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Aunque varios investigadores han observado que la incidencia

de las paradas cardiacas está disminuyendo1, la supervivencia total

continúa siendo decepcionantemente baja, de un 10% o inferior2. La

enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa del 41% del total

de muertes en Europa. La parada cardiaca suele ser el primer

sı́ntoma catastrófico de un ataque de corazón.

Recientemente, varias organizaciones han intentadomejorar su

cadena de supervivencia, de manera que se pueda reanimar hasta

un 61% de las vı́ctimas de paradas cardiacas que presentan

fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV)3, pero las

revisiones sistemáticas muestran que los resultados difieren de

forma muy notable en distintas regiones: las cifras de supervi-

vencia publicadas oscilan entre el 6 y el 31% del total de paradas

cardiacas, y entre el 8 y el 43% de las paradas con FV/TV4–6. Esta

diferencia tan notable en la supervivencia es un reflejo de la

denominada fórmula de supervivencia «ciencia + educación +

implementación = supervivencia»7: la supervivencia a una parada

cardiaca sólo podrá aumentarse mejorando nuestro conocimiento

cientı́fico sobre el complejo de parada cardiaca-reanimación,

perfeccionando la elaboración y la enseñanza de las guı́as basadas

en la evidencia y optimizando la implementación de esas guı́as en

todos los niveles de la práctica clı́nica de los cuidados cardio-

vasculares de emergencia (CCE).

PROCESO DE ELABORACIÓN DE LAS GUÍAS DE 2010
DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

La actualización de 2010 de las guı́as para la reanimación del

European Resuscitation Council (ERC)8 se publicó el 10 de octubre de

2010 y se presentó formalmente en el 10th Scientific ERC Congress

en diciembre de 2010 en Oporto, Portugal. En esta actualización de

2010 se continúa con la tradición de adaptar las guı́as en ciclos de

5 años.

Como en 2005, las guı́as de 2010 se basan en una revisión

sistemática de los conocimientos cientı́ficos más recientes. El

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), del que

forman parte todos los consejos de reanimación de Europa, Estados

Unidos, Canadá, Latinoamérica, Sudáfrica, Asia, Australia y Nueva

Zelanda, se ha encargado de realizar este proceso de evaluación de

la evidencia. Las conclusiones de esta revisión sistemática de la

literatura se presentaron en la Consensus on Science Conference en

febrero de 2010 en Dallas (Texas, Estados Unidos) y se publicaron

con el tı́tulo de «International Consensus on Cardiopulmonary

Resuscitation Science and Treatment Recommendations» (CoSTR)

el 10 de octubre de 2010, en las revistas Resuscitation y Circulation 9.

Este proceso ilustra el carácter dinámico del mecanismo de

elaboración de las guı́as que utiliza la comunidad cientı́fica

internacional dedicada a la reanimación: poco después de la

publicación de las CoSTR de 2005 y de las guı́as de 2005, se hizo

evidente que nuestro conocimiento cientı́fico sobre la reanimación

es muy escaso y a menudo se basa en extrapolaciones, que la

evidencia existente es poca y que las modificaciones deben ser

impulsadas por argumentos tanto cientı́ficos como de formación.

El ILCOR identificó los principales campos en los que habı́a una

falta de conocimiento cientı́fico en la publicación de 2007 de

Gazmuri et al10. Esta publicación sirvió de guı́a para iniciar nuevas

investigaciones de interés y para estructurar la CoSTR de 2010 y el

proceso de elaboración de las guı́as. Esta revisión de los datos

cientı́ficos de la CoSTR de 2010 se llevó a cabo siguiendo una

metodologı́a estrictamente estandarizada. Un total de 313

expertos revisaron 277 temas. Cada revisión la realizó un equipo

de al menos dos expertos de organizaciones distintas pertene-

cientes al ILCOR. Se aplicó una polı́tica de «conflictos de intereses»

estricta para garantizar la máxima objetividad.

Después de cada modificación introducida en las guı́as, debe

iniciarse un complejo mecanismo para difundir e implementar los

cambios en la práctica clı́nica. Este es un esfuerzo importante, que

tienen que llevar a cabo las organizaciones que forman parte del

ILCOR, cada consejo de reanimación nacional y miles de

instructores. Debemos tener en cuenta que son necesarios al

menos 2 años para que las nuevas guı́as sean aplicadas en la

práctica clı́nica de los servicios de emergencias médicas (SEM)11.

En consecuencia, en el proceso de elaboración de las guı́as de

2010 se aplicó el principio de que no se introduce ningún cambio a

no ser que haya nuevas evidencias suficientes y que la sencillez es

crucial para una aceptación amplia en todo el mundo.

Desde un punto de vista cientı́fico, un proceso de actualiza-

ción continuo, con publicaciones regulares de artı́culos de
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posicionamiento a medida que aparecen nuevos datos cientı́ficos

podrı́a ser una opción razonable. Sin embargo, en aras de conseguir

mejores aceptación, enseñanza e implementación, se consideró

importante elaborar una actuación por plazos, de manera que

pudiera constituir una referencia para todos los involucrados en la

reanimación. Ası́ pues, se mantiene el ciclo de 5 años.

GUÍAS DE 2010 PARA LA REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
EN LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA DE ADULTOS:

?

QUÉ HA CAMBIADO Y POR QUÉ?

En todos los aspectos de las guı́as de 2010 se resalta la

importancia de realizar unas compresiones torácicas de buena

calidad e ininterrumpidas. Las compresiones torácicas de buena

calidad se aplican a una frecuencia de al menos 100 por minuto,

con una profundidad de compresión de al menos 5 cm, y se

interrumpen lo menos posible para realizar otras maniobras como

la desfibrilación, el mantenimiento de las vı́as aéreas y la

administración de fármacos.

Las diferencias basadas en la evidencia más relevantes respecto

a las guı́as de 2005 para el soporte vital básico (SVB) y el soporte

vital avanzado (SVA) en adultos con parada cardiaca son las

siguientes8:

Cambios en el soporte vital básico en las guı́as de 201012

� Identificación precoz centrada en la falta de respuesta y en la

calidad de la respiración. Se resalta la importancia del boqueo

como signo de parada cardiaca.

� Todos los reanimadores, con o sin formación, deben realizar

compresiones torácicas a las vı́ctimas de una parada cardiaca. La

aplicación de compresiones torácicas de alta calidad es esencial.

El objetivo debe ser empujar hasta una profundidad de al menos

5 cm y a una frecuencia de al menos 100 compresiones por

minuto, permitir una recuperación plena de la posición del tórax

y reducir al mı́nimo las interrupciones de las compresiones

torácicas. Los reanimadores con formación deben aplicar

también ventilaciones, con una proporción de compresión-

ventilación de 30:2. Se recomienda una reanimación cardiopul-

monar (RCP) con compresión torácica sola, guiada por teléfono,

para los reanimadores sin formación.

Cambios en las estrategias de desfibrilación en las guı́as
de 201013

� Reducir al mı́nimo la duración de las pausas previa y posterior a

la descarga; continuar con las compresiones durante la carga del

desfibrilador y reanudarlas inmediatamente después de la

desfibrilación; la aplicación de la desfibrilación debe poder

hacerse con una interrupción de las compresiones torácicas no

superior a 5 s.

� Se ha dejado de recomendar la aplicación sistemática de un

periodo preespecificado de RCP (p. ej., 2 o 3 min) antes de un

análisis del ritmo y la descarga.

� Se recomienda continuar desarrollando los programas de

desfibrilador externo automático (DEA) y es necesario desplegar

más ampliamente los DEA tanto en lugares públicos como en

áreas residenciales.

Cambios en las guı́as de 2010 para el soporte vital avanzado14

� Importancia de las compresiones torácicas de alta calidad, con

interrupciones mı́nimas, en cualquier intervención de SVA: se

realizan pausas breves en las compresiones torácicas únicamente

para permitir la aplicación de intervenciones especı́ficas.

� Ha dejado de resaltarse el papel del golpe precordial.

� Si no puede obtenerse una vı́a intravenosa, los fármacos deben

administrarse por vı́a intraósea y no a través de un tubo traqueal.

� Al tratar un parada cardiaca con FV/TV, se administra adrenalina

1 mg después de la tercera descarga y luego cada 3-5 min. Se

administra también amiodarona 300 mg después de la tercera

descarga.

� Ha dejado de recomendarse el uso sistemático de atropina en la

asistolia o la actividad eléctrica sin pulso.

� La intubación traqueal temprana sólo se recomienda si la

practican reanimadores muy capacitados que puedan aplicarla

con una interrupción mı́nima de las compresiones torácicas.

� Se hacemayor énfasisenelusodecapnografı́ayenelposibleefecto

nocivo de la hiperoxemia tras la recuperación de la circulación

espontánea (RECE): el oxı́geno inspirado debe ajustarse a

una saturación arterial de oxı́geno del 94-98% (o el 88-92% si el

paciente tiene riesgo de insuficiencia respiratoria hipercápnica).

� Un protocolo de tratamiento tras la reanimación completo y

estructurado incluye intervención coronaria percutánea (ICP),

control de la glucemia y de las crisis epilépticas e hipotermia

terapéutica.

Estos cambios están respaldados por una evidencia cientı́fica de

buena calidad y son importantes para mejorar las probabilidades

de supervivencia. Ası́ pues, los cambios se basan en nuevas

evidencias cientı́ficas disponibles y en la necesidad de simplifica-

ción para la enseñanza.

El algoritmo universal de 2010 ilustra los cambios introducidos

en la RCP por acuerdo de todas las organizaciones que forman parte

del ILCOR (fig. 1).

Podrı́amos hacer la siguiente reflexión: «si el conocimiento

cientı́fico es el mismo,

?

por qué no enseñamos lo mismo?».

Sabemos que la evidencia cientı́fica guı́a la práctica y que hay un

ajuste fino basado en la experiencia personal y que está en relación

con el paciente, el sistema de asistencia y las caracterı́sticas

demográficas. En consecuencia, partiendo de un conocimiento

cientı́fico común, cada una de las principales organizaciones que

forman parte del ILCOR adaptó sus propias guı́as de práctica clı́nica

de manera que reflejaran las diferencias existentes en cuanto a

organización, legislación, disponibilidad de fármacos y dispositi-

vos, prioridades, caracterı́sticas demográficas y caracterı́sticas de

los pacientes y los reanimadores15.

HACIA 2015:

?

QUÉ LAGUNAS HAY EN NUESTRO
CONOCIMIENTO?

Al igual que ocurrió en 2005, durante la redacción de las guı́as

de 2010 se puso ya de manifiesto que nuestro conocimiento del

complejo de parada cardiaca-reanimación continúa siendo muy

fragmentario. Los avances en cuanto a la supervivencia tras la

parada cardiaca continuarán siendo pequeños mientras en nuestro

conocimiento siga habiendo lagunas importantes pendientes de

aclarar.

El progreso de los conocimientos cientı́ficos es alentador, pero

continúa siendo demasiado lento. Esto se pone de relieve en la

sorprendente observación realizada por Ornato et al de que el

National Heart, Lung, and Blood Institute financió en el periodo

1985-2009 un total de 6.886 estudios en el campo del infarto

agudo de miocardio, 4.403 en el del ictus, 9.919 en el de la

insuficiencia cardiaca y sólo 257 en el de la parada cardiaca y la

reanimación16. Esto contrasta claramente con el hecho conocido de

que cada año fallecen en Estados Unidos 157.000 personas por

infarto agudo, 150.000 por ictus y 284.000 por insuficiencia

cardiaca, frente a 310.000 por parada cardiaca. Ello hace que no

sólo sea necesario un cambio en la polı́tica de los organismos y las
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organizaciones responsables de la financiación de la investigación

traslacional, sino también un interés y una motivación mucho

mayores para realizar estudios de buena calidad por los

investigadores que forman parte de las organizaciones afiliadas

al ILCOR.

Las lagunas importantes de nuestro conocimiento tras las guı́as

de 2010 para el manejo de la parada cardiaca en adultos mediante

SVB y SVA incluyen lo siguiente:

�

?

Cómo puede optimizarse la identificación precoz de la parada

cardiaca?

�

?

Cuál es la estrategia óptima para la prevención de la parada

cardiaca, en el hospital y fuera de él?

�

?

Cuáles son la frecuencia y la profundidad óptimas de las

compresiones torácicas?

�

?

Qué efectividad tiene la ventilación efectuada por testigos

presenciales?

�

?

Cuál es la estrategia óptima para el acceso rápido al paciente en

parada cardiaca en su domicilio?

�

?

Cuál es el mejor momento para aplicar la compresión torácica

tras la desfibrilación?

�

?

Qué efecto tiene la compresión sola en la supervivencia y la

disposición a aplicar una RCP?

�

?

Qué efecto tienen los dispositivos de compresión torácica

automáticos en los resultados?

�

?

Cuándo y cómo deben utilizarse las mascarillas con válvula y

balón (ambú) y cuándo es mejor aplicar técnicas avanzadas de

mantenimiento de las vı́as aéreas?

�

?

Cuál es el mejor método para confirmar la colocación correcta

de un tubo traqueal?

[()TD$FIG]

Evaluar el ritmo

Pedir ayuda:

Activación de SEM/equipo de reanimación

Falta de respuesta
Ausencia de respiración o sólo 

boqueos ocasionales

Iniciar RCP
Reducir al mínimo las interrupciones 

de las compresiones torácicas

Centrarse en la RCP de buena calidad

Apto para descarga
(FV/TV sin pulso)

Aplicar 1 descarga

No apto para descarga
(AESP/asistolia)

Reanudar inmediatamente
 la RCP

Reanudar inmediatamente
 la RCP

Al tiempo que se reducen al mínimo
las interrupciones de las compresiones:

• Considerar un mantenimiento avanzado

  de las vías aéreas

• Compresiones torácicas continuas tras el

  mantenimiento avanzado de vías aéreas

• Considerar una capnografía

• Obtener una vía i.v./i.o.

• Considerar el uso de vasopresores 

  y antiarrítmicos

• Corregir las causas reversibles

• ECG de 12 derivaciones

• Perfusión/reperfusión

• Oxigenación y ventilación

• Control de la temperatura

• Causas reversibles

Incluida la consideración de:

Monitorización y soporte
inmediato tras parada cardiaca

Soporte vital avanzado

Figura 1. Algoritmo universal de reanimación de ILCOR 20109 (reproducido con permiso del ILCOR). AESP: actividad eléctrica sin pulso; ECG: electrocardiograma;

FV: fibrilación ventricular; i.o.: intraóseo; i.v.: intravenoso; ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation; RCP: reanimación cardiopulmonar; SEM:

servicios de emergencias médicas; TV: taquicardia ventricular.
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�

?

Cuánto oxı́geno es necesario en función de las condiciones

clı́nicas, y cómo debe administrarse?

�

?

Cuáles son la frecuencia de ventilación y el volumen corriente

óptimos?

�

?

Cuál es el papel de la estimulación con marcapasos en la RCP?

�

?

Qué efectividad tienen los fármacos (analgésicos, sedantes,

atropina, amiodarona, vasopresores, tampones, calcio, anti-

trombóticos, antiagregantes plaquetarios, lı́quidos, etc.) en

cuanto a la supervivencia en diferentes condiciones clı́nicas?

�

?

Existen variables sencillas y fiables que sean útiles para el

pronóstico y la decisión de iniciar/interrumpir el tratamiento?

�

?

Qué papel debe desempeñar la ICP tras la RECE y cómo debemos

tratar la parada cardiaca durante una ICP y tras la cirugı́a

cardiaca?

�

?

Cuál es la estrategia óptima para la reperfusión temprana en los

sı́ndromes coronarios agudos?

�

?

Cuál es la temperatura, elmomento de aplicación, elmétodo y la

rapidez de aplicación óptimos de la hipotermia terapéutica,

durante y después de la parada cardiaca?

�

?

Cómo debemos ajustar los protocolos de donación de órganos a

las nuevas estrategias de tratamiento (incluida la hipotermia

terapéutica)?

BÚSQUEDA DE LA CALIDAD: DEBEMOS HACERLO MEJOR;
TENEMOS QUE SABER MÁS

Cualquier tipo de gestión de la calidad en medicina, como en la

industria, se basa en el paradigma de que tenemos que conocer

nuestra situación actual y los objetivos finales para poder planificar

la forma de alcanzarlos.

Ası́ pues, es esencial disponer de datos basales: datos basales

fiables respecto a la epidemiologı́a de la parada cardiaca, respecto

al proceso de la parada cardiaca y la reanimación, respecto a los

resultados. Y eso es exactamente lo que nos falta. No sólo en

Europa, sino en todo el mundo.

La comunidad internacional involucrada en la reanimación, a

través del ILCOR, ha elaborado la terminologı́a Utstein, un lenguaje

común yunconjuntodedefinicionesparadescribir el complejo de la

parada cardiaca-reanimación. Este lenguaje uniforme es esencial

para comprender la naturaleza de los resultados presentados y para

comparar datos de diferentes orı́genes. La terminologı́a Utstein se

desarrolló en 1991 para la parada cardiaca extrahospitalaria y

hospitalaria17,18 y se actualizó en 200419. Actualmente, 7 años

y 2 guı́as después, podrı́a ser apropiado considerar una nueva

actualización del patrón original y su adaptación a la práctica clı́nica

moderna y a las guı́as que incluyen caracterı́sticas diferentes de las

vı́ctimas de parada cardiaca en lugares privados y públicos, un SVB

simplificado y DEA aplicados por reanimadores sin formación,

nuevos protocolos de SVA, nuevos conocimientos sobre fármacos y

dispositivos, la hipotermia terapéutica, la ICP, etcétera.

Y debemos recordar siempre que los datos presentados deben

interpretarse en el contexto de los criterios de inclusión y

exclusión:

�

?

Se incluyen todos los episodios de parada cardiaca?

?

Solamente

las paradas cardiacas atendidas pormiembros del SEM?

?

Sólo las

de presunto origen cardiaco? Adultos y niños,

?

fuera del hospital,

en el domicilio, en el hospital?

�

?

Hay pacientes en los que no se plantee la reanimación y por

qué?

�

?

Hay datos de centros de notificación voluntaria o de informes

sistemáticos en toda la región/paı́s?

En consecuencia, hay algunas preguntas sencillas que por el

momento continúan sin respuesta:

�

?

Qué incidencia tiene la parada cardiaca en Europa?

�

?

Cuál es la evolución tras la parada cardiaca en Europa?

�

?

Cómo podemos aprender de la práctica utilizada en las regiones

que obtienen losmejores resultados paramejorar nuestra cadena

de supervivencia local concreta?

Europa podrı́a definirse según hace el Consejo de Europa20 e

incluye 47 paı́ses con una población total de 830 millones de

habitantes. El ERC ha decidido adoptar esta definición, que es algo

diferente para otras definiciones regionales y polı́ticas. Esto es de la

máxima importancia, puesto que sabemos que cada uno de estos

47 paı́ses tiene sus propias caracterı́sticas demográficas, priorida-

des sanitarias, organización, sistema de asistencia, legislación y

tradición.

Varios investigadores han intentado estimar la incidencia de la

parada cardiaca en Europa y también en Norteamérica. Estos

estudios son muy instructivos, pero tienen en común la misma

limitación de que presentan datos de centros seleccionados y muy

motivados, lo que puede no reflejar la práctica clı́nica real. Se han

publicado algunos artı́culos clave, como el de Sans et al21, que

examinaron los datos de mortalidad de 30 paı́ses europeos, el de

Herlitz et al22, que compararon los datos de 38 sistemas de SEM

europeos, el de Atwood et al23, que obtuvieron datos de 37 centros

europeos en 1980-2004, y el de Berdowski et al6, que analizaron los

informes de 30 centros de SEM europeos en 1986-2009. Se han

publicado otros muchos estudios en el contexto de cuestiones

especı́ficas (como el de Böttiger et al24 sobre los fibrinolı́ticos en la

parada cardiaca, las Euro Heart Survey sobre el uso de la ICP25,26 y

los informes de estadı́sticas cardiovasculares de la Comisión

Europea27).

Estos estudios tienen también limitaciones, por cuanto incluyen

solamente partes de Europa, durante un largo periodo, con datos

que pueden tener un sesgo de notificación, incluyen solamente

paradas cardiacas atendidas por miembros del SEM, con informa-

ción limitada acerca de los episodios intrahospitalarios y

domiciliarios y, por último, aportan poca información acerca de

la secuencia completa de «entrada-proceso-salida» o «paciente-

intervención-resultado».

De forma similar, en Norteamérica, están en funcionamiento

varios registros multicéntricos, con los mismos objetivos de

vigilancia, análisis y mejora de los eslabones sucesivos de la

cadena de la parada cardiaca y la reanimación. Tres registros de

centros de alta calidad, el Resuscitation Outcomes Consortium (ROC)

Epistry Cardiac Arrest28, el Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival

(CARES)29 y el American Heart Association’s National Registry of

CardioPulmonary Resuscitation (NRCPR)30, cuentan con la ventaja

de un sistema de SEM estandarizado y una legislación uniforme

que permite realizar comparaciones válidas entre los centros.

La situación de Europa es radicalmente diferente de la de

Norteamérica: cada paı́s tiene sus propios sistemas de SEM, con

legislaciones y tipos diferentes, el SEM está organizado en forma de

un sistema de uno o dos niveles y el SVA puede ser realizado por

personal paramédico, enfermeras omédicos; todo ello hace que un

registro unificado en Europa sea mucho más complejo.

En consecuencia, nuestra mejor aproximación es que en Europa

hay una incidencia de parada cardiaca por todas las causas de

0,4-0,9/1.000/año, con una supervivencia que oscila entre el 6 y el

31%. Para las paradas cardiacas que cursan con FV/TV, estimamos

que la incidencia es de 0,2/1.000/año, con una supervivencia que

oscila entre el 8 y el 43%.

Las razones que explican estas diferencias observadas en la

supervivencia no están claras:

?

se trata de hechos o de artefactos?

En esta población de 830 millones en 47 paı́ses, con la gran

variabilidad de caracterı́sticas demográficas, legislaciones y

sistemas de asistencia, las diferencias observadas pueden ser el

resultado de diferencias en las definiciones, en los criterios de
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inclusión, en los sistemas de obtención de datos o en la calidad de

los datos o puede tratarse de diferencias reales.

En 2008, el ERC creó un grupo de trabajo con el objetivo de

establecer un European Registry of Cardiac Arrests (EuReCa)

uniforme, basado en las experiencias existentes de los paı́ses

miembros y en las definiciones uniformes de la terminologı́a

Utstein. Debe englobar las diferencias existentes en estructura,

organización e intervenciones del SEM, al tiempo que incluye la

intervención de participantes diversos, como testigos presenciales,

personal de ambulancia y especialistas en cuidados crı́ticos.

La obtención del conjunto de datos clave Utstein completos

puede plantear dificultades, y este objetivo puede resultar difı́cil de

alcanzar para las organizaciones de SEM. Sin embargo, esto no debe

desalentar a los sistemas de SEM respecto al seguimiento de sus

resultados. Debemos tener presente que son necesarias diferentes

partes de los datos clave Utstein para poder conocer la

epidemiologı́a de la parada cardiaca, el proceso de reanimación

y el resultado final. Los sistemas de SEM pueden optar inicialmente

por el registro de partes especı́ficas del conjunto de datos, aunque

no sean todas.

El objetivo principal del ERC es mejorar la calidad y los

resultados de la reanimación aplicada a las personas que sufren

una parada cardiaca en Europa. El EuReCa puede facilitar este

objetivo, ya que permitirá:

� Estandarización de las definiciones, de manera que puedan

aplicarse de modo más uniforme.

� Comparación válida del proceso y el resultado en diferentes

regiones y paı́ses.

� Identificación de los puntos débiles en los eslabones locales,

regionales o nacionales de la cadena de la supervivencia, y una

ayuda para la mejora.

� Seguimiento de la implementación y el efecto de las nuevas

guı́as.

� Creación de una red de cooperación cientı́fica nacional e

internacional en el campo de la RCP.

Como primera actividad del EuReCa, se recogieron datos de

paradas cardiacas tratadas en 2008 por el SEM en 5 áreas diferentes

de Bélgica, Alemania, Paı́ses Bajos, Suecia y España que engloban a

una población de 34,9 millones de personas y notificaron 12.446

intentos de reanimación en 1 año. La incidencia de paradas

cardiacas presentó diferencias entre las distintas regiones, entre

17 y 53/100.000 habitantes/año, y la tasa de ingresos en el hospital

fue de entre 5 y 18/100.000 habitantes/año.

La primera obtención de datos pone de relieve las limitaciones y

los obstáculos que tiene esta recogida de información de ámbito

nacional, incluidos los obstáculos legales para la comunicación de

datos acerca del escenario prehospitalario y hospitalario y acerca

de la supervivencia. El proyecto confirmó también la diferencia

previamente observada de 3 veces en la incidencia, la participación

de testigos presenciales, el uso de DEA y la supervivencia:

?

hechos

o artefactos?

En resumen, todas las organizaciones de reanimación europeas

y las autoridades nacionales y europeas comparten la responsa-

bilidad de realizar un seguimiento de la enorme carga que supone

la parada cardiaca para la sociedad, de implementar las actuales

guı́as basadas en la evidencia y de informar sobre el proceso de

reanimación y sus resultados ymejorarlo en sus regiones. Esto sólo

es posible con el registro de las variables clave y el uso de un estilo

de notificación uniforme que permite la identificación y la

valoración de las consecuencias de las diferencias existentes en

los sistemas de asistencia que se utilizan dentro de Europa. En la

Unión Europea, actualmente hay una apreciación creciente de las

repercusiones que tienen las paradas cardiacas, de la necesidad de

acceder a unos datos fiables sobre ellas y sus resultados, demanera

que pueda establecerse en Europa una polı́tica dinámica para la

implementación de un tratamiento óptimo de la parada cardiaca.
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