiada por ecocardiografía. Fijación de la mis-
ma a la talla con ayuda de un mosquito.

b. Punción de vena femoral común (de preferen-
cia contralateral) y colocación de guía de 
180cm que progrese hasta aurícula derecha 
comprobada por ecocardiografía. Fijación de la 
misma a la talla con ayuda de un mosquito.

6. Heparinización sistémica: 50-100 UI/Kg. Abun-
dante suero de arrastre.

7. Ampliación del punto de inserción de las guías a 
nivel cutáneo con un bisturí hasta lograr una inci-
sión de 5-8 mm.

8. Acceso arterial: Dilatación progresiva del trayecto 
de la guía hasta plano vascular, hasta canalizar el 
dilatador 12 Fr, y progresión de cánula arterial de 15 
Fr en su totalidad. Fijación de cánula a plano cutá-
neo con punto de sutura trenzada no absorbible.

9. Acceso venoso: Dilatación progresiva del trayecto 
de la guía hasta plano vascular, hasta canalizar el 
dilatador 20 Fr, y progresión de cánula venosa mul-
tiperforada de 21 Fr hasta la confluencia entre la 
vena cava inferior y la aurícula derecha, guiada por 
ecocardiografía. Fijación de cánula a plano cutáneo 
con punto de sutura trenzada no absorbible.

10. Retirada de guías e introductores y clampaje de cá-
nulas.

11. Conexión concordante de cánulas a líneas de cir-
cuito ECMO (A-A y V-V), asegurando la correcta 
purga de aire.

12. Comprobación de todo el sistema, apertura de 
clamps e inicio de ECMO con aumento progresivo 
de revoluciones según respuesta hemodinámica.

13. Fijación completa de cánulas y tubuladuras a plano 
cutáneo.

14. Vigilancia de signos de hipoperfusión en extremi-
dad distal a la cánula arterial para valorar la necesi-
dad de implante de cánula de perfusión distal.

MANEJO DEL PACIENTE EN PCR Y ORGANIZACIÓN DEL EQUIPO

Durante todo el procedimiento de canulación, se de-
ben mantener las compresiones externas de calidad (5), 
pudiéndose interrumpir en momentos puntuales de pun-
ción y paso de guías, según indicación del cirujano. 
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Para activar el protocolo de eRCP, el cardiólogo de guar-
dia llamará al cirujano cardiaco de guardia que se encargara 
de la punción y de la canulación (se encuentran de guardia 
de presencia en el Hospital de 8:00 a 20:00h) y éste activa a 
los perfusionistas que se encargará del purgado, implanta-
ción e inicio de la perfusión (se encuentran de presencia de 
8:00 a 22:00h). En caso de activación del protocolo en hora-
rio de noche o fin de semana se estima que Cirugía y perfu-
sión tardaran como mucho 20-30 minutos, pudiéndose 
realizar la punción por el cardiólogo si está entrenado (para 
disminuir tiempos).

La distribución inicial y final del personal de enfermería 
y del equipo médico se distribuirá tal como se muestra en la 
figura 2. A este equipo se le añadirán 2 miembros del servi-
cio de cirugía cardíaca (CCA) y 2 miembros perfusionistas. 

En la Tabla 3 se muestra la distribución que se utilizará 
en nuestro hospital. La enfermería de la unidad, que se en-
contrará la PCR, se distribuirá en un número de 4 inicial-
mente como se describe en la tabla 3 a la espera del cardió-
logo adjunto y residente de cardiología que movilizará a la 
enfermera a la vía venosa. 

Se llamará al anestesista encargado de todos las PCR del 
hospital (exceptuando las del área del corazón) para con-
trolar la vía aérea de estos pacientes y poder liberar así una 
de las enfermeras.

Si cumple los requisitos de eRCP se avisará en horario 
laboral al cirujano cardiovascular o al segundo adjunto de 
cardiología en horario nocturno y fin de semana para ini-
ciar la canulación a la espera del CCA y perfusión.

También se encontrará un técnico en curas auxiliares de 
enfermería (TCAE) que desinfectará el campo y ayudará a 
los sanitarios encargados de la canulación.

Es imprescindible llevar dentro de la habitación una or-
ganización escrupulosa de cada uno de los miembros del 
equipo citados anteriormente tanto antes como después de 
la llegada del CCA y el perfusionista.

Una vez presente todo el equipo, se coordinarán 2 equi-
pos: Equipo interno (dentro de la habitación) y equipo ex-
terno (fuera de la habitación). 

El equipo Interno estará formado de la misma manera a 
la definida previamente en el apartado de RCP (director, vía 
aérea, masaje, vía venosa), variando en función de si es ho-
rario laboral o de guardia. Además, a ello se añadirá en 
equipo de Cirugía cardíaca (CCA 1, CCA 2), junto al equipo 
de perfusionistas (perfusionista 1 da soporte en el proceso 
de canulación y el perfusionista 2 da soporte externo). El 
equipo externo estará formado por un personal de enfer-
mería y un auxiliar de enfermería. Esta organización puede 
observarse en la Figura 2.

REGISTRO PROSPECTIVO

Se llevará a cabo un registro prospectivo de todos los 

pacientes incluidos en el protocolo en el cual se incluirán 
características basales, datos de la parada cardiorrespira-
toria (lugar, hora, inicio de maniobras, etc.), indicaciones 
y contraindicaciones para la activación del protocolo y da-
tos de las variables biológicas, hemodinámicas y de los 
tiempos durante la canulación y puesta en marcha del sis-
tema. 

Se incluye un check-list (Anexo 2) en el que constan 
todas las variables a rellenar. 

Las hojas de registro estarán siempre disponibles junto 
al material de eRCP y se rellenarán a lo largo del proceso. 

Los datos registrados estarán disponibles para todo el 
personal adscrito al protocolo, en vías de poder analizar, 
ver resultados y potenciales carencias o puntos de mejora 
a lo largo del seguimiento.
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Anexo 2

Tabla I. Criterios de inclusión y exclusión de los 
pacientes sometidos a eRCP 

Tabla II. Material necesario para Implantación 
ECMO

Tabla III. Distribución del personal durante las 
maniobras de RCP avanzada y eRCP

4 H: Hipoxia, Hipotermia, Alteración Hidroelectrolítica, Hipoglucemia; 4T: Toxicológica/
Farmacológica, Taponamiento, Tromboembolismo pulmonar, Neumotórax Tensión. ROSC: 
“restore of spontaneous circulation”
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Figura I. Proceso temporal y adecuación a los tiempos durante la activación del protocolo eRCP. 

Figura II. Organización de equipos en la eRCP intrahospitalaria
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