Protocolo

Protocolo de ECMO en parada
cardiorrespiratoria refractaria
intrahospitalaria.

ECMO protocol in-hospital refractory cardiorespiratory arrest.

La Reanimacion cardiopulmonar extracorpérea (eRCP) consiste en el implante rapido y de forma
precoz del sistema de oxigenacién con membrana extracorporea (ECMO) para mantener un soporte
circulatorio en el caso de parada cardiorrespiratoria refractaria a las maniobras de reanimacién
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 actuacién con el fin de minimizar los tiempos y mejorar la
supervivencia. En él se describen: el contexto y los &mbitos de actuacion, los criterios de inclusién
y exclusion, la organizacion del equipo durante todo el proceso, la distribucién del personal durante
las maniobras de RCP avanzada y de las actuaciones de cada uno de los miembros del equipo y

la descripcidn del circuito. Se describen también la técnica del implante y manejo del paciente
durante la RCP, el material necesario, asi como un sistema de recogida de datos en forma de registro
prospectivo con el fin de valorar la evolucion de los casos e introducir elementos de mejora en el
funcionamiento del circuito.

Palabras clave: Reanimacién 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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INTRODUCCION

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

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

A pesar del inicio de maniobras de resucitacion cardio-
pulmonar (RCP) inmediatas, las tasas de supervivencia
con una situacion neuroldgica aceptable de los pacientes
que han presentado una PCR intrahospitalaria son extre-
madamente bajas45.

En el afio 2002, ante estos datos tan preocupantes,
Westfeldt et al.5 propuso el modelo de 3 fases de la RCP:
actuacion, 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
desfibrilacion (en caso de ritmo desfibrilable).

Esta fase tendria impacto en la recuperacion de
la circulacién espontédnea (ROSC siglas en inglés
“restore of spontaneous circulation”).

- Segunda fase. Va desde el minuto 4 hasta el minuto
10 de RCPy en la que la desfibrilacién no ha sido
efectiva y se requiere mantener maniobras de RCP
junto a vasopresores (adrenalina) para mantener
la presion de perfusion coronaria, reperfundir el
arbol coronario y poder recuperar al paciente de la
situacion 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 recuperacion de la circulacion
espontinea en menos de 30 minutos desde el inicio
de las maniobras de RCP avanzada. Las maniobras
de RCP avanzadas clasicas tienen escaso impacto,
debido a la avanzada alteracion de la homeostasis,
presencia de acidosis e hiperpotasemia. Todo ello
hace que los farmacos y la desfibrilacion tengan
escaso efecto.

En esta situacion de refractariedad se han introducido
nuevas herramientas como la resucitacion cardiopulmo-
nar extracorpdrea (eRCP)3 para la recuperacion de la cir-

culacion y del medio interno y reperfusion de los 6rganos
diana mientras se diagnostica o trata la causa desencade-
nante de la PCR.

La eRCP consiste en el implante rapido y de forma pre-
coz del sistema de oxigenacion con membrana extracor-
poérea (ECMO) para mantener un soporte circulatorio in-
mediato en el paciente con PCR refractaria. Su uso en
pacientes con PCR intrahospitalaria podria aumentar la
supervivencia con una situacion neuroldgica no limitante
entre 20% y el 54%°%3.

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 Area del Corazén (unidad de cui-
dados intensivos coronarios-UCIC, planta de hospitaliza-
cion cardioldgica, unidad de hemodinamica y unidad de
electrofisiologia). Tras su evaluacion a final de afio se rea-
lizaran las mejoras oportunas y se abrira a otros servicios
y unidades del hospital.

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

- Realizar una RCP de calidad y mantener el minimo
tiempo posible sin circulacion, en inglés “No flow
time”. Para ello, es imprescindible que el personal
esté debidamente formado en esta técnica. El tiempo
de “no flow time” deberia ser lo mas cercano a “0” en
el medio hospitalario®.

- El minimo tiempo de “low flow time” representa
el tiempo desde el inicio de maniobras hasta la
recuperacion de la circulacion, ya sea espontanea
o asistida por ECMO. Cuando menor sea éste,
mejor podra ser la supervivencia. No esta 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 deberia valorar y anticipar la eRCP,
intentando conseguir una canulacion y recuperacion
circulatoria efectiva a los 20 minutos de la PCR™.

- Laadecuada seleccion del paciente a la hora de
indicar esta técnica, permite la mejoria de resultados
clinicos. Valores bioldgicos, como bajo CO2 espirado,
durante la reanimacion y cifras elevadas de lactato
también se asocian a menor supervivencia“!2,
Finalmente, comorbilidad basal significativa®
o enfermedad cronica con esperanza de vida
limitada4, 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 mayoria de los

eventos adversos producidos!>

La PCR representa una entidad con una alta carga de

morbimortalidad y la necesidad de una gran movilizacién
de recursos, tanto de personal sanitario como materiales y
estancia hospitalaria. A pesar de ello, el uso de eRCP permi-
te la recuperacion de pacientes con PCR refractaria en los
que hasta ahora las medidas clasicas de RCP tenian escaso
impacto.

CONTEXTO Y AMBITO DE ACTUACION

Este protocolo fue elaborado para aquellos pacientes del
Area del Corazén del HUB, escenario de alta morbimortali-
dad. Gran parte del éxito de la técnica radica en la correcta
seleccion de pacientes, en optimizar los tiempos de reanima-
cion y en evitar futilidades clinicas o aplicacion del protocolo
en pacientes con pronostico ominoso desde el inicio.

El protocolo debe ser aplicable las 24 horas del dia y los
365 dias al afio. El equipo esta integrado por personal de car-
diologia, cirugia cardiaca, anestesiologia, equipo de perfu-
sionistas, personal de enfermeria y auxiliares de la UCIC.

La puesta en marcha del protocolo siempre debe llevarse
a cabo de forma paralela a una formacion integral de todo el
personal en maniobras de RCP avanzada, cursos teorico-
practicos junto a técnicas de simulacion.

OBJETIVOS

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

- Cumplan los criterios de inclusion (seleccion

adecuada y evitar futilidades clinicas).
- Minimizar los tiempos de actuacion.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Seran candidatos a eRCP los pacientes que cumplan
los siguientes criterios de inclusion y ninguno de los crite-
rios de exclusion mostrados en la Tabla 1.

ACTIVACION DEL CIRCUITO Y DESARROLLO DEL IMPLANTE

En el HUB, la activacidn del circuito de RCP es distinto
en el Area del Corazén (liderado por un cardidlogo y la

misma Enfermeria de la Unidad) que en el resto del Hospi-
tal (liderado por un Anestesidlogo y el equipo de Enferme-
ria de Reanimacion).

El equipo de eRCP estara formado por Cardi6logo, Ciru-
jano Cardiaco (CCA), Perfusionista, Enfermeria y Técnico
en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) de la unidad.

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

Las maniobras de RCP avanzada, mientras llegan los
efectivos del equipo de eRCP y durante el implante, se lle-
varan a cabo siguiendo las directrices de las guias de prac-
tica clinicas.

La cronologia y tiempos del implante se tendran que
adaptar lo maximo posible a los siguientes canones 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 recuperacion de circulacion ya sera
motivo para activacion del protocolo eRCP que se
realizarda mediante el chequeo de indicaciones/
contraindicaciones y llamada al equipo de cirugia
cardiaca/perfusionistas. Se inicia con una llamada
telefonica al equipo de Cirugia Cardiaca de Guardia
que consta en la hoja de guardia diaria (Teléfono
Busca XXXX). En la llamada se deberd indicar con

claridad:

a. Edad y sexo del paciente.

b. Localizacion de la PCR, hora de la PCR.

c. Causa de la PCR y primer ritmo.

d. Serd el propio cirujano/a quien llamard al equipo
de perfusionistas y al resto del equipo de Cirugia
cardiaca.

3. Minuto 10-20: se procedera a preparar el material
necesario:

a. Equipo ECMO prepurgado (siempre habra 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
implantacion. Se revisara y repondra tras cada
uso).

c. Ecdgrafo con sonda vascular.

4. Minuto 20: Una vez preparado el material se
iniciara la canalizacion de los vasos femorales por
el cardidlogo adjunto, con vistas a la canulacion
posterior por parte de cirugia cardiaca. La puncion
ecoguiada de los vasos femorales se deberia
conseguir dentro de los primeros 30 minutos desde
el inicio de las maniobras de RCP.
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a. Se colocaran introductores de 6 Fr en arteria y
vena para posteriormente progresar la guia a
través de ellos para realizar la canulacion.

b. Se realizard una gasometria arterial en el mo-
mento de canalizar el acceso arterial.

Minuto 30-40: en presencia del cirujano cardiaco y

de los perfusionistas se iniciara la canulacién una

vez ya canalizados los vasos femorales.

Minuto 40-50: Una vez canulados los vasos se

pondra en marcha el dispositivo finalizaindose en

ese momento las maniobras de RCP.

Minuto 60: Posteriormente se realizara la

implantacion de canula de perfusion distal y se

iniciaran las medidas post PCR. Se realizara una
gasometria arterial a los 10 minutos de la puesta en
marcha del dispositivo ECMO.

5.

Si una vez activado el circuito, el paciente recupera
circulacion espontinea antes de la canulacion (inclusive
antes de la llegada del equipo de cirugia cardiaca/perfu-
sionistas) se llevaran a cabo las medidas terapéuticas se-
gun el clinico. Se mantendra un periodo de observacion
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
diagndstico/terapéuticas pertinentes. Si sufre una nueva
PCR en el periodo de observacion, se continuara el cir-
cuito hasta canulacion y puesta en marcha del sistema
ECMO (Anexo 1).

MATERIAL NECESARIO PARA ERCP

Se dispondra de una consola para la terapia ECMO (en
nuestro centro contamos con consolas) siempre purgada
en el area quirurgica de la tercera planta. En caso de acti-
vacion 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 canulas (Tabla
2) para llevar a cabo la puncion y acceso vascular por parte
de cirugia cardiaca mientras los perfusionistas traen el
dispositivo ECMO.

TECNICA DE IMPLANTE Y MANEJO DEL PACIENTE EN RCP

PROCEDIMIENTO DE CANULACIGN
1. Limpieza de zona inguinal bilateral con toallas de

clorhexidina.

2. Colocacion de gorro y mascarilla.

Protocolo

Lavado de manos quirtrgico y colocacién de bata y
guantes estériles.

Colocaciéon de campo/siabana multiperforada de
puncion de vias.

Técnica Seldinger con puncion ecoguiada de vasos
femorales a nivel del pliegue inguinal y por debajo
del ligamento inguinal:

a. Puncion de arteria femoral comin y coloca-
cién de guia de 18ocm hasta aorta toracica
guiada por ecocardiografia. Fijacion de la mis-
ma a la talla con ayuda de un mosquito.
Puncidén de vena femoral comin (de preferen-
cia contralateral) y colocacion de guia de
18ocm que progrese hasta auricula derecha
comprobada por ecocardiografia. Fijacion de la
misma a la talla con ayuda de un mosquito.

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

Ampliacién del punto de inserciéon de las guias a
nivel cutaneo con un bisturi hasta lograr una inci-
sién de 5-8 mm.

Acceso arterial: Dilatacion progresiva del trayecto
de la guia hasta plano vascular, hasta canalizar el
dilatador 12 Fr, y progresion de canula arterial de 15
Fr en su totalidad. Fijacién de canula a plano cuta-
neo con punto de sutura trenzada no absorbible.
Acceso venoso: Dilatacién progresiva del trayecto
de la guia hasta plano vascular, hasta canalizar el
dilatador 20 Fr, y progresion de canula venosa mul-
tiperforada de 21 Fr hasta la confluencia entre la
vena cava inferior y la auricula derecha, guiada por
ecocardiografia. Fijacion de canula a plano cutaneo
con punto de sutura trenzada no absorbible.
Retirada de guias e introductores y clampaje de ca-
nulas.

Conexion concordante de canulas a lineas de cir-
cuito ECMO (A-A y V-V), asegurando la correcta
purga de aire.

Comprobacion de todo el sistema, apertura de
clamps e inicio de ECMO con aumento progresivo
de revoluciones segin respuesta hemodinamica.
Fijacion completa de canulas y tubuladuras a plano
cutaneo.

Vigilancia de signos de hipoperfusién en extremi-
dad distal a la cAnula arterial para valorar la necesi-
dad de implante de canula de perfusion distal.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

ManeJo peL Paciente eN PCR Y ORGANIZACION DEL EQUIPO

Durante todo el procedimiento de canulacion, se de-
ben mantener las compresiones externas de calidad (5),
pudiéndose interrumpir en momentos puntuales de pun-
cioén y paso de guias, segin indicacion del cirujano.
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Para activar el protocolo de eRCP, el cardi6logo de guar-
dia llamara al cirujano cardiaco de guardia que se encargara
de la puncion y de la canulacion (se encuentran de guardia
de presencia en el Hospital de 8:00 a 20:00h) y éste activa a
los perfusionistas que se encargara del purgado, implanta-
cion e inicio de la perfusion (se encuentran de presencia de
8:00 a 22:00h). En caso de activacion del protocolo en hora-
rio de noche o fin de semana se estima que Cirugia y perfu-
sién tardaran como mucho 20-30 minutos, pudiéndose
realizar la puncién por el cardiélogo si esta entrenado (para
disminuir tiempos).

La distribucion inicial y final del personal de enfermeria
y del equipo médico se distribuira tal como se muestra en la
figura 2. A este equipo se le afiadiran 2 miembros del servi-
cio de cirugia cardiaca (CCA) y 2 miembros perfusionistas.

En la Tabla 3 se muestra la distribucién que se utilizara
en nuestro hospital. La enfermeria de la unidad, que se en-
contrara la PCR, se distribuird en un ntimero de 4 inicial-
mente como se describe en la tabla 3 a la espera del cardio-
logo adjunto y residente de cardiologia que movilizara a la
enfermera a la via venosa.

Se llamara al anestesista encargado de todos las PCR del
hospital (exceptuando las del area del corazon) para con-
trolar la via aérea de estos pacientes y poder liberar asi una
de las enfermeras.

Si cumple los requisitos de eRCP se avisara en horario
laboral al cirujano cardiovascular o al segundo adjunto de
cardiologia en horario nocturno y fin de semana para ini-
ciar la canulacion a la espera del CCA y perfusion.

También se encontrard un técnico en curas auxiliares de
enfermeria (TCAE) que desinfectara el campo y ayudara a
los sanitarios encargados de la canulacion.

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

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

El equipo Interno estara formado de la misma manera a
la definida previamente en el apartado de RCP (director, via
aérea, masaje, via venosa), variando en funcion de si es ho-
rario laboral o de guardia. Ademas, a ello se afiadird en
equipo de Cirugia cardiaca (CCA 1, CCA 2), junto al equipo
de perfusionistas (perfusionista 1 da soporte en el proceso
de canulacion y el perfusionista 2 da soporte externo). El
equipo externo estara formado por un personal de enfer-
meria y un auxiliar de enfermeria. Esta organizacion puede
observarse en la Figura 2.

RecisTRO PROSPECTIVO

Se llevara a cabo un registro prospectivo de todos los

pacientes incluidos en el protocolo en el cual se incluiran
caracteristicas basales, datos de la parada cardiorrespira-
toria (lugar, hora, inicio de maniobras, etc.), indicaciones
y contraindicaciones para la activacion del protocolo y da-
tos de las variables bioldgicas, hemodinamicas y de los
tiempos durante la canulacion 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 estaran siempre disponibles junto
al material de eRCP y se rellenaran a lo largo del proceso.

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

| REGISTRO ECMO-VA EN PCR INTRAHOSPITALARIA |

enfermedad crénica
Vasculopalia periférica severa
Deterioro cognitivo mod-sev
IRC en didlisis

Neumopatia severa

Cirrosis hepética

Edad > 18y <70 afios

PCR presenciado

Inicio RCP < 5 min

Inicio RCP »5 y <10 min con EtCO2 inicial > 10
NoROSC > 10 min RCP

Ne SAP: Sexo:  V ™M Peso: Talla: Fecha nac: ‘
Etiqueta Contraindicaciones
Nombre: T PCRno presenciado
T DescodenoRCP
—— T Asistolia persistente tras 15 min RCP
Apellidos: 2 Inicio RCP>10 min
Z  Inicio RCP>5 y <10 min con ELCO2 inicial
<10
I«
— T Espectativa de vida < 1aiio por
Indicaciones

Datos del PCR:

Dia y Hora PCR: Hora inicio RCP:

Presenciado por: Familia Personal Telemetria Otros:

Lugar Paro: Planta HCA 42 22 Otros:
Primerritmo:  BAV Asistolia Y 1V sin pulso DEM
EtCO2 inicial:

Tras 10 min RCP sin ROSC

EtCo2: GABactivacion:  pH: lactato: HCO3:
Ritmo: BAV Asistolia &Y 1V sin pulso DEM
Asistolia < 15 min: si no

Hora activacion eCPR: ROSC pre canulacién >20 min: si no

Desactivacion eCPR: si no Hora desactivacion:

Datos eCPR: Dispositivo usado: CardioHelp Rotaflow Centrimag
Hora llegada CCA: Hora llegada perfusionistas: Hora material preparado:

Hora canalizacion Ay V: Cénula A: 15 17 19 27

Hora canulacién: CénulaV: 2 23 25

Canulacién: percutdnea quirdrgica Implante canulas: Misma EEIl Diferente EEIl
Canula perfusion distal: ~ si no Hora colocacién canula perf distal:

Bolus Heparina Na (mg): Hora heparina Na: Reversién bolus posterior: si no
Hora Inicio ECMO: Flujo 10 It l: Hora STOP RCP:

ROSC intermedio transitorio: si no Tiempo total RCP: EtCO2 preECMO:
ROSC:  si no Hora ROSC: GAB postROSC:  pll: lactato: HCo3:

Tabla Il. Material necesario para Implantacién
ECMO

Canulas venosas (21Fr, 23Fr)

Canulas arteriales (15Fr, 17Fr)

Suero fisioldgico de Irrigacion

Jeringa de alimentacion

Caja de clamps estériles

Tijera de Mayo

Porta agujas

Puntos de sutura del “0”.

Campo estéril (tallas, sabana...)

Batas estériles (varios tamafios).

Guantes estériles (varios tamafios)

2 Guias larga de "terumo" 0.035” de 180 cm

"Abbocath" del 14Fr o 16Fr (o aguja de puncidn)

Kit de dilatadores

1 equipo de puncién femoral

Introductor anillado 7-8Fr puncién femoral superficial

Conexién macho-macho

Alargadera para conexion shunt distal a la canula

Heparina al 5%

Jeringas de 2-5-10ml

Equipo de TCA y capsulas (fungible). Mejor “I-stat”.

Conexiones 3/8-3/8

Tabla I. Criterios de inclusidn y exclusion de los
pacientes sometidos a eRCP

Crierios de Incl

Edad < 70 afios

PCR intrahospitalaria presenciada

Ausencia de ROSC tras 210 minutos de RCP avanzada

Criterios

Deseos anticipados de no reanimacién

PCR no presenciada

Asistolia como ritmo inicial que no recupera tras 15 minutos de RCP habiéndose descartado 4H y 4T

Tiempo de no flujo (desde el PCR hasta inicio de RCP) > 10 minutos

Tiempo de no flujo entre 5y 10 minutos y primera determinacién de ETCO2 < 10

Contraindicacién para anti I

Enfermedad previamente conocida terminal (Supervivencia < 1 afio)

Vasculopatia periférica severa

Tabla lll. Distribucidn del personal durante las
maniobras de RCP avanzada y eRCP

Deterioro cognitivo moderado-severo

Insuficiencia renal crénica en dialisis

Neumopatia previa severa

Cirrosis hepatica con hipertensién portal

4 H: Hipoxia, Hipotermia, Alteracién Hidroelectrolitica, Hipoglucemia; 4T: Toxicoldgica/
Farmacoldgica, Taponamiento, Tromboembolismo pulmonar, Neumotérax Tension. ROSC:
“restore of spontaneous circulation”
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Figura I. Proceso temporal y adecuacidn a los tiempos durante la activacidn del protocolo eRCP.

Figura Il. Organizacidén de equipos en la eRCP intrahospitalaria
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