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1.- INTRODUCCION

La oxigenacion por membrana extracorpoérea (ECMO, por sus siglas en inglés) es una
técnica de soporte vital extracorpdéreo que se utiliza en pacientes con insuficiencia
respiratoria y/o cardiaca refractaria al tratamiento convencional. Su aplicacion en
poblacidon pedidtrica y neonatal ha demostrado ser una intervencidn critica en
enfermedades pulmonares o cardiacas graves en las siguientes situaciones:

* Como terapia de rescate o de ultimo nivel en situaciones criticas potencialmente
reversibles (fallo cardiaco y/o respiratorio grave) en los que la terapia
convencional 6ptima no sea efectiva.

* Como puente a la curacidén, a otra terapia (asistencias ventriculares) o como
puente a trasplante.

La ECMO actua desviando temporalmente la sangre del paciente hacia un circuito
externo que incluye una bomba y un oxigenador, donde se realiza el intercambio
gaseoso extracorpdreo antes de retornar la sangre oxigenada al sistema circulatorio.
Existen dos modalidades:

* ECMO veno-arterial (VA): si la sangre vuelve por una canula colocada en una
arteria (sustituye la funcion de los pulmones y del corazén).

* ECMO veno-venosa (VV): si la sangre vuelve por una canula colocada en una vena
(sustituye la funcion de los pulmones).

La movilizacion de pacientes en ECMO, especialmente en edades pedidtricas y
neonatales, representa un gran desafio debido a la inestabilidad clinica, al tamafio
corporal reducido y a las particularidades anatémicas y fisioldgicas. La complejidad de
este tipo de transporte exige una preparacion meticulosa, personal altamente
entrenado, equipos especializados y protocolos claros que garanticen la seguridad
del/de la paciente y del equipo médico.

Los programas de transporte interhospitalario son necesarios para proporcionar un
tratamiento 6ptimo, independientemente del hospital donde sean asistidos. Por las
caracteristicas de la técnica, esta requiere ser realizada en centros especializados para
mejorar el pronostico de los pacientes.

El 28/07/2025, por Orden del Ministerio de Sanidad, se designan nuevos centros,
servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de Salud vy, entre ellos, se
establecen los siguientes para el transporte en ECMO neonatal y pediatrico, con una
validez de 5 afos:

Pagina- 5



ECMO-PEDIATRICO.

Transporte en ECMO neonatal y pediatrico

CSUR designado Comunidad Auténoma
Hospital U. Regional de Malaga, para nifios Andalucia
Hospital U. 12 de Octubre, para nifios Madrid
SEM - Hospital U. Vall D’ Hebrén, para nifios Catalufia

Los 3 CSUR lo son unicamente para transporte primario (se trasladarian al centro
emisor, se canula alli al paciente y se traslada en ECMO). Por lo tanto, si el/la paciente
ya estd en ECMO, los tres CSUR referenciados no se encargarian del traslado.

2.- JUSTIFICACION

Habida cuenta de la designacion de CSUR transporte en ECMO-pediatrico de
28/07/2025 emitida por el Ministerio de Sanidad, se observa la necesidad de ordenar y
protocolizar esta asistencia dentro de nuestro servicio publico de salud.

En Galicia, el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) tiene capacidad
para recibir traslados terciarios de pacientes pediatricos y neonatales en ECMO vy,
ademas, dispone de su Protocolo de utilizacion de los dispositivos de soporte vital
extracorpdreo en pacientes pedidtricos con fallo cardiorrespiratorio severo y reversible.
Ademas, es el Unico centro en el Sergas con cirugia cardiaca infantil y es una referencia
para la implantacién de dispositivos de asistencia mecdnica circulatoria de larga
duracién como puente al trasplante cardiaco. Por estos motivos, para los pacientes
pediatricos que precisen de esta prestacion en Galicia sera articulada su atencion con el
equipo de profesionales que corresponda del CHUAC.

3.- OBJETO

El objetivo principal de este programa es asegurar la identificacion temprana (alerta
precoz) de pacientes pediatricos con indicacién potencial de soporte con ECMO, con el
propdsito de garantizar su traslado oportuno al centro de referencia designado para la
implantacién del dispositivo. De este modo, se favorece la realizacion del
procedimiento en un entorno especializado, optimizando las condiciones de seguridad,
eficacia y supervivencia del paciente.

El objetivo secundario es organizar el transporte interhospitalario de pacientes
pediatricos y neonatales en ECMO entre los hospitales de nivel Il del Servicio Gallego
de Salud con la UCI pediatrica o neonatal del CHUAC.
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4.- INDICACIONES DE ALERTAY SEGUIMIENTO POR SER SUBSIDIARIO DE
ECMO

En todo paciente pediatrico hospitalizado con insuficiencia respiratoria o circulatoria
grave en el que exista la posibilidad de que pueda precisar soporte con ECMO, es
fundamental identificar cuanto antes los criterios de riesgo y evolucion desfavorable.
La deteccion preventiva permite organizar el traslado oportuno a un centro de
referencia con capacidad para iniciar ECMO antes de que la condicion clinica del
paciente se deteriore de forma irreversible. Este abordaje garantiza que el nifio llegue
en condiciones estables para la implantacion del soporte al centro de referencia
designado, minimizando complicaciones asociadas al posible retraso en la derivacion y
asegurando mejores resultados de supervivencia y recuperacion.

Por lo tanto, como criterio general, la situacion 6ptima es la deteccién temprana, la
comunicacion prematura con el equipo de la UCI Pediatrica o Neonatal del CHUAC y su
traslado (con medios propios del centro donde esta ingresado el paciente pediatrico),
para que en el CHUAC sea implantada la ECMO y asi poder minimizar traslados de un
paciente con este soporte.

Un factor asociado a un peor prondstico en los pacientes pediatricos en ECMO es la
indicacion tardia. Es por ello que se describen a continuacion los criterios generales de
alerta, con el fin de realizar la interconsulta y el seguimiento individualizado en cada
caso con el centro CHUAC:

41 Criterios de alerta generales de ECMO VA (soporte respiratorio y hemodinamico):

- Soporte respiratorio y hemodindamico: presencia de shock cardiogénico
refractario con hipoperfusion critica de los d6rganos diana (presion sistémica
persistente <5° percentil para la edad, diuresis <1ml/kg/h, acidosis lactica,
saturacién venosa central de oxigeno <50 % o diferencia de saturacién
arteriovenosa de oxigeno >30 % en cardiopatias congénitas ciandticas.

- Para soporte respiratorio: en aquellos casos en que no se considere adecuada la
opcion de ECMO VYV, tanto por alteracién hemodinamica como por seguridad.

La indicacion de soporte ECMO de origen cardiolégico debe ser consensuada con
la Unidad de Cardiologia del centro de referencia (CHUAC).

4.2 Criterios de alerta generales de ECMO VV (soporte respiratorio):

Insuficiencia respiratoria aguda, grave y potencialmente reversible, con un fallo
progresivo persistente a pesar de las terapias convencionales optimizadas.
Insuficiencia respiratoria hipoxémica grave definida como indice de oxigenacion
(I0) > 40 durante mas de 3 horas, teniendo en cuenta no solo evaluar el valor del
IO sino la evolucion tras optimizar el tratamiento convencional; Insuficiencia
respiratoria hipercapnica grave: pCO2 > 100 mmHg durante mas de 6 horas.
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4.3 Indicaciones generales de ECMO neonatal
a) Tipo de ECMO neonatal:

Venoarterial en la mayoria de los casos, puede ser venovenosa en alguna
situacién clinica aislada. La ECMO VV estaria indicada para fallo respiratorio
aislado con funcién cardiaca conservada.

En Neonatos, en la mayoria de casos estara indicada la ECMO VA por su
versatilidad, puesto que proporciona soporte tanto cardiaco como pulmonar,
lo cual es util en neonatos con patologias mixtas o inestabilidad
hemodindmica; también por su facilidad técnica, dado que la canulacién VA
(generalmente en la vena yugular y arteria cardtida) es mas sencilla en recién
nacidos debido a su anatomia y, ademas, muchas de las indicaciones
neonatales (como la hipertension pulmonar persistente o la hernia
diafragmatica congénita) pueden cursar con compromiso hemodindmico, lo
que hace preferible el soporte VA.

b) Indicaciones ECMO neonatal:

Los criterios estan en continua revision y la tendencia va encaminada a
identificar precozmente a los/las pacientes de riesgo, antes de que una
ventilacién mecanica “agresiva” y prolongada o dosis elevadas de drogas
vasoactivas comprometan su traslado y/o prondstico.

Las principales indicaciones son:

- Riesgo elevado de fallecimiento o secuelas con el tratamiento
convencional.

- SDR con 10 >40 durante >6 horas en ventilacion mecanica convencional o
de alta frecuencia, con imposibilidad de mantener pardmetros
protectores. Valorar traslado ya con 10 >25 durante >8-12 horas.

- SDR con hipercapnia mantenida durante mas de 6 horas con pH <710
- Arritmia refractaria.

- Paro cardiaco presenciado y recuperado, pero inestable y de causa
reversible.

- Disfuncién miocardica grave recuperable por miocarditis u otras
miocardiopatias infecciosas o toxicas.
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4.4 Contraindicaciones para la asistencia en ECMO

LIMITACIONES TECNICAS (contraindicaciones absolutas)

->
->

Peso inferior a 2 kg, por la gran dificultad en canalizar los vasos.
Neonato con edad gestacional <34 semanas

LIMITACIONES CLiNICAS

Mayores o absolutas:

->

J

Malformaciones congénitas y/o alteraciones genéticas extremadamente
graves o letales.

Dafio neuroldgico grave e irreversible.

Ventilacién mecanica agresiva (PIP >45 cm H20 durante >15 dias). En
neonatos, contraindicacion relativa (véanse contraindicaciones relativas).

Neurocirugia reciente (<3 dias)
Hemorragia intracraneal (en neonatos: en grado significativo)

PCR prolongada (>30 min) antes del inicio del soporte.

Menores o relativas (a valorar en cada caso con el equipo de ECMO):

DR e 4

R R A R 2R 2

N2

Neoplasias.

Inmunosupresion grave.

Trasplante de médula 6sea.
Enfermedad de injerto-contra huésped.

Fracaso multiorganico o dafio irreversible de un 6rgano critico (rifion, higado,
miocardio).

Insuficiencia renal crénica.

Fallo hepatico terminal/crénico.

Insuficiencia respiratoria cronica (excepto puente al trasplante).
Insuficiencia cardiaca crdnica (excepto puente al trasplante).

Anatomia venosa compleja.

Plaquetopenia (<50000), sin elevacion mantenida tras infusion de plaquetas.

Hemorragia activa no controlada o coagulopatia grave sin respuesta a
tratamiento.

Hernia diafragmatica congénita (pacientes con relaciéon pulmdn-cabeza >1y
<1.4; derecha o asociada a cardiopatia congénita).

En Neonatologia:
- Hipertension pulmonar irreversible.

- SDR con mas de 14 dias de ventilacién mecanica invasiva y/o parametros
ventilatorios no protectores o agresivos.
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4.5 Patologias y situaciones clinicas de alto riesgo de precisar soporte ECMO

4.51 Neonatales

Sindrome de aspiracion meconial grave.

Hipertensidon pulmonar persistente del recién nacido con mala respuesta al
tratamiento.

Hernia diafragmatica congénita con insuficiencia respiratoria grave.
Sepsis 0 neumonia neonatal con fallo respiratorio refractario.
Hipoplasia pulmonar grave.

Cardiopatia congénita critica neonatal.

Disfuncién miocardica grave por miocarditis o miocardiopotia de cualquier
tipo.

4.5.2 Pediatricas

Miocarditis aguda.
Miocardiopatias descompensadas o de nuevo diagnéstico.
Arritmias refractarias con repercusion hemodinamica.

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) tras optimizacién en
ventilacion mecanica convencional (NOi, prono...).

Los criterios descritos se individualizan y se relacionan con el estado especifico
de cada paciente, con el fin de tomar la mejor decisiéon en cada caso por un
equipo experto. Se valorara ECMO VV, prefiriendo el soporte VA en casos de duda
(alteracién hemodinamica afiadida).

De manera general, si no se consiguen los objetivos terapéuticos con el
tratamiento convencional o si para conseguirlos el tratamiento convencional
tiene que ser muy agresivo, condicionando una mayor morbilidad, estaria indicado
el uso de la ECMO.

P4gina - 10



ECMO-PEDIATRICO.

5.- CENTROS QUE PUEDEN ACTIVAR EL PROTOCOLO

Podran activar esta prestacion de transporte-ECMO-pediatrico los centros CHUS y
CHUVI, ya que son centros de nivel Ill que cuentan con UCI pediatrica o neonatal,
cirugia cardiaca y cardiologia infantil. Para ello, previamente, los nifios que
potencialmente puedan llegar a necesitar soporte, por su patologia de base o su
evolucién clinica, deberan ser trasladados preventivamente al hospital de
referencia de nivel lll de su area sanitaria.

Se contempla también el traslado de todo paciente pediatrico que potencialmente
pueda necesitar soporte ECMO al centro de referencia (CHUAC), independientemente
de su centro de referencia nivel Il de su area sanitaria, con el objetivo de minimizar el
traslado de pacientes en ECMO. Previamente, se contactara con Cardiologia Infantil
del CHUAC para su aceptacion e idealmente se realizara consulta telematica.

6.- ACTIVACION DEL EQUIPO DE TRANSPORTE EN ECMO

En aquellas situaciones en las que el estado clinico del paciente pediatrico imposibilite
su traslado seguro y oportuno al centro de referencia para implantacién ECMO, se
contempla la activacién del equipo asistencial ECMO del CHUAC como centro de
referencia para este procedimiento. Este recurso permite desplazar a un equipo
altamente especializado hacia el hospital donde se encuentra el paciente ingresado
para realizar la implantacion del dispositivo in situ, garantizando la estabilizaciéon
del paciente antes de su eventual traslado al centro de referencia. La activacién de este
equipo asistencial requiere una gran coordinacién, de manera inmediata, entre la
Fundacién Publica de Urgencias Sanitarias 061, el hospital solicitante y el centro de
referencia (CHUAC), con el fin de reducir retrasos y optimizar la supervivencia.

La unidad del CHUS o CHUVI en la que esta ingresado el paciente pediatrico o neonato,
con criterios clinicos para la implantacion emergente e inmediata de la ECMO, sera la
que activara este codigo con el CHUAC.

El equipo de ECMO-pediatrico del CHUAC estara disponible para ayudar en la toma de
decisiones en todo momento (interlocucion a través de la UCIN/P).
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El circuito de activacion es el siguiente:

1. Deteccion: la deteccion se hara desde la UCI Pediatrica o Neonatal donde esta
ingresado el/la paciente (centro emisor).

En el caso de que ya no sea posible hacer el traslado previo a la implantacién por
la situacidn clinica del/de la paciente, se activara al equipo asistencial para
transporte en ECMO-pediatrico o neonatal.

2. Consulta: el médico responsable del/de la paciente en el centro emisor llamara a
la UCI Pediatrica o Neonatal del Materno-Infantil del CHUAC para informar,
valorar el caso y la posibilidad del traslado del paciente a dicha unidad. Debera
siempre valorarse de forma temprana y conjuntamente con el centro de
referencia (UCI Pediatrica/Neonatal, Cirugia Cardiaca Infantil y cardiologia
Infantil), el traslado previo a la implantacién de la ECMO.

Previamente a esta valoracidon, serda necesario que el paciente disponga de un
ecocardiograma, cuyas imagenes podran compartirse con el equipo del CHUAC, si fuese
necesario. Para ello, se realizara una interconsulta entre centro emisor y el Materno
Infantil del CHUAC.

Se realizaran los tramites oportunos entre los servicios de admision de ambos centros
para gestionar el traslado y para que en el CHUAC se disponga de NHC del paciente.

3. Registro: se utilizara como herramienta la interconsulta, se abrira el ndmero de
historia clinica (NHC) y quedaran registradas las decisiones terapéuticas
consensuadas.

Los teléfonos de contacto de la UCI del Materno del CHUAC son:
= UCIP: 292222
= UCIN: 292206
=  Adjunto UCIP: 464611
= Adjunto UCIN: 464518
4. Recepcion, valoracion:

o Si hay indicacion clinica de ECMO (consensuada entre Intensivos-Cardiologia
Infantil-Cirugia Cardiaca) y el/la paciente no puede ser trasladado de forma
temprana, la consulta se considerara una solicitud formal de asistencia y
traslado del equipo asistencial transporte-ECMO.

o Si no hay indicacion clinica de ECMO, se registra; si procede, se dan
indicaciones para una nueva consulta, o bien se finaliza el proceso, temporal o
definitivamente.

5. Activacion: si el caso cumple los criterios para la implantaciéon de la ECMO, se
iniciara el procedimiento. El médico de UCIP/UCIN del CHUAC activara
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internamente al equipo asistencial para el transporte en ECMO de modo que, en
el menor plazo posible (a ser posible inferior a 1 hora), confirmara la
disponibilidad del mismo para el traslado al centro emisor.

El equipo asistencial estarda formado por un profesional de pediatria de la
UCIP/N, un profesional de cirugia cardiaca, enfermeria instrumentista,
enfermeria de la UCIP/N y perfusionista. El profesional médico de la UCIP/N
encargado del traslado sera el contacto/referencia con el 061.

Asimismo, el personal médico de UCIP/UCIN del CHUAC contactara con la central
del 061 (jefe de sala) para activar el transporte (ambulancia SVA con dos
técnicos) hacia el centro emisor para el traslado posterior del mismo al CHUAC.
Desde la central de coordinacion del 061 se le informara de la llegada de la
ambulancia SVA al centro emisor.

El centro emisor realizara las siguientes actuaciones:
» Dispondra del material necesario que indica en anexo Il.
» Confirmara la preparacion del paciente segun lo indicado en el anexo Il.

» Informard de forma preliminar a la familia y se solicitard el consentimiento
informado general de ECMO (modelo anexo V), si hay tiempo. En cualquier
caso, antes de activar al equipo ECMO del CHUAC, se obtendra el
consentimiento verbal y se dejara constancia de este extremo en la historia
clinica.

» Registrara en la historia clinica la hora de la activacion y de la llegada del
equipo al centro emisor.

» Deberan estar presentes a la llegada del equipo de transporte en ECMO un
profesional para control ecocardiografico de la insercion de las canulas y un
cirujano cardiaco del centro para colaborar en la técnica.

» Tendra en cuenta la colocacién del material, de los equipos y del paciente de
acuerdo con la ilustracion del anexo IV.

» Tendra preavisado al jefe de celadores para recibir al equipo, colaborar en la
transferencia intrahospitalaria y despejar la ruta. El equipo de traslado en
ECMO accedera desde el servicio de urgencias hospitalarias.

El equipo de traslado ECMO-pediatrico ou neonatal del CHUAC realizara las
siguientes actuaciones:

» Trasladard con todo el material necesario hasta el centro emisor (anexo Il) y
seran los que realicen la canulacion y puesta en marcha de la ECMO.

» Gestionara el vehiculo o los vehiculos necesarios para el traslado del equipo
asistencial y material necesario (taxi, ambulancia de transporte colectivo...).
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> A la llegada, se informara a la familia de los riesgos especificos del traslado
en ECMO vy, si da tiempo, se solicitara el consentimiento informado (modelo
del anexo V).

» Implantara el dispositivo ECMO al/a la paciente pediatrico/a y lo/la trasladara
desde UCIP/N del CE a UCIP/N CHUAC. El anexo Il recoge el check-list para
realizar en la ambulancia SVA previo traslado.

» A la llegada al CHUAC, comunicara al servicio de admision su llegada para
asignacién de cama.

La central de coordinacion del 061 realizara las siguientes actuaciones:

» Movilizara la ambulancia de SVA con las prestaciones establecidas en el
anexo .

» Solicitara el apoyo de la Guardia Civil para escoltar al convoy en caso de ser
necesario.

» Realizard el preaviso al/la jefe/a de celadores de la llegada del equipo ECMO
al centro emisor, que accedera desde el servicio de urgencias hospitalarias.

7.- CONTINGENCIA

La contingencia se define como la situacién en la que un/a paciente reune los criterios
clinicos para la instauracion de la ECMO y el equipo del CHUAC no puede dar respuesta
en el momento de la activacion. En este caso, desde el CHUAC se activara el CSUR
designado, tal como recoge el protocolo especifico de relacion con el centro CSUR fuera
de la Comunidad Auténoma (Comunidad de Madrid o Catalufia, segun sea el caso).

Se recuerda que el CSUR abarca la cartera de servicios de traslado primario, es decir, el
equipo del CUSR viene a nuestro centro, canula aqui y traslada en ECMO. Si el paciente
esta ya en ECMO, el equipo de CSUR no se traslada.

8.- TRASLADO DEL/LA PACIENTE EN ECMO

Una vez realizada la canulaciéon, el/la paciente en ECMO sera trasladado por via
terrestre en una ambulancia con dos técnicos, que se gestionaran desde el 061 de
Galicia. Antes del traslado con el/la paciente en ECMO, el equipo asistencial debera
comprobar que se dispone de todo el material necesario para poder realizarlo.
Adicionalmente, sera necesario contar con un segundo vehiculo de apoyo para el
traslado del material que aportara el CHUAC.

En el anexo 1, se detallan las caracteristicas y el equipamiento de la ambulancia
necesarios para el transporte, asi como el material que aporta el CHUAC.
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9.- RETORNO DEL/LA PACIENTE UNA VEZ ESTABILIZADO

Una vez que el/la paciente cumpla las condiciones clinicas dptimas para el retorno a su
centro de origen, a criterio del equipo médico del CHUAC, se gestionara su retorno, de
acuerdo con el procedimiento habitual de traslados entre hospitales del Sergas.
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Caracteristicas y equipamiento de la ambulancia SVA

o

@)

o

Camilla con 5 puntos de anclaje en posicion central.
Sistema de sujecion para paciente.

Espacio para 3 pasajeros en zona asistencial.
Sistemas de anclaje para todo el material.

Balas de oxigeno (se asegurara carga completa).

Se asegurara carga completa de energia.

Sistema de aspiracion.

Respirador de transporte pediatrico o neonatal.

= Debe bajar con la camilla para recoger al paciente.
Puntos de corriente de 220V.

Desfibrilador (ambulancia vs DESA).

Nevera, si es compatible con hemoderivados.
Manta de calor.

Oxigeno abierto antes de la subida del/la paciente.

Ambulancia en carga y calentamiento previo a la subida del paciente.

Puntos de anclaje de bombas:

= 1 volumétrica

= 2jeringa

Balas de oxigeno x2 (se asegurara carga completa).
Espacio para al menos 5 pasajeros.

Zona de almacenamiento adecuada para todo el material.

Vehiculo adicional de apoyo (CHUAC)
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1) Confirmacion de indicacion

o Indicacion clara: se consensuara con el centro de referencia la indicacién de
implante ECMO y la imposibilidad de traslado previamente al implante del
dispositivo.
No hay contraindicaciones absolutas.
Equipo multidisciplinario del centro emisor informado y presente (Cardiologia
Pediatrica y UCIP/Neonatologia).

o Informacién a la familia, firma de consentimiento informado (si hay tiempo).

2) Ubicacion del/de la paciente

El implante ECMO se realizard a pie de cama. Preferiblemente, el/la paciente
estara ubicado/a en un cubiculo independiente, con perimetro despejado y con la

posibilidad de acceso para el equipo implantador por la cabecera del paciente y
por el lado derecho.

o Se comprobara la compatibilidad de tomas de gases
Espacio habilitado para el equipo UCIP y perfusion para preparar su material.

3) Estabilizacion inicial

Via aérea asegurada (intubacion, ventilacion mecanica protectora).
Acceso vascular central y arterial:

El paciente debe de estar monitorizado con una via arterial, preferiblemente
via radial izquierda (no utilizar femoral derecha ni arteria radial derecha para
la monitorizacién arterial).

En la canalizacion de la via venosa central debe evitarse la vena yugular
derecha y la vena femoral derecha, ya que este acceso se reserva para la
canulacion de la ECMO.

Monitorizacion basica: ECG, saturacidn, presion arterial invasiva.

NIRS cerebral/somatico, si hay disponible.

Temperatura central.

SNG + jeringa compatible y sondaje vesical.

Optimizacion hemodinamica (inotropicos/vasopresores, segun necesidad).

o O O O O
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4) Estudios y preparacion

o O O O O

Gases arteriales y lactato.

Laboratorios: hemograma, coagulacién, electrolitos, funcién renal/hepatica,
pruebas cruzadas.

Gasometria y ACT disponibles.

Cultivos.

Radiografia de térax (disponible Rx portatil para comprobar las canulas).

Eco cerebral, si es posible.

Ecocardio TT del paciente (presente Cardiologia Infantil/adultos para
comprobar canulas).

5) Material y equipo

0O O O O O O O O

Pafos para preparacion de campo estéril.

Ultrasonido disponible para la guia vascular.

Consola de bisturi eléctrico lista y funcional.

Aspirador quirurgico disponible y operativo.

CVCy catéter arterial disponibles segun peso y edad.

Dos balas de 02 de transporte (para respirador y Colibri) hasta ambulancia.
Pie de gota para traslado de bombas hasta ambulancia.

Nevera para hemoderivados.

6) Medicacion

0 O O O O

Sedacion profunda y analgesia adecuada.

Relajante neuromuscular.

Hemoderivados disponibles en sala (2 CH, 2 plasma, 2 plaquetas).
Profilaxis antibidtica preparada (cefazolina 25 mg/kg iv).

Bolo de heparina preparado (100Ul/kg iv).

7) Prevencion de complicaciones

o O O O

Medidas para prevenir hipotermia.

Proteccién de puntos de presion.

Material de reanimacion listo en sala.

Equipo preparado para transfusién rapida, si hay sangrado.
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Anexo lll: check list — para transporte en ECMO - Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Gasometro portatil (I-STAT) con cartuchos para ACT y CG8+
Comprobar tomas de gases para Colibri en H. emisor

MATERIAL SIEMPRE INCLUIDO EN LAS MALETAS DE TRANSPORTE
Monitor de transporte multiparamétrico con ondas de presion
Respirador de transporte con modalidad pediatrica y neonatal
Dos bombas de infusion volumétrica (cargadas)
Cuatro bombas de infusidn de jeringa (cargadas)
Cables presién (PA y PVC) y sistemas de transductor x4
Cable y sensor de pulsioximetria x2
Electrodos de ECG x2
Fonendo, termémetro y linterna
Multiplicador de enchufes (regleta)
Cables de alimentacion para aparatos eléctricos

- Asegurar carga completa de baterias de aparatos eléctricos
Glucdmetro + tiras + lancetas
Sistemas de presurizacion x4
Sistemas de sangre x2 +plaquetas x2
Sistemas de microgotero x2
Sistema de bomba: volumétrica x5 y jeringa Ox5 Nx5
Jeringas 1-2-5-10-50ml
Agujas de carga
Bioconectores y tapones alcohélicos
Apdsitos, compresas, gasas, V. cohesiva, empapadores y material
de curas
Alcohol y clorhexidina
Abbocath de diferentes tamafios 22G x3 y 24Gx3
Tubo de drenaje toracico (pleurecath 8-10F) + jeringas de cono
ancho

o0

OO0 00 O0O00O0O0 Oooooo O O

Alargadera de 02
Medicacién: dopamina, noradrenalina, midazolam, rocuronio, CIK
1M, bicarbonato sédico 1M, furosemida, acido tranexamico,
atropina, adrenalina, milrinona, fentanilo, nitroprusiato,
gluconato calcico 10 %, sulfato de magnesio, amiodarona,
heparina, fibrindgeno, cefazolina, SG 50 %
Fluidos: Plasmalyte, SSF, albdmina 5 %, SG 5 %, suero glucosalino (5 %
+0,9 %), agua de inyeccién
Hemoderivados: los recogidos en el centro emisor (2 CH, 1 plasma
y 1 plaqueta)
Nevera para hemoderivadas y mediacion en frio del centro emisor
Grafica de registro para transporte y boligrafo
Hoja de emergencia de paciente para peso y edad
Hoja de medicaciones y perfusiones para peso y edad
Otros: tijeras, esparadrapo, guantes, compresor, bridas, pegatinas de
identificacién, carpetas y rotulador
MATERIAL A COMPLETAR SEGUN PESO Y EDAD
Manguito de TA no invasiva, cable y modulo
Tubuladuras y filtro para respirador X2
Bolsa de ventilacion manual + mascarilla + valv. PEEP
Guedel
TETs + fiador + laringoscopio con pala + Airtrack

- pilas de repuesto
Sondas de aspiracion y pieza en Y
Medicacién de urgencia cargada para el traslado: adrenaling,
atropina, MDZ, fentanilo y rocuronio
Bolos de volumen de 50 ml cargados de plasmalyte y albumina 5 %
Bomba de adrenalina y sedacién en PC cargadas
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Anexo IV: ilustracion representativa de la colocacion del paciente en la
camilla y de la fijacion de canulas para el traslado
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1.- ;§Qué es y para qué sirve?

El tratamiento consiste en mantener las funciones del corazén y pulmoén
artificialmente, permitiendo dar un tiempo para su recuperacion, al no responder el/la
paciente con el tratamiento que se estd empleando, por ser su respuesta insuficiente o
por precisar esta modalidad de soporte en espera de un trasplante cardiaco.

2.- ;Como se realiza?

El tratamiento requiere colocar una canula en la vena yugular interna y, en su caso, en
la arteria carétida, y utilizar un circuito de circulacion extracorpoérea que incluye un
oxigenador extracorpoéreo.

Este tratamiento se inicia como consecuencia de la gravedad de la situaciéon actual
del/la paciente, que no responde o responde insuficientemente al tratamiento
convencional de la enfermedad de base, y es posible que no mejore o incluso empeore.
Segun el conocimiento cientifico disponible y el estado actual del paciente, las posibles
consecuencias de no realizar la oxigenacidon por membrana extracorporea pueden
significar una mortalidad cercana al 100 %.

3.- ;Cuales son los riesgos?

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden
presentarse efectos indeseables especificos del procedimiento, que son relativamente
frecuentes y todos ellos graves:

* Los propios de la canulacion en la vena yugular interna y/o la carétida o en otras
localizaciones (hemorragias, trombosis del vaso).

* Del tratamiento con anticoagulacidn (hemorragias internas y externas).

* Embolismo por entrada de aire en el circuito o por codgulos que se pueden
formar y desprender.

* Accidentes por rotura del circuito.

* Problemas de riego cerebral y convulsiones, en caso de canalizacién de arteria
carotida.

» Infecciones como consecuencia de la circulacion extracorpoérea.
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El mas frecuente, e inevitable, de los efectos indeseables de este procedimiento es la
necesidad de transfusiones frecuentes y revisiones de las heridas operatorias debido a
la necesidad de usar medicamentos para evitar la coagulacion del circuito.

El conjunto de los efectos indeseables y de las complicaciones asociadas al
procedimiento, con el cuadro clinico de base que sienta la indicacién de la ECMO, son
los que permiten una sobrevida entre el 40 y 60 %.

Si usted o alguna persona autorizada desean mayor informacién, no duden en consultar
a su médico/a responsable o a cualquiera de los/las médicos/as del Servicio que le
atienden.

RIESGOS PERSONALIZADOS:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley 3/2001, titulo Il (DOG de 8/6/2001), modificada por la Ley 3/2005 (DOG de 21/3/2005)
Nombre y apellidos. mayor de edad, con DNI.........cccceuunene.

Vecino/a de calle NC.eee. s
Teléfono... e

MANIFIESTO:

Que he sido informado/a por el/la doctor/a
en fecha...... ... (y que me ha sido entregada copia de la informacion) del
PrOCEAIMIENTO: .ottt ses s bbbt s s sasens

1

de los beneficios que se esperan y del tipo de riesgos que comporta su realizacion
(complicaciones mas frecuentes) y su no realizacidn, asi como de las posibles alternativas
segun los medios asistenciales de este centro.

Comprendo toda la informacidén que se me ha proporcionado y mis dudas han sido aclaradas

satisfactoriamente.
CONSIENTO:

Al personal facultativo del Servicio de a que me

practiquen el procedimiento referido (descrito en el anverso) y las pruebas complementarias
necesarias. Soy conocedor/a de que, en caso de urgencia o por causas imprevistas podran
realizarse las actuaciones médicas necesarias para mantenerme con vida o evitarme un
dafio.

Firma del/de la facultativo/a

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Por incapacidad o renuncia a la toma de decisién: persona que autoriza (familiar o tutor/a
legal)

Firma del/de la testigo

Nombre y apellidos......
en calidad de

He decidido REVOCAR mi consentimiento respecto a la realizacion del procedimiento referido.

25

g3
Firmo dos ejemplares €n ......roneeseneceseeseeseeseeennes [ eereen de o de ... g N

Q

]

S¢

L O
Firma del/de la paciente Firma del /de la representante legal Firma del/de la facultativo/a Se

/.

(Firma sélo en caso de revocar el consentimiento previo). Fecha:
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