Rev Esp Cardiol. 2011;64(6):445-450

Editorial

Perspectiva sobre las guias de reanimacioén de 2010 del European Resuscitation

Council: 1a necesidad de hacerlo mejor

The European Resuscitation Council’s Guidelines for Resuscitation 2010 in Perspective:

We Need to Do Better

Leo L. Bossaert™

European Resuscitation Council, University of Antwerp, Bélgica

Historia del articulo:
On-line el 6 de mayo de 2011

Aunque varios investigadores han observado que la incidencia
de las paradas cardiacas esta disminuyendo’, la supervivencia total
continfia siendo decepcionantemente baja, de un 10% o inferior?. La
enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa del 41% del total
de muertes en Europa. La parada cardiaca suele ser el primer
sintoma catastrofico de un ataque de corazon.

Recientemente, varias organizaciones han intentado mejorar su
cadena de supervivencia, de manera que se pueda reanimar hasta
un 61% de las victimas de paradas cardiacas que presentan
fibrilacién ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV)?, pero las
revisiones sistematicas 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/TV45, Esta
diferencia tan notable en la supervivencia es un reflejo de la
denominada férmula de supervivencia «ciencia + educaciéon +
implementacién = supervivencia»’: la supervivencia a una parada
cardiaca s6lo podra aumentarse mejorando nuestro conocimiento
cientifico sobre el complejo de parada cardiaca-reanimacion,
perfeccionando la elaboracién y la ensefianza de las guias basadas
en la evidencia y optimizando la implementacion de esas guias en
todos los niveles de la practica clinica de los cuidados cardio-
vasculares de emergencia (CCE).

PROCESO DE ELABORACION DE LAS GUIAS DE 2010
DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

La actualizacion de 2010 de las guias para la reanimacion del
European Resuscitation Council (ERC)® se publicé el 10 de octubre de
2010 y se present6 formalmente en el 10th Scientific ERC Congress
en diciembre de 2010 en Oporto, Portugal. En esta actualizacion de
2010 se continda con la tradicién de adaptar las guias en ciclos de
5 anos.

Como en 2005, las guias de 2010 se basan en una revision
sistemadtica de los conocimientos cientificos mas recientes. El
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), del que

* Autor para correspondencia: University of Antwerp, Faculty of Medicine,
Universiteitsplein, 1, BE2610 Antwerp, Bélgica.
Correo electronico: leo.bossaert@ua.ac.be

Full English text available from: www.revespcardiol.org

forman parte todos los consejos de reanimacion de Europa, Estados
Unidos, Canad4, Latinoamérica, Sudafrica, Asia, Australia y Nueva
Zelanda, se ha encargado de realizar este proceso de evaluacion de
la evidencia. Las conclusiones de esta revision sistematica 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 titulo de «International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science and Treatment Recommendations» (CoSTR)
el 10 de octubre de 2010, en las revistas Resuscitation y Circulation °.

Este proceso ilustra el caracter dinimico del mecanismo de
elaboracion de las guias que utiliza la comunidad cientifica
internacional dedicada a la reanimacion: poco después de la
publicacién de las CoSTR de 2005 y de las guias de 2005, se hizo
evidente que nuestro conocimiento cientifico sobre la reanimacion
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 cientificos como de formacion.

El ILCOR identificé los principales campos en los que habia una
falta de conocimiento cientifico en la publicacion de 2007 de
Gazmuri et al'®. Esta publicacion sirvié de guia para iniciar nuevas
investigaciones de interés y para estructurar la CoSTR de 2010y el
proceso de elaboracion de las guias. Esta revision de los datos
cientificos de la CoSTR de 2010 se llevé a cabo siguiendo una
metodologia estrictamente estandarizada. Un total de 313
expertos revisaron 277 temas. Cada revision la realizé un equipo
de al menos dos expertos de organizaciones distintas pertene-
cientes al ILCOR. Se aplicé una politica de «conflictos de intereses»
estricta para garantizar la maxima objetividad.

Después de cada modificacion introducida en las guias, debe
iniciarse un complejo mecanismo para difundir e implementar los
cambios en la practica clinica. Este es un esfuerzo importante, que
tienen que llevar a cabo las organizaciones que forman parte del
ILCOR, cada consejo de reanimacion nacional y miles de
instructores. Debemos tener en cuenta que son necesarios al
menos 2 aflos para que las nuevas guias sean aplicadas en la
practica clinica de los servicios de emergencias médicas (SEM)'".

En consecuencia, en el proceso de elaboracién de las guias de
2010 se aplic6 el principio de que no se introduce ningtn cambio a
no ser que haya nuevas evidencias suficientes y que la sencillez es
crucial para una aceptaciéon amplia en todo el mundo.

Desde un punto de vista cientifico, un proceso de actualiza-
cion continuo, con publicaciones regulares de articulos de
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posicionamiento a medida que aparecen nuevos datos cientificos
podria ser una opcién razonable. Sin embargo, en aras de conseguir
mejores aceptacion, ensefianza e implementacion, se considerd
importante elaborar una actuacion por plazos, de manera que
pudiera constituir una referencia para todos los involucrados en la
reanimacion. Asi pues, se mantiene el ciclo de 5 afios.

GUIAS DE 2010 PARA LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
EN LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA DE ADULTOS:
{QUE HA CAMBIADO Y POR QUE?

En todos los aspectos de las guias de 2010 se resalta la
importancia de realizar unas compresiones toracicas de buena
calidad e ininterrumpidas. Las compresiones toracicas de buena
calidad se aplican a una frecuencia de al menos 100 por minuto,
con una profundidad de compresion de al menos 5cm, y se
interrumpen lo menos posible para realizar otras maniobras como
la desfibrilacién, el mantenimiento de las vias aéreas y la
administracion de farmacos.

Las diferencias basadas en la evidencia mas relevantes respecto
a las guias de 2005 para el soporte vital basico (SVB) y el soporte
vital avanzado (SVA) en adultos con parada cardiaca son las
siguientes®:

Cambios en el soporte vital basico en las guias de 2010'2

o Identificacion precoz centrada en la falta de respuesta y en la
calidad de la respiracion. Se resalta la importancia del boqueo
como signo de parada cardiaca.

e Todos los reanimadores, con o sin formacion, deben realizar
compresiones toracicas a las victimas de una parada cardiaca. La
aplicacion de compresiones toracicas 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 recuperacion plena de la posicion del térax
y reducir al minimo las interrupciones de las compresiones
toracicas. Los reanimadores con formacion deben aplicar
también ventilaciones, con una proporciéon de compresion-
ventilacién de 30:2. Se recomienda una reanimacion cardiopul-
monar (RCP) con compresion tordcica sola, guiada por teléfono,
para los reanimadores sin formacion.

Cambios en las estrategias de desfibrilacion en las guias
de 2010"

o Reducir al minimo la duracién de las pausas previa y posterior a

la descarga; continuar con las compresiones durante la carga del

desfibrilador y reanudarlas inmediatamente después de la
desfibrilacién; la aplicacion de la desfibrilacion debe poder
hacerse con una interrupcion de las compresiones toracicas no

superior a 5 s.

Se ha dejado de recomendar la aplicacién sistematica de un

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

andlisis del ritmo y la descarga.

e Se recomienda continuar desarrollando los programas de
desfibrilador externo automatico (DEA) y es necesario desplegar
mas ampliamente los DEA tanto en lugares pablicos como en
areas residenciales.

Cambios en las guias de 2010 para el soporte vital avanzado'*

o Importancia de las compresiones toracicas de alta calidad, con
interrupciones minimas, en cualquier intervenciéon de SVA: se
realizan pausas breves en las compresiones toracicas iinicamente
para permitir la aplicacion de intervenciones especificas.

e Ha dejado de resaltarse el papel del golpe precordial.
« Si no puede obtenerse una via intravenosa, los farmacos deben
administrarse por via intradsea y no a través de un tubo traqueal.
e 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 sistematico de atropina en la
asistolia o la actividad eléctrica sin pulso.
La intubacidon traqueal temprana sblo se recomienda si la
practican reanimadores muy capacitados que puedan aplicarla
con una interrupciéon minima de las compresiones toracicas.
Se hace mayor énfasis en el uso de capnografiay en el posible efecto
nocivo de la hiperoxemia tras la recuperacion de la circulacion
espontanea (RECE): el oxigeno inspirado debe ajustarse a
una saturacion arterial de oxigeno del 94-98% (o el 88-92% si el
paciente tiene riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica).
Un protocolo de tratamiento tras la reanimaciéon completo y
estructurado incluye intervencién coronaria percutanea (ICP),
control de la glucemia y de las crisis epilépticas e hipotermia
terapéutica.

Estos cambios estan respaldados por una evidencia cientifica de
buena calidad y son importantes para mejorar las probabilidades
de supervivencia. Asi pues, los cambios se basan en nuevas
evidencias cientificas disponibles y en la necesidad de simplifica-
cion para la ensefianza.

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).

Podriamos hacer la siguiente reflexion: «si el conocimiento
cientifico es el mismo, (por qué no ensefiamos lo mismo?».
Sabemos que la evidencia cientifica guia la practica y que hay un
ajuste fino basado en la experiencia personal y que esta en relacién
con el paciente, el sistema de asistencia y las caracteristicas
demograficas. En consecuencia, partiendo de un conocimiento
cientifico com(n, cada una de las principales organizaciones que
forman parte del ILCOR adapto6 sus propias guias de practica clinica
de manera que reflejaran las diferencias existentes en cuanto a
organizacion, legislacion, disponibilidad de farmacos y dispositi-
vos, prioridades, caracteristicas demograficas y caracteristicas de
los pacientes y los reanimadores’.

HACIA 2015: LQUfE LAGUNAS HAY EN NUESTRO
CONOCIMIENTO?

Al igual que ocurri6 en 2005, durante la redaccion de las guias
de 2010 se puso ya de manifiesto que nuestro conocimiento del
complejo de parada cardiaca-reanimacion continda siendo muy
fragmentario. Los avances en cuanto a la supervivencia tras la
parada cardiaca continuaran siendo pequefios mientras en nuestro
conocimiento siga habiendo lagunas importantes pendientes de
aclarar.

El progreso de los conocimientos cientificos es alentador, pero
continGia siendo demasiado lento. Esto se pone de relieve en la
sorprendente observacion realizada por Ornato et al de que el
National Heart, Lung, and Blood Institute financié 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 s6lo 257 en el de la parada cardiaca y la
reanimacién'®. Esto contrasta claramente con el hecho conocido de
que cada afo 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
sblo sea necesario un cambio en la politica de los organismos y las
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Falta de respuesta

Ausencia de respiracion o sélo
boqueos ocasionales

Pedir ayuda:
Activacion de SEM/equipo de reanimacion

Iniciar RCP
Reducir al minimo las interrupciones
de las compresiones toracicas
Centrarse en la RCP de buena calidad

Apto para descarga
(FV/TV sin pulso)

Aplicar 1 descarga

Reanudar inmediatamente
la RCP

y antiarritmicos

Evaluar el ritmo

Soporte vital avanzado

Al tiempo que se reducen al minimo

las interrupciones de las compresiones:

« Considerar un mantenimiento avanzado
de las vias aéreas

* Compresiones toracicas continuas tras el
mantenimiento avanzado de vias aéreas

 Considerar una capnografia

* Obtener una via i.v./i.o.

* Considerar el uso de vasopresores

 Corregir las causas reversibles

No apto para descarga
(AESP/asistolia)

Reanudar inmediatamente
la RCP

Figura 1. Algoritmo universal de reanimacién de ILCOR 2010° (reproducido con permiso del ILCOR). AESP: actividad eléctrica sin pulso; ECG: electrocardiograma;
FV: fibrilacion ventricular; i.o.: intradseo; i.v.: intravenoso; ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation; RCP: reanimacion cardiopulmonar; SEM:

servicios de emergencias médicas; TV: taquicardia ventricular.

organizaciones responsables de la financiacién de la investigacion
traslacional, sino también un interés y una motivacion 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 guias
de 2010 para el manejo de la parada cardiaca en adultos mediante
SVB y SVA incluyen lo siguiente:

e (Como puede optimizarse la identificacion precoz de la parada
cardiaca?

e (Cudl es la estrategia 6ptima para la prevencion de la parada
cardiaca, en el hospital y fuera de é1?

e (Cuales son la frecuencia y la profundidad o6ptimas de las
compresiones toracicas?

¢Qué efectividad tiene la ventilacion efectuada por testigos
presenciales?

¢Cual es la estrategia 6ptima para el acceso rapido al paciente en
parada cardiaca en su domicilio?

¢Cudl es el mejor momento para aplicar la compresion toracica
tras la desfibrilacion?

¢Qué efecto tiene la compresion sola en la supervivencia y la
disposicion a aplicar una RCP?

¢Qué efecto tienen los dispositivos de compresion toracica
automaticos en los resultados?

¢Cuando y como deben utilizarse las mascarillas con valvula y
balén (ambii) y cuando es mejor aplicar técnicas avanzadas de
mantenimiento de las vias aéreas?

¢Cudl es el mejor método para confirmar la colocacion correcta
de un tubo traqueal?
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e (Cuanto oxigeno es necesario en funcion de las condiciones
clinicas, y como debe administrarse?
¢Cuales son la frecuencia de ventilacién y el volumen corriente
6ptimos?
¢Cudl es el papel de la estimulacion con marcapasos en la RCP?
¢Qué efectividad tienen los farmacos (analgésicos, sedantes,
atropina, amiodarona, vasopresores, tampones, calcio, anti-
tromboticos, antiagregantes plaquetarios, liquidos, etc.) en
cuanto a la supervivencia en diferentes condiciones clinicas?
¢Existen variables sencillas y fiables que sean dtiles para el
prondstico y la decisién de iniciar/interrumpir el tratamiento?
o (Qué papel debe desempeiiar la ICP tras la RECE y como debemos
tratar la parada cardiaca durante una ICP y tras la cirugia
cardiaca?
¢Cudl es la estrategia 6ptima para la reperfusion temprana en los
sindromes coronarios agudos?
¢Cudl es la temperatura, el momento de aplicacion, el métodoy la
rapidez de aplicacion o6ptimos de la hipotermia terapéutica,
durante y después de la parada cardiaca?
e (Como debemos ajustar los protocolos de donacion de érganos a
las nuevas estrategias de tratamiento (incluida la hipotermia
terapéutica)?

BUSQUEDA DE LA CALIDAD: DEBEMOS HACERLO MEJOR;
TENEMOS QUE SABER MAS

Cualquier tipo de gestion de la calidad en medicina, como en la
industria, se basa en el paradigma de que tenemos que conocer
nuestra situacion actual y los objetivos finales para poder planificar
la forma de alcanzarlos.

Asi pues, es esencial disponer de datos basales: datos basales
fiables respecto a la epidemiologia de la parada cardiaca, respecto
al proceso de la parada cardiaca y la reanimacién, respecto a los
resultados. Y eso es exactamente lo que nos falta. No sélo en
Europa, sino en todo el mundo.

La comunidad internacional involucrada en la reanimacion, a
través del ILCOR, ha elaborado la terminologia Utstein, un lenguaje
cominy un conjunto de definiciones para describir el complejo de la
parada cardiaca-reanimacion. Este lenguaje uniforme es esencial
para comprender la naturaleza de los resultados presentados y para
comparar datos de diferentes origenes. La terminologia Utstein se
desarrollé en 1991 para la parada cardiaca extrahospitalaria y
hospitalaria'”!® y se actualiz6 en 2004'°. Actualmente, 7 afios
y 2 guias después, podria ser apropiado considerar una nueva
actualizacion del patron original y su adaptacion a la practica clinica
moderna y a las guias que incluyen caracteristicas diferentes de las
victimas de parada cardiaca en lugares privados y pablicos, un SVB
simplificado y DEA aplicados por reanimadores sin formacion,
nuevos protocolos de SVA, nuevos conocimientos sobre farmacos 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 inclusiéon y
exclusion:

e ¢(Seincluyen todos los episodios de parada cardiaca? {Solamente
las paradas cardiacas atendidas por miembros del SEM? ¢Solo las
de presunto origen cardiaco? Adultos y nifios, ¢fuera del hospital,
en el domicilio, en el hospital?

¢ (Hay pacientes en los que no se plantee la reanimacién y por
qué?

¢ (Hay datos de centros de notificacion voluntaria o de informes
sistematicos en toda la region/pais?

En consecuencia, hay algunas preguntas sencillas que por el
momento contindian sin respuesta:

e (Qué incidencia tiene la parada cardiaca en Europa?

e (Cudl es la evolucion tras la parada cardiaca en Europa?

e (Como podemos aprender de la practica utilizada en las regiones
que obtienen los mejores resultados para mejorar nuestra cadena
de supervivencia local concreta?

Europa podria definirse segiin hace el Consejo de Europa?’ e
incluye 47 paises con una poblacion total de 830 millones de
habitantes. El ERC ha decidido adoptar esta definicion, que es algo
diferente para otras definiciones regionales y politicas. Esto es de la
maxima importancia, puesto que sabemos que cada uno de estos
47 paises tiene sus propias caracteristicas demograficas, priorida-
des sanitarias, organizacion, sistema de asistencia, legislacion y
tradicion.

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 comin la misma
limitacion de que presentan datos de centros seleccionados y muy
motivados, lo que puede no reflejar la practica clinica real. Se han
publicado algunos articulos clave, como el de Sans et al?!, que
examinaron los datos de mortalidad de 30 paises europeos, el de
Herlitz et al?2, que compararon los datos de 38 sistemas de SEM
europeos, el de Atwood et al?3, que obtuvieron datos de 37 centros
europeos en 1980-2004, y el de Berdowski et al®, que analizaron los
informes de 30 centros de SEM europeos en 1986-2009. Se han
publicado otros muchos estudios en el contexto de cuestiones
especificas (como el de Béttiger et al>4 sobre los fibrinoliticos en la
parada cardiaca, las Euro Heart Survey sobre el uso de la ICP?>2% y
los informes de estadisticas cardiovasculares de la Comisi6n
Europea??).

Estos estudios tienen también limitaciones, por cuanto incluyen
solamente partes de Europa, durante un largo periodo, con datos
que pueden tener un sesgo de notificacion, incluyen solamente
paradas cardiacas atendidas por miembros del SEM, con informa-
cion limitada acerca de los episodios intrahospitalarios y
domiciliarios y, por Gltimo, aportan poca informacioén acerca de
la secuencia completa de «entrada-proceso-salida» o «paciente-
intervencion-resultadon.

De forma similar, en Norteamérica, estan en funcionamiento
varios registros multicéntricos, con los mismos objetivos de
vigilancia, analisis y mejora de los eslabones sucesivos de la
cadena de la parada cardiaca y la reanimacion. Tres registros de
centros de alta calidad, el Resuscitation Outcomes Consortium (ROC)
Epistry Cardiac Arrest®8, el Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival
(CARES)?® y el American Heart Association’s National Registry of
CardioPulmonary Resuscitation (NRCPR)*°, cuentan con la ventaja
de un sistema de SEM estandarizado y una legislacion uniforme
que permite realizar comparaciones validas entre los centros.

La situacion de Europa es radicalmente diferente de la de
Norteamérica: cada pais tiene sus propios sistemas de SEM, con
legislaciones y tipos diferentes, el SEM esta organizado en forma de
un sistema de uno o dos niveles y el SVA puede ser realizado por
personal paramédico, enfermeras o médicos; todo ello hace que un
registro unificado en Europa sea mucho mas complejo.

En consecuencia, nuestra mejor aproximacion es que en Europa
hay una incidencia de parada cardiaca por todas las causas de
0,4-0,9/1.000/afio, 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/afio, con una supervivencia que
oscila entre el 8 y el 43%.

Las razones que explican estas diferencias observadas en la
supervivencia no estan claras: ¢se trata de hechos o de artefactos?
En esta poblacion de 830 millones en 47 paises, con la gran
variabilidad de caracteristicas demograficas, 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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inclusion, en los sistemas de obtencion de datos o en la calidad de
los datos o puede tratarse de diferencias reales.

En 2008, el ERC cre6 un grupo de trabajo con el objetivo de
establecer un European Registry of Cardiac Arrests (EuReCa)
uniforme, basado en las experiencias existentes de los paises
miembros y en las definiciones uniformes de la terminologia
Utstein. Debe englobar las diferencias existentes en estructura,
organizacion e intervenciones del SEM, al tiempo que incluye la
intervencion de participantes diversos, como testigos presenciales,
personal de ambulancia y especialistas en cuidados criticos.

La obtencion del conjunto de datos clave Utstein completos
puede plantear dificultades, y este objetivo puede resultar dificil 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
epidemiologia de la parada cardiaca, el proceso de reanimacion
y el resultado final. Los sistemas de SEM pueden optar inicialmente
por el registro de partes especificas del conjunto de datos, aunque
no sean todas.

El objetivo principal del ERC es mejorar la calidad y los
resultados de la reanimacion aplicada a las personas que sufren
una parada cardiaca en Europa. El EuReCa puede facilitar este
objetivo, ya que permitira:

o Estandarizacién de las definiciones, de manera que puedan
aplicarse de modo mas uniforme.

o Comparacion valida del proceso y el resultado en diferentes
regiones y paises.

o Identificacion de los puntos débiles en los eslabones locales,
regionales o nacionales de la cadena de la supervivencia, y una
ayuda para la mejora.

e Seguimiento de la implementacion y el efecto de las nuevas
guias.

e Creacion de una red de cooperacion cientifica 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 areas diferentes
de Bélgica, Alemania, Paises Bajos, Suecia y Espafia que engloban a
una poblacién de 34,9 millones de personas y notificaron 12.446
intentos de reanimacién en 1 afio. La incidencia de paradas
cardiacas present6 diferencias entre las distintas regiones, entre
17 y 53/100.000 habitantes/afio, y la tasa de ingresos en el hospital
fue de entre 5y 18/100.000 habitantes/afio.

La primera obtencion de datos pone de relieve las limitaciones y
los obstaculos que tiene esta recogida de informaciéon de ambito
nacional, incluidos los obstaculos legales para la comunicacién de
datos acerca del escenario prehospitalario y hospitalario y acerca
de la supervivencia. El proyecto confirmé también la diferencia
previamente observada de 3 veces en la incidencia, la participacion
de testigos presenciales, el uso de DEAy la supervivencia: ¢ hechos
o artefactos?

En resumen, todas las organizaciones de reanimacién 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
guias basadas en la evidencia y de informar sobre el proceso de
reanimacion y sus resultados y mejorarlo en sus regiones. Esto s6lo
es posible con el registro de las variables clave y el uso de un estilo
de notificacion uniforme que permite la identificacion y la
valoracién de las consecuencias de las diferencias existentes en
los sistemas de asistencia que se utilizan dentro de Europa. En la
Uni6n Europea, actualmente hay una apreciacion creciente de las
repercusiones que tienen las paradas cardiacas, de la necesidad de
acceder a unos datos fiables sobre ellas y sus resultados, de manera

que pueda establecerse en Europa una politica dindmica para la
implementacién de un tratamiento optimo de la parada cardiaca.
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