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Los intentos de solucionar las emer-
gencias médicas planteados sin una
estrategia global, solo son fruto de una
combinacion de ignorancia, afan de
protagonismo y ausencia de legisla-
cion.

David R. Boyd
Pionero de los Servicios
de Emergencias Médicas

J)



RESUMEN EJECGUTIVO

Las paradas cardiacas (PCs) representan un problema de primera magnitud para
la salud publica, estimandose que en el ambito extrahospitalario ocasionan en el
mundo mas de tres millones de muertes anuales (1). En Espafa, no conocemos su
incidencia; pero se estima que anualmente se producen 30.000 fuera de los hospi-
tales (2) y 22.300 en los pacientes ingresados en estos centros (3), considerandose
que pueden ocasionar hasta 46.900 muertes®. Un nimero de muertes superior, en
mas de 24 veces, al originado por los accidentes de trafico y equivalente al que se
produciria si cada 35 horas fallecieran, por accidente, la tripulacion y todos las pasa-
jeros de un Airbus 320-200, en su version de maxima capacidad. En un periodo de
5 afios las PCs pueden ocasionar un nimero de muertes equivalentes a las que se
originaria si fallecieran todos los habitantes de una ciudad como Granada.

En la mayoria de los paises los resultados del tratamiento de la parada cardiaca no
son satisfactorios (4,5,7,8). En Espafia la supervivencia de las paradas cardiacas ex-
trahospitalarias tratadas es del nivel del 11% (6) y ligeramente superiores al 20% en
los pocos hospitales, que han publicado sus resultados (3). En el conjunto global de
todas las paradas cardiacas la mortalidad es muy elevada, asi se estima que fallecen
mas del 90% de los afectados.

La magnitud del problema de las paradas cardiacas esta enmascarada por la disper-
sion geografica y temporal de su incidencia. Por ello, son percibidas como una gran
desgracia individual y familiar y no como un grave problema social y sanitario que
exija a una mejora prioritaria en su asistencia.

Existe un amplio margen de actuacion para disminuir la mortalidad de las paradas
cardiorrespiratorias (PCR), como lo indica la gran variabilidad de los resultados de
su tratamiento. En la parada cardiaca extrahospitalarias (PCEH) existen una gran
diferencia en la mortalidad entre los diferentes paises y entre las distintas ciudades
de una misma nacion (4,8). En las paradas cardiacas hospitalarias el prondstico
varia no solo entre los diversos hospitales y naciones, sino también segun la hora y
el dia en se produzcan, siendo peores los resultados por las noches y en los fines de
semana (9,10).

Se tiene la evidencia de que es posible el disminuir la mortalidad y las discapaci-
dades que ocasionan las PCRs a la vista de los buenos resultados que se alcanzan
en las comunidades que cuentan con un sistema excelente de respuesta. Ejemplos

a  Somos conscientes de las limitaciones de las estimaciones. Por ello creemos que es imprescin-
dible un Registro Nacional de las PCs, que permita cuantificar su nimero, Mientras tanto sélo se
pueden utilizar las estimaciones; como un sistema muy impreciso de orientacion, al igual que “/os
borrachos usan las farolas para apoyarse y no para iluminarse”. Andrew Lang (1844-1912).
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de excelencia los tenemos en localidades como Stavanger (11) o Seattle (5), paises
como Dinamarca (4,12,13,14) o Noruega (11) o estados como el de Washington (5).
Asi, en algunas de estas comunidades se logra una tasa de éxito de mas del 55% en
las paradas cardiacas secundarias a fibrilacion ventricular presenciada (5).

Se sabe lo que hay que hacer para disminuir las consecuencias devastadoras de
las paradas cardiacas. Prueba de ello, es la coincidencia en las recomendaciones
de las instituciones cientificas internacionales relacionadas con la parada cardiaca,
como: el “European Resuscitation Council” (ERC) (15), la “American Heart Associa-
tion (AHA)” (16), el “International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)” (17),
el “Institute of Medicine” de EE.UU (8), la “Resuscitation Academy” (5) y la “Global
Resuscitation Alliance” (4).

Como sociedad tenemos la responsabilidad de mejorar la supervivencia, con buena
calidad de vida, de las victimas de las paradas cardiacas. Tenemos 0s recursos para
hacelo y sabemos como lograrlo (4,5,8,18). Por ello, es el momento oportuno para
emprender esta tarea, como ya o estan haciendo los paises mas avanzados.

Hace ya 7 afios que el Parlamento Europeo pidio a la Comision que apoyara a los
estados miembros en la adopcion y aplicacion de estrategias nacionales para la
igualdad de acceso a la RCP de calidad (7). En Espaia adn no disponemos de una
estrategia ante la parada cardiaca, a pesar de los grandes logros alcanzados, en los
Ultimos decenios, en la difusion de la RCP y en el tratamiento de las PCRs. Progreso
que ha sido impulsado principalmente por la creacion y el desarrollo de los actuales
Servicios de Emergencias Médicas (SEM) y por la actuacion de diversas organizacio-
nes, como: el CERCP y las sociedades cientificas e instituciones que lo constituyen.

TABLA |
LOS 10 COMPONENTES CLAVES DE NUESTRA PROPUESTA

El aprender de las mejores practicas internacionales.

El Registro Nacional de las PCRs.

La cultura de excelencia.

La educacion y formacion en RCP.

Un marco estratégico ante la PCR para el SNS.

Las estrategias autonomicas frente las PCRs.

Los planes autondmicos de prevencion y atencion a la parada cardiaca extrahospi-
talaria y sus adecuaciones sectoriales y locales.

=en O oS @9 Y =

8. Los planes autondmicos de prevencion y atencion a la parada cardiaca hospitalaria.

9. Elfomento de la colaboracion de la poblacion y de la participacion de la sociedad
civil.

10. La promocion de la investigacion en la PCR y de la innovacion en las estrategias
asistenciales.

Resumen Ejecutivo @



Nuestro pais es lider mundial en la donacién de érganos, habiendo desarrollado un
modelo propio para su cobertura. Con el éxito en la actividad trasplantadora se ha
demostrado la capacidad de nuestro sistema sanitario para hacer frente a problemas
complejos, donde estan implicados agentes y servicios muy dispares (19-22). Hemos
podido llegar a ser lideres mundiales en trasplantes y no hay ninguna razon para que
no lo logremos en la prevencion y en el tratamiento de las paradas cardiacas; pero
para ello, es imprescindible que dispongamos de una estrategia de ambito nacional.

Nuestra propuesta puede ser un excelente punto de partida para la elaboracion de
una “Estrategia para el Sistema Nacional de Salud ante la parada cardiaca”. En ella
se contemplan un conjunto de medidas a corto, medio y largo plazo dirigidas tanto
al dmbito comunitario como al hospitalario, agrupadas en 10 componentes claves
(Tabla 1), que se concretan en:

1. El aprender de las mejores practicas internacionales en la prevencion y
atencion de las paradas cardiorrespiratorias (PCR).

Buenas practicas como las introducidas en Europa: en Noruega (11,23),
Suecia (25), Dinamarca (12,13,14), y el Reino Unido (26,27,28); las desa-
rrolladas en América, en ciudades como Seattle (4,5) o en estados como
Minnesota (29) o Washington (4,5); en Asia; en Singapur (30) o0 en Japon
(31) y en Australia en la ciudad de Melbourne (4,32).

2. El crear un Registro Nacional de las PCRs.

Los registros son la piedra angular de los sistemas de respuesta a las
PCRs, al ser imprescindible para los programas de mejora continua de la
calidad (8,15,16) y por tanto para la gestion adecuada de los servicios y
hospitales. En este registro se deben agrupar los referentes a las PCEH y
a las PCH, bien como un registro (inico 0 como dos registros especificos.

La comunicacion de las PCRs deberia ser obligatoria, como en Noruega (24).
La informacion proporcionada debe ser evaluada para garantizar su fiabilidad.
Es preferible que el registro sea de titularidad publica, prueba de ello es la pro-
puesta que en este sentido ha realizado el Instituto de Medicina, en un pais tan
reacio al intervencionismo del sector publico como son los Estados Unidos (8).
En Espafia el registro OHSCAR de PCEH puede ser un excelente punto de partida
para el desarrollo de los registros nacionales.

3. El fomentar una cultura de excelencia enfocada en las victimas.

Cultura dirigida a lograr una atencion de calidad, evaluada, analizada y
comparada periddicamente, transparente y con rendicion de cuentas Cul-
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tura fomentada por unos directivos y unos profesionales que estén abier-
tos a aprender de las buenas practicas de los centros y de los servicios
con mejores resultados (4,8).

El impulsar la educacion en RCP.

Para lo cual debe actuarse en diferentes ambitos y muy especialmente
en la escuela, en la obtencion del carnet de conducir y en el acceso a la
funcion publica (4,8).

El elaborar un marco estratégico ante la PCR para el SNS.

Con este marco basico se facilitaria la puesta en marcha de las estrate-
gias autondémicas debiendo contemplarse entre otros aspectos:

a. Elpriorizar la proteccion de los derechos de las victimas y de sus allegados.

b. El definir los aspectos basicos minimos que deben desarrollar las estrate-
gias autondmicas y sus programas de atencion a las PCs.

c. El fomentar un cambio en el marco legislativo que estimule la participacion
de los ciudadanos y de los primeros intervinientes “no sanitarios” en la
respuesta a las PCRs. Impulsando el debate social y politico sobre la conve-
niencia de otorgarles inmunidad en lo relativo a su prestacion humanitaria,
Como se contempla en Estados Unidos (8) y como aconsejo, en el 2012, el
Parlamento Europeo (7)°.

d. El elaborar los criterios de acreditacion y categorizacion de los servicios de
emergencias y de los hospitales. Definiendo las caracteristicas que deben
reunir los "Centros de Referencia” para el tratamiento posresucitacion. Asi
como los requerimientos para la regionalizacion de estos cuidados (8).

e. Elnormalizar los programas: de formacion, entrenamiento y recertificacion
del personal asistencial en RCP, con especial énfasis en el trabajo en equi-
po, el liderazgo v las habilidades “no técnicas”. Estos programas incluiran la
formacion especifica de los teleoperadores de los centros de coordinacion
de emergencias. sanitarias.

En junio del 2019 el “Italian Resuscitation Council” (IRC), en el programa “Un sistema para salvar
vidas”, recomendd esta inmunidad como una de las 10 medidas para aumentar el nimero de
socorristas potenciales e incrementar la aplicacion de la desfibrilacion temprana.
https://twitter.com/hashtag/UnSistemaPerSalvareVite?src=hash&ref_src=twsrc%5Etfw% 7 Ctw-
camp%5Eembeddedtimeline%7 Ctwterm%5Eprofile%3AConsEspRCP&ref_url=https%3A%2F%-
2Fwww.cercp.org%2Fguias-y-documentos%2Fguias%2Ferc2015-castellano

Resumen Ejecutivo @



h.

El seleccionar el conjunto minimo de datos sobre actividades y resultados
de los SEM y de los hospitales.

El definir los aspectos basicos de los programas de mejora continua de
calidad y del imprescindible benchmarking entre servicios, hospitales y
programas. Impulsando la evaluacion individualizada de procedimientos y
resultados. Asi como la transparencia, y la rendicion de cuentas.

El fomentar la colaboracién entre las comunidades limitrofes.

6. El implementar en cada una de las comunidades una estrategia auto-
nomica ante las PCRs:

Estrategia que desarrolle la elaborada con caracter general para el SNS,
adaptandola a las caracteristicas, necesidades y recursos de la comuni-
dad auténoma y que abarque entre otras acciones:

a.

El disefio de los aspectos basicos que deben contemplar los programas
sectoriales y locales.

La elaboracion de los programas de respuesta a las paradas cardiacas ex-
trahospitalarias (PCEH) y a las paradas cardiacas hospitalarias (PCH). En es-
tos programas debe contemplarse la donacion de 6rganos como un objetivo
potencial cuando no es posible salvar la vida de la victima.

El desarrollo de los programas de mejora continua de calidad en todos los
programas, servicios de emergencias y hospitales.

La implementacion de la formacion en RCP de todo el personal asistencial,
adaptada a los niveles de responsabilidades y competencias de cada uno de
sus colectivos, remarcando la formacion en las habilidades “no técnicas”,
el liderazgo y el trabajo en equipo. Se recomienda la realizacion de estudios
pilotos sobre el entrenamiento continuado en RCP de “Alto Rendimiento”,
con un modelo, basado en sesiones frecuentes y de corta duracion, acorde
con la duracion de la retencion de los conocimientos y de las destrezas
aprendidas (34).

7. Elimpulsar los planes autondmicos de respuesta a la PCEH y sus ade-
cuaciones sectoriales y locales:

Estos planes deben desarrollar la estrategia autondmica en la prevencion
y atencion a las PCR e impulsar, acreditar y auditar los planes locales y los
sectoriales, desarrollando entre otras acciones:

a.

El fomento de la participacion de los ciudadanos en la defensa de la vida en
sus hogares, en sus barrios, en sus trabajos y en sus localidades, contribu-
yendo a su educacion y formacion en este campo.

Consejo Espariol de Resucitacion Cardiopulmonar
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b. El impulsar la identificacion rapida de las llamadas por parada cardiaca al
centro coordinador de emergencias con la realizacion, sin demoras, de la
RCP asistida telefonicamente y de la movilizacion de la unidad asistencial®.
Normalizando la evaluacion posterior de cada una de estas llamadas (4,5).

c. Eldesarrolloy evaluacion de los programas de formacion en RCP de todo el
personal asistencial implicado en la atencion a las PCEHSs, incluidos teleope-
radores, y la realizacion de estudios sobre la aplicacion en nuestro medio de
programas de entrenamiento continuado en RCP de “Alto Rendimiento”(3) y
sobre la formacion en habilidades” no técnicas”.

d. El'implementar los programas de desfibrilacion temprana en los espacios
publicos y en los domicilios. Fomentando el uso de los teléfonos mdviles,
para incorporar en la respuesta a voluntarios proximos al lugar de la PCRs,
a los que se les facilita el acceso rapido a un DEA operativo. (4,25,35,36).

e. Laevaluacion de los tiempos de respuesta y la introduccion, por los SEM, de
una respuesta en “2 escalones”, para optimizar estos tiempos (4,8,37).

f. Elincorporar en la cadena de supervivencia el apoyo subsidiario de otros
servicios de “emergencias no sanitarias”, principalmente en las localidades
y situaciones donde el sistema sanitario no pueda lograr eficientemente,
unos tiempos de respuesta adecuados.(4,8,37),

g. Elregionalizar la asistencia posresucitacion de la PCEH. (34,38-44).

h. Los programas especificos para los pueblos remotos, con el fin de minimi-
zar las desigualdades de acceso a un servicio tan basico como la atencion
a la PCR. Para ello se debe contar con la integracion de recursos locales,
como los miembros de los servicios de emergencias “no sanitarios” y los
voluntarios.

i. Elsistematizar las sesiones de revision (debriefing) por los equipos asisten-
ciales de cada una de las PCRs atendidas (8).

j. Elestimular el uso las redes sociales, en la difusion de la prevencion y aten-
cion de las PCRs.

L.a AHA recomienda como estandares unos tiempos maximos der 120 segundos desde la llamada
y la identificacion de la PCR y de 180 s desde la llamada y el inicio de la RCPT.

https://cpr.heart.org/AHAECC/CPRANAECC/ResuscitationScience/UCM_477526_CPR-Emergen-
cy-Medical-Dispatcher-CPR-Instructions.jsp%0d.

La “National Fire Protection Association” resefia que el tiempo desde la llamada hasta la movili-
zacion del equipo de emergencias debe ser en las situaciones criticas de un maximo de 60 s. La
“Resucitacion Academy” considera que el objetivo en el tiempo de activacion debe ser de < 30 s
en las PCRs y ademas sefiala que el porcentaje de PC detectados debe ser como minimo del 75%
y que la RTCP se debia aplicar al menos al 50% de los casos (exceptuando las PCRs en las que el
testigo ha iniciado la RTCP antes de la llamada) (9)

Resumen Ejecutivo @



8. El implementar los planes autonémicos de prevencion y atencion a la
PCH:

Estos planes deben facilitar, que cada hospital desarrolle un programa
ante las paradas cardiacas de acuerdo con sus necesidades y circunstan-
cias, de forma que puedan ser posteriormente acreditados y auditados.

Estos programas estan desarrollados detalladamente en el “Plan Integral ante la
Parada Cardiaca Hospitalaria. Un sistema para salvar vidas: recomendaciones”,
publicado por el CERCP en mayo del 2019 (3). Entre las mas de 200 actuaciones
recomendadas destacamos:

a.

La categorizacion de los hospitales y la regionalizacion de la atencion pos-
resucitacion de las PCEH.

La creacion en todos los hospitales de un “Comité de Resucitacion”, con un
rango similar al resto de las comisiones clinicas, apoyado con una estructu-
ra basica de coordinacion asistencial.

El priorizar los programas de mejora continua de calidad.

La promocion de la defensa del derecho “a decidir” de los pacientes y cuan-
do corresponda, de sus familiares o representantes.

La implantacion del 2222 como nimero de teléfono de alerta para las
emergencias hospitalarias, siguiendo las recomendaciones del European
Resuscitation Council y de otras instituciones cientificas europeas. El 2222
estd operativo en el Reino Unido y en distintas regiones de nuestro conti-
nente.

La organizacion, composicion y competencias de los equipos de parada
y de emergencias para la respuesta a las emergencias intrahospitalarias
sobrevenidas.

El desarrollo y evaluacion de los programas de formacion en RCP de todo el
personal asistencial y la valoracion de la eficiencia, en nuestros hospitales, de
los programas de entrenamiento continuado en RCP de “Alto Rendimiento” y
en las habilidades “no técnicas”.

La adopcion del NEWS 2 como la escala Unica de alerta precoz ante los
empeoramientos de los enfermos hospitalizados, a la vista de la excelente
experiencia de Inglaterra en los hospitales del NHS (28)°.

La adecuacion, con el NEWS 2, de la respuesta de urgencias, a la gravedad
potencial del paciente que ha empeorado, para que se active al equipo con

d  Aunque aun no esté suficientemente validada su superioridad en relacion al NEWS previo y que en
un futuro pueda ser desplazado por un indice desarrollado con los sistemas Machine Learning.
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las competencias apropiadas y para que se ajusten los niveles de vigilancia
y de cuidados a las necesidades del enfermo (28).

j. Los planes especificos de prevencion y atencion a las PCRs, para las areas
de elevado riesgo: UCI, Urgencias, Salas de Hemodinamica, Blogue Quirtr-
gico, etc.

k. El programa multidisciplinario de cuidados posparada con la participacion
de los principales especialistas implicados en esta asistencia.

. Lacolaboracion con el programa de trasplantes en relacion a la donacion en
asistolia (tipos lla®, llb y lll de la clasificacion de Maastricht).

9. El fomentar la colaboracion de la poblacion y la participacion de la so-
ciedad civil.

Para ello se deben buscar aspectos y mecanismos para promocionar la
cooperacion con las asociaciones de supervivientes y/o de familiares de
las victimas y para alentar la actividad de las fundaciones en este campo.

10. Promover la investigacion en la PCR.

Especialmente en aquellos aspectos donde existe un hiato en los conoci-
mientos, como los detectados por el ILCOR, al tiempo que se debe impul-
sar el estudio e innovacion de las estrategias asistenciales.

A corto plazo nuestra propuesta recoge un conjunto de acciones para iniciar una
nueva etapa. Estas actuaciones tienen similitudes:

e En sus contenidos, con los puestos en marcha en diferentes paises, como:
Estados Unidos, (45) Dinamarca (4,12-14) o Escocia (27).

e Ensu metodologia con las experiencias realizadas en Espafa en otros cam-
pos de la medicina critica (46-50).

Con estas actuaciones se facilitaria la implantacion gradual del programa integral,
acortando los tiempos de respuesta y evaluando, en nuestro medio, con ensayos
pilotos algunos de los componentes esenciales del sistema. En los 5 afos de dura-
cion del programa, se podrian formar 500.000 ciudadanos en RCP basica y DEA y
optimizar en todas las autonomias los programas de RCP asistida telefonicamente. Al
final de este periodo se podria, como minimo, duplicar el porcentaje de RCP realizada
por los testigos y se podrian llegar a evitar, a partir del 2025, mas de 7.500 muertes
anuales.

e Enlafase hospitalaria posresucitacion.
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De las acciones propuestas destacamos:

Los convenios de colaboracion con los programas internacionales punteros para
el desarrollo bilateral de nuevos proyectos y para difundir en Espafia y en paises
de lengua espafiola, herramientas de calidad y de utilidad probada en la preven-
cion de las PCRs y en la difusion de la ensefianza de la RCP.

El “Programa stop a la parada”. Enfocado en la prevencion de las PCRs, en la
educacion ciudadana y en la difusion e implementacion del NEWS 2.

La “Campafia sobrevivir a la parada”. Donde se introducirian aquellas medidas
de las propuestas mas facilmente aplicables, de menor coste y mayor repercu-
sion. Valorandose mediante estudios pilotos la aplicabilidad en nuestro medio
de algunos de las medidas propuestas y fomentandose la participacion de los
directivos del sistema y de sus servicios en un curso, breve y practico, de lide-
razgo y calidad en la RCP.

Nuestro objetivo al elaborar estas propuestas ha sido el contribuir a desarrollar una
ESTRATEGIA EN LA PARADA CARDIACA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD que
complemente LA ESTRATEGIA EN CARDIOPATIA ISQUEMICA DEL SNS', que tan bue-
nos resultados ha logrado (51-53)¢. Para ello, ofrecemos nuestra colaboracion a
las instituciones que la deben propiciar o liderar y muy especialmente: a los gru-
pos parlamentarios nacionales y autondmicos, al Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social, a las consejerias de salud de las diferentes autonomias y a las
areas de proteccion civil de los ayuntamientos. Ademas estamos a disposicion de
todas las instituciones y organizaciones para colaborar en todos aquellos proyectos y
actividades que puedan ayudar a disminuir las graves consecuencias de las paradas

cardiacas.
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‘ ‘ Existe una responsabilidad nacional
para mejorar significativamente la su-
pervivencia y los resultados neurol6gi-
cos después de una parada cardiaca

Instituto de Medicina de Estados Unidos
Washington. 2015 (8)

J)



INTRODUCCION

Las paradas cardiacas tienen unas consecuencias devastadoras (1). La “Global Re-
suscitation Alliance” estima que en el mundo las PCEH ocasionan mas de tres millo-
nes de muertes anuales (2).

En EE.UU. cada afio se generan 604.095 paradas cardiacas, de ellas 394.559 en el
ambito de la comunidad (3) y 209.566 en los hospitales (4). En Europa se estima que
en el medio extrahospitalario se producen cada afio 624.708 paradas cardiacas de
ellas 426.246 en los paises de la Union Europea?.

LAS ESTIMACIONES OSCILAN:
PCEH: 11.072-39.084
PCIH: 7.547-60.334

30.000 PCEH/aiio*
22.300 PCIH/afo**
52.300 PC/aio

1 PCR cada 10 min.

Figura N° 1:  Estimacidn del nimero anual de paradas cardiacas, extrahospitalarias
y hospitalarias, en Espana.

En Espafia, como en el resto del mundo, no se conoce con exactitud su incidencia;
pero se estima que anualmente se producen 52.300 paradas cardiacas, 30.000 en

a  Estimaciones a partir de los datos de 27 paises europeos recogidos en el estudio EuReCa One
(10).
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la comunidad y 22.300 en los hospitales, (Fig. N°1) pudiendo ser responsables de un
numero de muertes del nivel de 46.900, lo que equivale a una media de 128 diarias’.

Las paradas cardiorrespiratorias son un desastre cuya magnitud esta enmascarada
por la dispersion temporal y geogréafica de su incidencia. Tres comparaciones nos
sirven para tomar conciencia de sus demoledoras consecuencias. Se estima que
el nimero anual de muertes, que ocasionan en Espafia es 24 veces superior al
originado por los accidentes de trafico y que equivalen a las que se producirian i
cada 35 horas se accidentara un avion Airbus 320-200 y fallecieran los tripulantes y
todos los pasajeros. Cada 5 afios las PCRs pueden ocasionar tantas muertes como i
fallecieran todos los habitantes de una ciudad de la importancia de Granada.

Existe una coincidencia entre las organizaciones y las instituciones cientificas inter-
nacionales relacionadas con las paradas cardiacas como: el “European Resuscitation
Council” (ERC) (5), la “American Heart Association (AHA)"(6), el “International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR)"(7), el “Institute of Medicine” de EE.UU (8), la
“Resuscitation Academy” (9), y la “Global Resuscitation Alliance” (1) en relacion a
que:

e |as paradas cardiacas (PC) son un problema de primera magnitud para la salud
publica,

e Existe un amplio margen para mejorar la supervivencia, como indica la gran
variabilidad de los resultados del tratamiento de las paradas cardiacas, tanto en
el medio extrahospitalario, como en el hospitalario. Sirva de ejemplo que:

— En las PECH la tasa de supervivencia informada por los SEM en Europa,
EE.UU. y Asia, eliminando los valores extremos, oscilo entre un 1,1% vy el
26,1%(8).

—  Que la supervivencia al alta del hospital de las PECH oscilo en los 27 paises
europeos que participaron en el estudio EuReCa One en una horquilla entre
el 1,1% y el 30,8% con una media de 10,3%. (10)

— En los hospitales del “Get With The Guidelines-Resuscitation Registry
(GWTG-R)“ las tasas de supervivencia ajustadas fueron casi el doble en
el decil superior de estos hospitales en comparacion con el decil inferior
(22.7% versus 12.4%) (11).

b Como ya hemos afirmado anteriormente partimos de la aceptacion de las enormes limitaciones de
las estimaciones y de la necesidad de un registro que permita una cuantificacion fiable. Mientras
tanto s6lo podremos utilizar estas estimaciones como una orientacion imprecisa para acercarnos
a los problemas.
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— Que en los hospitales existe una diferencia significativa entre el porcentaje
de supervivencia entre los dias laborables y los fines de semana y festivos,
asi como entre el horario de dia y el de noche (12,13).

Existe 1a evidencia de que se pueden incrementar la supervivencia y disminuir
las discapacidades, si las comunidades locales, los servicios de emergencias y
los hospitales, disponen de un sistema de calidad que facilite la identificacion
de sus carencias y el aprendizaje de las buenas practicas con las que otros
alcanzan mejores resultados. No se trata tanto de innovar las técnicas, aunque
también, como de hacer bien y coordinadamente lo que sabemos que se debe
hacer. Con frecuencia no se trata tanto de incrementar los recursos humanos y
materiales, como de organizar, capacitar y coordinar los existentes.

Las diversas organizaciones internacionales consideran que ha llegado el mo-
mento de intervenir para mejorar los resultados, como se afirma en el titulo
del riguroso informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos: Strategies to
Improve Cardiac Arrest Survival. A Time to Act (8). En este informe se recoge la
llamada a la accion de Goethe, cuando afirmo: “No es suficiente con el saber,
hay que aplicarlo. No basta con estar dispuesto, hay que hacerlo” (8).

El Instituto de Medicina de Norteamérica (8) considera que los puntos claves para
conseguir la mejora de la supervivencia en la PCR son:

El establecer un Registro Nacional de paradas cardiacas, extrahospitalarias y
hospitalarias,

El fomentar una cultura de accion mediante la sensibilizacion, la educacion y la
formacion de la poblacion.

El mejorar las capacidades y el rendimiento de los servicios médicos de emer-
gencia y de los hospitales en el ambito de la lucha contra las PCRs.

El establecer una normas nacionales de acreditacion relacionada con las para-
das cardiacas para los hospitales y los servicios de emergencias.

El adoptar programas de mejora de la calidad.

El impulsar tanto la investigacion sobre fisiopatologia y nuevas terapias y tecno-
logias, como su rapida introduccion en el tratamiento de las paradas cardiacas.

El fomentar la investigacion sobre la evaluacion de las estrategias ante las para-
das cardiacas.

El crear un Centro Nacional colaborativo donde participen las Instituciones y
Sociedades relacionadas con esta problematica.
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La “Global Resuscitation Alliance” recogen los 10 pasos, de la “Resucitation Aca-
demy” como elementos esenciales para mejorar la supervivencia en la parada car-
diaca extrahospitalaria (1). Estos pasos resumen la experiencia de mas de 40 afios
de actividad de los programas de emergencias de Seattle/King County, en el estado
de Washington, que estan considerados entre los mejores del mundo y que han
logrado en las PCEHs una elevada tasa de supervivencia, concretamente un 56% en
las PCRs por FV presenciada (14). Los 10 pasos que consideran fundamentales para
disminuir la mortalidad son (1):

1.
2.

10.

El disponer de un registro de paradas cardiacas.

El realizar por los Centros de Coordinador de Urgencias, una RCP asistida tele-
fonicamente, con evaluacion individual de estas llamadas.

El que el SEM aplique la RCP de “Alto Rendimiento”, con evaluacion de su eje-
cucion y con un entrenamiento frecuente del personal.

La respuesta rapida a la demanda telefonica en las situaciones de parada. Mar-
cando como objetivo que el tiempo de activacion de la respuesta sea menor o
igual 2 30 s.

La evaluacion individualizada de la RCP realizada por el SEM, utilizando los datos
proporcionados por el desfibrilador, incluido el registro de voz.

El disponer de un programa de utilizacion de DEA para primeros intervinientes,
incluidos los servicios de emergencias “no sanitarios” (policias, bomberos, etc.).

El aplicar las tecnologias de los teléfonos inteligentes en la cobertura de la RCP
basica y de la desfibrilacion tanto en los lugares publicos, como en el hogar (por
gjemplo con programas para alertar a voluntarios que estén proximos al lugar
donde ha sucedido una PCR, proporcionando el centro de coordinacion la loca-
lizacién de un DEA, operativo y cercano).

El contar con un programa obligatorio de formacion en RCP y DEA en las escue-
las y ser un requisito para realizar algunas actividades, no sanitarias. Por ejem-
plo, es obligatoria su ensefianza en las escuelas en Noruega, en Dinamarcay en
38 estados de Estados Unidos donde anualmente se imparte esta formacion a 2
millones de escolares (1).

El desarrollar una politica de transparencia y rendicion de cuentas a la comuni-
dad. Cuando se dispone de estos datos y de su comparacion con otras localida-
des, no hay ninguna razén para ocultarlos. Si los resultados son buenos, seran
una herramienta Util para promocionar el sistema, si no son positivos podran
motivar a los responsables politicos para que prioricen las actuaciones dirigidas
a mejorar el sistema.

El fomentar una cultura de excelencia en todos los aspectos de la actividad
asistencial relacionados con la parada cardiaca.
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Para poder realizar estos 10 pasos la “Resuscitation Academy” aconsejan 10 accio-
nes, que concretamente son (9):

1.

El priorizar el programa a desarrollar. Empezar por los mas simples, con menos
costo y con mayor impacto en la poblacion y en los profesionales del SEM.

El constituir un equipo o0 un consejo asesor adecuado para el desarrollo de los
programas.

El determinar la estrategia para poder desarrollar el programa mas apropiado
para cada localidad. Cada comunidad tiene sus debilidades y fortalezas, sus
peligros y oportunidades.

El establecer objetivos especificos realistas y evaluable.

El lograr la aceptacion del personal del SEM. Contando con sus opiniones y
sugerencias y fomentando la participacion en la toma de decisiones.

El instaurar estandares de rendimiento. Asi como la sistematica para la evalua-
cion periodica, no punitiva, de procedimientos y resultados.

El realizar programas piloto antes de instaurar un cambio, En este paso se
enfatiza la importancia de estos programas para aprender, coger experiencia,
corregir defectos y afinar procedimientos. Ademas si el resultado es favorable
proporcionan credibilidad y disminuyen resistencias.

El solicitar y obtener ayuda Se puede recurrir a otros servicios que ya han reali-
zado este camino para que les aclaren dudas o les orienten ante las diferentes
alternativas.

El desarrollar cauces para que los SEM se comuniguen con la poblacion y con
sus profesionales. Es necesario que la comunidad sienta que el SEM es un ser-
vicio propio y para ello, hay que generar un ambiente de confianza. Para lograrlo
la transparencia y la rendicion de cuentas son esenciales. Debe contarse con
la sociedad civil y sus organizaciones para actividades y eventos. Muy especial-
mente en los programas de educacion y prevencion relacionados con la parada
cardiaca.

El personal del SEM es su mayor capital al ser una empresa de conocimien-
to. Sus profesionales no son asalariados homogéneos que vendan su fuerza
de trabajo por horas, sino que son profesionales cualificados que aportan sus
conocimientos y experiencias al sistema (15). En este sentido es necesario fo-
mentar su participacion activa, atendiendo sus quejas y sugerencias. Es preciso
mantener una retroalimentacion con la informacion general del servicio y de sus
actividades, junto con una informacion personalizada sobre las actividades y
procedimientos en que el profesional ha estado implicado
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10. Fomentar la colaboracion y la ayuda ciudadana. El ciudadano es el primer agen-
te para la respuesta a la parada cardiaca y su participacion es imprescindible en
la cadena de supervivencia Hay diferentes herramientas que se han mostrado
muy Utiles para impulsar la colaboracion ciudadana, entre ellas destaca:

101

10.2

10.3

La creacion de fundaciones: que pueden contribuir a la difusion de la
prevencion y la atencion de las paradas cardiacas y al soporte econémico
de ciertas actividades, como ayudas a la investigacion o el fomento de
la desfibrilacion temprana. Existen experiencias de su utilidad como la
demostrada por la TriygFonden danesa (https://www.trygfonden.dk/) o la
Medic One Foundation de Seattle y King County, en el Estado de Washin-
gton (http://www.mediconefoundation.org).

La promocion de asociaciones de supervivientes de la parada cardiaca
o/y familiares de sus victimas. En Espafia se desconoce cuantas personas
sobreviven cada afio a una parada cardiaca, hospitalaria o extrahospita-
laria, aunque puede estimarse que su ndmero podria llegar a las 5.400,
la gran mayoria supervivientes de PCH. En otros paises como EE.UU. su
numero puede alcanzar las 70.000. (16) Estos supervivientes y sus fa-
miliares presentan con frecuencia inquietud e incertidumbre y pueden
encontrar ayuda en las organizaciones de afectados. Asociaciones que
también pueden apoyar a los familiares de las victimas fallecidas de una
parada cardiaca, que con frecuencia se enfrentan a un duelo inesperado,
que no comprenden y ante él que se encuentran impotentes. En esta
situacion pueden sentirse aliviados compartiendo sus sentimientos y ex-
periencias con los familiares de otras victimas.

Estas personas son una muestra cercana de la magnitud del problema de
la parada cardiaca y algunas son ejemplos vivos de la utilidad de los sis-
temas de respuesta y probablemente son sus mejores embajadores ante
la sociedad, Los supervivientes pueden influir con un gran peso especifico
en la opinion publica.

Las redes sociales se han demostrado como un buen instrumento para
la difusion de la informacion y como elemento de comunicacion entre los
servicios sanitarios y las comunidades a las que sirven.

Es evidente que las 10 acciones propuestas por la “Resuscitation Academy” y por
la “Global Resuscitation Alliance” pueden ayudar a mejorar los resultados en los
hospitales, ya que resumen una sabiduria y una estrategia prudente, que desbordan
el ambito extrahospitalario.

En cambio, las grandes diferencias que existen en la respuesta a las paradas cardia-
cas en el medio hospitalario, respecto al extrahospitalario impiden que los 10 pasos
propuestos por la Academia de Resucitacion sean aplicables directamente. Pero ello,
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no es 6hice para que sus fundamentos y su metodologia sean un referente obligado
para el disefio de un modelo hospitalario.

En esta linea hemos hecho seleccionado 10 actuaciones para disminuir la incidencia
y la mortalidad de las paradas cardiaca que deberian realizase en cada hospital,
de acuerdo con su nivel asistencial y con el programa de regionalizacion de esta
asistencia, si existiera. Actuaciones que publicamos recientemente en el “Plan Inte-
gral ante la Parada Cardiaca. Un sistema para salvar vidas: recomendaciones”, que
desarrolla exhaustivamente este componente esencial de nuestra actual propuesta.
Estos componentes son (17):

1.

Comité de Resucitacion: Es necesario el crearlo o adecuarlo, si ya existiera,

como una comision clinica dirigida a la prevencion y atencion de las paradas

cardiacas. Comision que debe tener el mismo rango y caracteristicas del resto
de las comisiones clinicas existentes. EI Comité liderara el cambio, analizara: las
fortalezas y debilidades, los peligros y oportunidades del centro en relacion a las

PCRs. Entre otras tareas, deberd adecuar la estrategia general prevista en las re-

comendaciones a las necesidades estructura y potenciales del hospital. Evaluara

comparativamente los resultados y procedimientos, al tiempo que fomentara la
cultura de excelencia. Ademas, impulsara la creacion de una estructura basica
para la coordinacion operativa de todos los elementos del programa.

Registro de paradas cardiacas y emergencias: Se tendra que establecer

registros de ambito local o autonomico hasta la puesta en marcha de un Regis-

tro Nacional (8); pero no demorandose su implementacion.

Programa de prevencion de la parada cardiaca hospitalaria y de aten-

c¢ion a las emergencias inesperadas en los pacientes ingresados. Con-

templara entre otros aspectos:

e La normalizacion de la deteccion del empeoramiento en los pacientes in-
gresados, con la utilizacion a nivel nacional de una Unica escala de alerta
precoz. Desde nuestro punto de vista, la mas apropiada es el NEWS 2,
adoptado por Inglaterra en los hospitales del NHS (18).

e  Sistematizacion de las alertas y categorizacion de las mismas de acuerdo
con el nivel de gravedad de los enfermos (19).

e Laevaluacion de la conveniencia de implantar el teléfono Unico europeo de
emergencias hospitalarias. Concretamente el 2222 (20,21).

e La implantacion de un modelo escalar de la respuesta asistencial a las
alertas de urgencia, para que sean acorde con los diferentes niveles de
gravedad. Debiendo definirse los requisitos de capacitacion del personal
implicado, en cada tipo de respuesta (18).

e | aconcordancia, en los pacientes ingresados, entre los niveles de gravedad
y riesgo v los de vigilancia y cuidados.
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4. Programa de atencion a la parada cardiaca hospitalaria: Entre otras ac-

ciones, el Comité de Resucitacion, con la colaboracion del Equipo de Coordi-
nacion del Programa, elaborara el mapa de riesgo del hospital, el inventario
de equipos y recursos, la normalizacion y la distribucion del equipamiento y de
los carros de paradas, los programas de formacion y entrenamiento, el control
del funcionamiento de los equipos de paradas y de emergencia, la evaluacion
individualizada de las RCP. Poniendo especial énfasis en: el fomento de las ha-
bilidades no técnicas y en el trabajo en equipo, la deteccion temprana de las
PCRs, la RCP de “Alto Rendimiento”, la desfibrilacion temprana, las evaluaciones
individualizadas de los procedimientos y la cumplimentacion de los datos de los
registros (17). En un programa ante la parada cardiaca debe contemplarse la
posibilidad de la donacion de drganos, porque cuando no es posible salvar la
vida de una victima de una PCR surge como prioritario el objetivo de ayudar a
salvar otras vidas a través de la donacion de 6rganos.

Programa multidisciplinario de cuidados posresucitacion: Abarcara la
atencion posreanimacion de las PCH y PCEH de acuerdo con el nivel asistencial
del centro y con la politica de regionalizacion de esta actividad. En el programa
se desarrollara los aspectos organizativos para la sistematica: de la estabiliza-
cion hemodinamica, del control temprano de la temperatura en los pacientes
en coma; de la intervencion coronaria percutanea (ICP) precoz en los pacientes
en que este indicada y en el control de las convulsiones, Si se presentaran.
Se protocolizara la evaluacion pronostica adecuada en tiempo y calidad, para
incrementar la seguridad del paciente, evitando que una limitacion demasiado
precoz del tratamiento de soporte vital pueda repercutir en la mortalidad previsi-
ble (8,17). Se tendrd previsto la evaluacion por un cardiélogo experto, antes del
alta, por la posibilidad de tener que implantar un DAI (5).

Programa de formacion y entrenamiento en la prevencion y tratamien-
to de la PCR: Que proporcione una capacitacion en RCP a todo el personal
asistencial, de acuerdo con los niveles de competencias y de responsabilidad
de cada colectivo. El nivel minimo obligatorio sera la RCP basica mas DEA. El
programa debe garantizar especialmente el entrenamiento continuado de los
componentes de los equipos de paradas, los profesionales de las UCls y de
los servicios de urgencias. Asi como del resto de las areas de mayor riesgo,
como: las salas de hemodinamica o el bloque quirlrgico (8,22,23). Se priorizara
la formacion en el liderazgo y en el trabajo en equipo. Los miembros de los
equipos de paradas deben alcanzar un nivel de coordinacion y sincronizacion
similar a la de los mecanicos en las paradas en boxes durante las carreras de
formula 1 0 la de los musicos de las orquestas sinfonicas. Habilidades como las
imprescindibles en una RCP de “alto rendimiento” se pierden rapidamente sin
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10.

realizar entrenamientos breves pero frecuentes. Para impedirlo se introduciran
entrenamientos periddicos, con un modelo basado en “dosis pequefias frecuen-
tes y no en dosis de choque” (16,17), de modo que se adecle la formacion a
la vida media de la retencion de los conocimientos y habilidades. También debe
desarrollarse la formacion, del personal asistencial, en la aplicacion del NEWS 2,
con un curso breve “en linea” complementado con sesiones practicas puntuales.

La formacion debe contemplar la participacion de: los directivos del centro, los
responsables de calidad y los coordinadores del programa, en un curso de lide-
razgo y calidad en la RCP, extrapolando al medio hospitalario el curso impartido
en el estado de Washington, para los EMS (9).

Politica de érdenes de “No iniciar la RCP”: Fomentara la defensa de los
derechos de las victimas, y muy especialmente de su “derecho a decidir”. Imple-
mentando una politica activa, acorde con los principios bioéticos y respetuosas
con los derechos y creencias de los pacientes y de los familiares.

Programa de mejora de la calidad. Contemplara la evaluacion global del sis-
temay la valoracion individualizada de cada fase, para posibilitar la retroalimen-
tacion de los profesionales implicados en cada intento de resucitacion. Todas las
PCRs asistidas seran evaluadas y el equipo asistencial realizara un debriefing
temprano. Se analizaran y se evaluaran los resultados y procedimientos, compa-
randolos: con los estandares, con los resultados previos, con los datos de otros
centros de su mismo nivel y con los de su misma comunidad autbnoma.

Fomento de una cultura de excelencia: Se trata de lograr una atencion de
calidad, humanizada, enfocada en el paciente y en su seguridad, evaluada, ana-
lizada y comparada periodicamente, transparente y con rendicion de cuentas.

De forma que permanentemente se esté aprendiendo de las buenas practicas
de los mejores centros y en donde la mayoria de los profesionales tengan la
conciencia de que la elevada calidad y los buenos resultados deben ser la norma
en la prevencion y en la atencion de las paradas cardiacas. Las buenas practicas
y la cultura de excelencia son los rasgos diferenciales de las comunidades y de
los hospitales con excelentes resultados, frente a los que los tienen mediocres.
El fomento de la excelencia abarca la promocion de la investigacion, debiendo
impulsarse el estudio en aquellas areas donde el ILCOR ha encontrado que
existe un hiato en los conocimientos.

Colaboracion de la sociedad civil: promocionando el asociacionismo de fa-
miliares y supervivientes, principalmente para su soporte mutuo pero también
para colaborar en la educacion, en el fomento de la cooperacion ciudadana en
la prevencion y en la respuesta a la parada cardiaca, esencialmente en el dmbito
extrahospitalario.
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“Es especialmente relevante uno de
los mantras de la “Academy Resuscita-
tion”, en donde se recoge la necesidad
de disponer de un sistema para salvar
a una victima. Los componentes indivi-
duales de una resucitacion (RCP, des-
fibrilacion, medicacion, manejo de la
via aérea) son bien conocidos y siguen
siendo muy similares a los utilizados
hace 50 anos. Pero la integracion de
estos componentes en un sistema de
atencion rapida y eficaz sigue siendo
un desafio que rara vez se resuelve
adecuadamente (24)”.

Mickey S. Eisenberg y Douglas Chamberlain

Maestros y referentes mundiales de la RCP

J)



NUESTRA PROPUESTA

a)

Un programa para salvar vidas y disminuir discapacidades

Para disminuir las muertes y las discapacidades que ocasionan las paradas cardia-
cas se debe disponer de un sistema integrado de respuesta asistencial. Para ello es
necesario, desde nuestro punto de vista, el desarrollar los 10 componentes claves,
que constituyen el nlicleo de nuestra propuesta. Concretamente:

Noarowdh

10.

El aprender de las mejores practicas internacionales.
El Registro Nacional de las PCRs.

La cultura de excelencia.

La educacion y formacion en RGP.

Un marco estratégico ante la PCR para el SNS.

Unas estrategias autonomicas frente a las PCRs.

Los planes autondmicos de prevencion y atencion a la parada cardiaca
extrahospitalaria y sus adecuaciones sectoriales y locales.

Los planes autonémicos de prevencion y atencion a la parada cardiaca
hospitalaria,

El fomento de la colaboracion de la poblacion y de la participacion de la
sociedad civil.

La promocion de la investigacion en la PCR y de la innovacion en las
estrategias asistenciales.

Para desarrollar estos componentes consideramos que es necesario:
1.

Elaborar una ESTRATEGIA EN LA PARADA CARDIACA EN EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD que complemente LA ESTRATEGIA EN CARDIOPATIA ISQUEMICA DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD? que tan buenos resultados ha logrado® y que
fue desarrollada por expertos del Ministerio de Sanidad y de las Comunidades
Auténomas junto especialistas de la Sociedad Espariola de Cardiologia y de otras
sociedades cientificas de especialidades médica (25-27).

La necesidad de una estrategia especifica se recoge en la Declaracion del 12 de
junio del 2012 del Parlamento Europeo donde se “Pide a la Comision que apoye

Actualmente denominada: Estrategia en salud cardiovascular.

Aunque su repercusion en la atencion a las PCRs ha sido menor que en otras situaciones criticas.
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a los Estados miembros en la adopcion y aplicacion de estrategias nacionales
para la igualdad de acceso a la RCP de calidad” (28) (Tabla II).
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Priorizar los objetivos y medidas a desarrollar en funcién de los criterios de
evidencia, impacto, oportunidad, factibilidad y evaluacion. Fomentando la se-
guridad del paciente, la defensa de sus derechos, asi como la trasparencia y la
rendicion de cuentas,

Contemplar que el sistema garantice al ciudadano que los profesionales de los
servicios de emergencias y de los hospitales estan adecuadamente capacitados
para la prevencion y la atencion de la parada cardiorrespiratoria. Por ello, debe
haber una normalizacion basica de los programas de formacion, entrenamiento
y recertificacion del personal asistencial, incluidos los teleoperadores, dirigida
a proporcionar una cualificacion acorde con el nivel de responsabilidad y de
capacitacion de cada colectivo.

Que esta “Estrategia ante la Parada Cardiaca en el SNS” sea el marco general

para que cada comunidad elabore su Programa Autondmico de acuerdo con sus
prioridades, recursos, caracteristicas geograficas, distribucion de la poblacion,
infragstructuras, etc.

Que los programas autonémicos fomenten, con una base general homogénea, el

desarrollo de planes locales adaptados a sus necesidades y posibilidades, Esta

adecuacion al medio es imprescindible, por las especiales caracteristicas de las
paradas cardiacas extrahospitalarias (PCEH) y por las indiscutibles dificultades
operativas de su respuesta asistencial.

La PCR es el paradigma mas extremo de las patologias tiempo-dependiente, con
una ventana terapéutica de muy pocos minutos, por lo que la participacion de la
poblacion y de los primeros intervinientes es esencial para su tratamiento®. Por
ello 1a accion a nivel local es uno de los tres componentes de la formula Utstein
para sobrevivir a una parada cardiaca (29,30)

Que los programas comunitarios deben impulsar todos los componentes del

programa de forma homogénea, como muestra nos vamos a extender en algu-
nos de ellos:

a. La participacion de la poblacion en la defensa de la vida en su localidad,
en su barrio y en su hogar. De forma que los ciudadanos sean los primeros
agentes efectivos de la respuesta asistencial. En Espafia, en el 2014, s6lo
un 18,2% de las PCEH recibieron RCP por los testigos no sanitarios y aje-
nos a otros servicios publicos. (31). Esta tasa estd muy alejada a la lograda

Un programa local puede por ejemplo plantearse la incorporacion como primeros intervinientes de
los socorristas de las piscinas residenciales, en su horario laboral, o la de los vigilantes en los edi-
ficios y urbanizaciones con servicio de vigilancia de 24 horas, o la incorporacion voluntaria, para
una primera intervencion en una PCR proxima a su ubicacion, de taxistas o de los conductores
de VTC. Estas actuaciones son muy dificiles de plantear, a un nivel que no sea local. Nivel que es
también el apropiado para lograr la colaboracion de la policia municipal en esta tarea.
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en el estado de Washington o en diversas ciudades escandinavas, donde
alcanzan un nivel del 65% (9,32). Para lograr esta participacion ciudadana
es preciso, realizar una intensa y persistente campafa de concienciacion y
de educacion. La formacion obligatoria en la escuela, en la obtencion del
carnet de conducir y en el acceso a los empleos publicos, pueden ayudar a
lograr este objetivo. Las nuevas tecnologias, los teléfonos inteligentes o la
realidad virtual son instrumentos que pueden contribuir a esta tarea (1,8).

MEJORA DE CALIDAD CULTURA DE EXCELENCIA

EL MARCO Y LA CADENA DE SUPERVIVENCIA EN
LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA

ZO0~OPZ 0T

LIDERAZGO SEGURIDAD

Figura N° 2. Marco y cadena de supervivencia acorde con el modelo utilizado por la “Global Res-

uscitation Alliance”(1), adaptado a nuestro modelo asistencial. RCP: Resucitacion Car-
diopulmonar Basica. PCR: Parada Cardiorrespiratoria. RCPT: Resucitacion Cardiopulmonar
asistida Telefonicamente. DEA: Desfibrilador semiautomatico / Automatico. SVA: Soporte
Vital Avanzado.

Para fomentar la participacion ciudadana, necesitamos una normativa, como la
existente en Estados Unidos (8), que consagre el principio del «buen samaritano”.
De forma que a los reanimadores “no profesionales” que atendieran a una PCR
se les garantice una inmunidad, ya que existe el peligro de que el testigo de una
PCR, se inhiba ante el riesgo de tener que hacer frente a una reclamacion judicial,
€omo consecuencia paraddjica de una intervencion generosa y humanitaria (33).
Esta legislacion fue reclamada en el 2012 por el Parlamento Europeo (28).

b. Laidentificacion rapida de las llamadas a los centros de coordinacion de emer-

gencias, que soliciten una atencion por una posible parada cardiaca y la activa-
cion fulminante de la primera respuesta asistencial. El teleoperador debe asistir
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telefonicamente la ejecucion de la RCP (RCPT)! (9). Para ello debe recibir una
formacion continuada apropiada. Todas y cada una de estas llamadas deben
ser evaluadas posteriormente (Tabla lll). La RCPT es un elemento fundamental
de la cadena de supervivencia y 1a “Global Resuscitation Alliance” la considera
el segundo eslabdn de la cadena de supervivencia en la PCEH (1) (Fig. N° 2).

L.a AHA recomienda como estandares unos tiempos maximos der 120 segundos desde la llamada
y la identificacion de la PCRy de 180 s desde la llamada y el inicio de la RCPT.
https://cpr.heart.org/AHAECC/CPRANECC/ResuscitationScience/UCM_477526_CPR-Emergen-
cy-Medical-Dispatcher-CPR-Instructions.jsp%0d.

La “National Fire Protection Association” resefia que el tiempo desde la llamada hasta la movili-
zacion del equipo de emergencias debe ser en las situaciones criticas de un maximo de 60 s. La
“Resuscitation Academy” considera que el objetivo en el tiempo de activacion en las PCRs debe
serde<30s. (9
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C.

Los teléfonos inteligentes se pueden convertir, como se ha demostrado en
diferentes ciudades de distintos paises, en un instrumento muy eficaz para
acortar los tiempos de inicio de la RCP y de la desfibrilacion, aun en el domi-
cilio, mediante la movilizacion, por los centros de coordinacion de urgencias,
de voluntarios, proximos al lugar de la PCR y con acceso a un DEA. Lo cual es
posible con la geolocalizacion, por los centros de coordinacion, de los desfibri-
ladores disponibles que estén cercanos a la ubicacion de la victima. (34-38).

La incorporacion de miembros de los servicios de proteccion ciudadana y de
emergencias “no sanitarias” en la cadena de supervivencia, como primeros
intervinientes mas proximo. Esta colaboracion se ha mostrado muy (til en
multiples ciudades y paises (1,8,33). La activacion de estos equipos deben
realizarse con un filtro muy estricto para evitar movilizaciones innecesarias,
que dificulten la realizacion de sus tareas especificas. En nuestro pais, pensa-
mos que su participacion debe ser complementaria a la efectuada por los ser-
vicios sanitarios. De forma que se analice su posible participacion en aquellas
situaciones donde el sistema sanitario no pueda estructurar, sin su ayuda, una
respuesta eficiente con unos tiempos adecuados.

solo personal

autorizado ——

« Art.R. 6311-15. - Toute personne, méme
non médactn, est habilitée a utiliser un
défibnllateur automatisé externe répondant
aux caracténistiques définies a l'article R.
6311-14.»

Figura N° 3: A: DEA situado en Madrid en el intercambiador de transporte de Principe Pio. Se resefia

“uso sdlo personal autorizado” (Foto realizada en enero del 2018). B: Decreto del 2007:
“Por el que se habilitd en Francia, a toda las personas para el uso del DEA.” Previamente
Francia tenia una normativa muy restrictiva para la utilizacion del DEA.
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€.

El modelo de respuesta a las paradas cardiacas en “dos escalones” se ha
mostrado (til para acortar los tiempos de respuesta. En ella la respuesta me-
dicalizada a las PCRs se complementa con un primer escalon, que en pocos
minutos proporciona un soporte vital basico y la desfibrilacion semiautoma-
tica, (33).

No es posible, por multiples razones, el realizar, en unos tiempos adecua-
dos, una primera respuesta utilizando Unicamente UVI-mdviles dotadas con
médico, enfermera y técnico de emergencias. En cambio, si es posible acor-
tar, significativamente los tiempos de inicio de la RCP y de la desfibrilacion,
con la utilizacion de un sistema de respuesta en dos escalones. Este modelo
es el habitual en otros paises; pero en el nuestro es aplicado por pocos
servicios, como el SAMUR en Madrid.

Los planes de acceso publico a la desfibrilacion se han mostrado Utiles para
salvar vidas en estos espacios; pero su repercusion sobre la salud publica
esta limitada porque en este ambito sdlo se producen del 15 al 20% de las
paradas cardiacas, mientras que la gran mayoria de ellas se producen en los
domicilios (8).

Para que un espacio publico se considere cardioprotegidos, no es suficiente
con colocar desfibriladores, la vida no la salvan los desfibriladores sino las
personas con desfibrilador. Para estar cardioprotegido, es necesario un Pro-
grama de desfibrilacion en espacios publicos (PAD), en el que:

e Se garantice su integracion operativa en la cadena de supervivencia
con una comunicacion rapida vy fluida con el SEM.

e Se disponga de un plan de actuacion, conocido por los trabajadores del
espacio publico.

e Los desfibriladores estén ubicados dentro de los espacios en los puntos
mas adecuados, para garantizar que la desfibrilacion pueda reali-
zarse antes de 5 minutos desde la presentacion de la PCR en toda su
superficie.

e Se supervise el mantenimiento de los equipos, para que estén disponi-
ble cuando se necesiten.

e Elacceso sea posible para cualquier ciudadano, aun al que carece de
una formacion especifica. (Fig. N° 3).

e En el espacio publico existan un minimo de personas capacitadas,
como primer intervinientes.
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e Se disponga en el Centro de Coordinacion de Urgencias de un censo
actualizado de los equipos que estén disponiblese. Por ello, el censo no
puede limitarse a registrar los DEAs existentes sino también se debe
prever que refleje su disponibilidad, en las distintas franjas horarias.
Idealmente se deberia contar con un sistema “en linea” que pudiera
informar de los equipos que estan accesible en cada momento. Se
debe propiciar que en los espacios ptblicos, existan algin equi-
po al que se pueda acceder fuera del horario laboral, para que
también puedan utilizarse para la respuesta a la parada cardiaca
en el hogar: que es donde se producen el 70-80% de las paradas
cardiacas (8,10) . Para facilitar esta colaboracion se debe disponer de
un plan que garantice, la reposicion en caso de pérdida o de deterioro
durante su uso fuera del espacio publico, y que se cubra el coste del
fungible (Fig.N° 4).

SALVE VIDAS LIBERAN
SU__DE_A.
\A

A/
OOP
J 1)

Figura N° 4. En los espacios publicos también se deben colocar DEAS en zonas que Sean fécilmente
accesibles fuera del horario laboral.

e  En Espafa la Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Cruz Roja han impulsado una excelente

iniciativa colaborativa para el desarrollo de un registro de DEAs por medio de una aplicacion para
smartphones denominada Ariadna El proyecto coordinado por el Dr. Fernandez Lozano ha tenido
una gran aceptacion y prueba de ello es que es que en un plazo ligeramente superior a un afio
han conseguido, con la colaboracion ciudadana, censar y localizar a 7.500 DEAs, habiéndose
registrado a mas de 20.000 ciudadanos como voluntarios para colaborar en una respuesta rapida
a las PCEH. Voluntarios que en un futuro podrian ser alertados como primeros intervinientes por
los centros de coordinacion de urgencias y que podrian acceder a un DEA proximo, gracias a la
geolocalizacion de estos dispositivos (16/10/2019).
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7. El programa autondmico debe contemplar el desarrollo de programas comunita-
rios para las area rurales, muy especialmente en los pueblos remoto, con el fin
de minimizar, en lo posible, las desigualdades de acceso a un servicio tan basico
como es la atencion a la parada cardiaca. Para la primera respuesta se debe
contar con los potenciales recursos locales, ya que 1os miembros de 10s servicios
de emergencias “no sanitarios” (vigilantes de compafias de seguridad, policia,
bomberos y los voluntarios (Cruz Roja, proteccion civil, etc.) pueden realizar un
importante papel en esta respuesta.

8. La Estrategia ante la Parada Cardiaca del SNS Nacional pasa por la puesta en
marcha urgente de un Registro Nacional de Paradas Cardiacas. Este registro es
la piedra angular del programa de mejora continua de la calidad. Como afirmo,
en el siglo XIX Lord Kelvin: “Lo que no se define no se puede medir. Lo que no
se mide no se puede mejorar. Lo que no se puede mejorar se deteriora”.

La creacion de un Registro Nacional es mas eficiente que 10s registros limitados
a instituciones o0 a areas geograficas concretas y permite el realizar evaluaciones
comparativas mas amplias lo que posibilita un benchmarking mas enriquecedor.
Las auditorias periodicas contribuiran a incrementar la fiabilidad de la recopila-
cion de datos.

Los registros nacionales, por el volumen de la informacion fiable almacenada,
pueden ayudar a incrementar la eficiencia en:

e | as estrategias asistenciales

e Lagestion de las instituciones sanitaria

e |os conocimientos en resucitacion

e | os protocolos de tratamiento.

El punto de partida no puede ser otro que la amplia experiencia existente en
otros paises y continentes y la alcanzada, en él nuestro, con el Registro Espafiol
de Paradas Cardiacas extrahospitalarias (OHSCAR) (31), que lo consideramos
como un imprescindible punto de partida.

El registro de paradas cardiacas, desde nuestro punto de vista:

a. Debe incluir las PCHs y las PCEHs, bien como un registro Unico o como 2
registros especificos, pero con una gestion unificada.

b. Debe ser preferentemente de titularidad y financiacion publica o al menos
con una participacion publica mayoritaria. De forma que el Instituto de Me-
dicina de Norteamérica recomienda que: “los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC), en colaboracidn con los departamentos
de salud estatales y locales, deben extender y coordinar la recopilacion de
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datos de las paradas cardiacas a través de un Registro Nacional que incluya
las paradas cardiacas, hospitalarias y extrahospitalarias, para contribuir a
aumentar la responsabilidad federal y estatal por el rendimiento del sistema
y para promover acciones dirigiaas a mejorar los resultados del tratamiento
de las paradas cardiacas’(8).

¢. La participacion publica en el registro se justifica, por:

e Suimportancia en la promocion de la calidad en los hospitales y en los
servicios de emergencia.

e Sutrascendencia a la hora de formular o implementar politicas de pro-
teccion de derechos de los ciudadanos en este campo,

e Su papel central en las politicas de transparencia y de rendicion de
cuentas.

e Suimportancia para la gestion de servicios e instituciones sanitarias.

e |anecesidad de una financiacion estable.

e Que es responsabilidad del SNS que la atencion sea adecuada y para
lograrlo se precisa de un registro de paradas cardiacas.

d. Deberfa ser obligatorias la participacion de los SEM y de los todos los hos-
pitales, en Noruega la declaracion de las PCs es obligatoria (1,39). Si esto
no fuera viable inicialmente, deberia ser obligatorio para las instituciones
del SNS y en las concertadas. Obligacion que se basa en su importante
utilidad publica y en que el cardcter voluntario frecuentemente selecciona a
los participes y puede segar los resultados. La tendencia habitual es que si
el registro es voluntario colaboren esencialmente los centros y servicios que
tienen buenos o aceptables resultados y que tiendan a abstenerse el resto.

e. Enel contexto de las acreditaciones en seguridad y en calidad de los hospi-
tales privados, deberia evaluarse como un dato fundamental la participacion
en el Registro. Sin que ello represente que se renuncie, en un futuro, a la
participacion obligatoria de todos los hospitales y clinicas privadas.

. Reconocer periddicamente a los servicios de emergencia y a los hospitales
que contribuyen con rigor a la cumplimentacion de los datos. Otorgandoles
una certificacion de calidad acorde con su nivel de cumplimiento’.

g. Elregistro debera realizar informes periddicos a los centros, servicios, direc-
ciones, responsables autondmicos y ministeriales. Proporcionando la infor-
macion pertinente para cada nivel de responsabilidad. Asi los servicios y los

Por ejemplo bronce, plata y oro, como lo realiza la AHA en el “Get With The Guidelines Resuscita-
tion Registry”.
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centros recibirian su informacion estructurada, comparandola con los datos
de las instituciones de su misma indole y nivel. Facilitando el benchmarking,
la retroalimentacion a los profesionales implicados, la competencia entre
servicios y hospitales, la transparencia y la rendicion de cuentas a la colec-
tividad atendida. Se identificaran los centros con mejores resultados para
que sus buenas practicas puedan valorarse y adoptarse por otros centros
y servicios. Todo ello con la proteccion de la privacidad y con la prudencia
imprescindible en un sector tan sensible como es el sanitario.

h. Deberan auditarse la fiabilidad y el grado de cumplimentacion de los datos.

i. Lapropiedad local de los datos propios debe respetarse y la administracion
sanitaria de cada autonomia debe tener una total disponibilidad de los datos
referentes a su comunidad. Todo ello con el respeto mas estricto a la Ley de
Proteccion de Datos.

j. Los registros deben disponer de una financiacion estable y suficiente.

k. La utilizacion de los datos de los registros para estudios cientificos debe
regularse, para garantizar la seguridad en el uso de los mismos y la trans-
parencia en el acceso de los profesionales e instituciones que intervengan
en su desarrollo.

9. Unplanintegral ante la parada cardiaca debe abarcar los programas especificos
de prevencion y de atencion a la parada cardiaca hospitalaria. Estos programas
son esenciales en la mejora de la supervivencia en las PCs, no s6lo por su im-
portancia en el tratamiento de las paradas cardiacas que se producen en sus
instalaciones, sino también por su relevante papel en la supervivencia de las
paradas cardiacas extrahospitalarias (17). El contenido detallado de este plan
lo publicamos recientemente en el: “Plan Integral ante la Parada Cardiaca. Un
sistema para salvar vidas: recomendaciones”.

10. Los tres elementos claves de estos programas son:

a. Laimplicacion de la gerencia y la direccion de los centro

b. La puesta en marcha en todos los hospitales de una Comision de preven-
cion y atencion a las PCRs, del mismo rango, que las comisiones clinicas
existentes en la actualidad.

c. Laimplementacion de una estructura sencilla de coordinacion, existente en
otros paises como en el Reino Unido. Coordinacion, que se ha mostrado im-
prescindible, en el campo de los trasplantes. Actividad tiempo dependiente,
que como en la prevencion y la atencion de las PCRs, implica a un elevado
numero de profesionales, de muy diversa capacitacion y de culturas organi-
zativas muy diferentes.
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Figura N° 5. Nidmero de teléfono para la parada cardiaca hospitalaria propuesto por el European

Resuscitation Council, la European Society of Anaesthesiology y el European Board of
Anaesthesiology.

11. Estos programas hospitalarios deberian contemplar el desarrollo armoénico de
todos y cada uno de los componentes del programa, como boton de muestra
destacamos algunos de ellos:

a.

La promocidn y proteccion de los derechos de los pacientes, especialmente
de su derecho a decidir previamente, sobre el tratamiento en una situacion
como es la PCR, que puede ser el final de su vida o un evento del que se
recupera sin secuelas o con una discapacidad severa e irreversible. Por
ello deben estar definido los criterios, sistematica, metodologia, registro,
documentacion, informacion, actualizacion, seguimiento y evaluacion de las
ordenes de “No iniciar la RCP”. Asi como sobre las actuaciones relacionadas
con las voluntades previas, contempladas en “Ley basica de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y do-
cumentacion clinica” de noviembre del 2002” (40).

La implantacion del nimero 2222 como nimero comun a nivel nacional
para alertar, en todos los hospitales, a los equipos de parada. La puesta en
marcha de este nimero Unico es una recomendacion del ERC y de otras
sociedades cientificas de ambito europeo como la Sociedad Europea de
Anestesia, En la actualidad el 2222 es el nimero nacional normalizado en
Inglaterra (41,42), Gales, Escocia, Turquia, Irlanda, en algunas regiones de
Dinamarca y Eslovaquia y en algunos territorios de Australia® (Fig. N° 5).

g  Presentacion del Dr. David Whitaker “A standard Cardiac Arrest Call telephone number for all

hospitals in Europe 2222”. ERC 2018.
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¢. Lanormalizacion a nivel nacional de una Unica escala de alerta precoz para
detectar el deterioro de los pacientes ingresados, que serviria para definir
los tipos de respuesta y el posible incremento, de los niveles de vigilancia y
cuidados. Con ello se fomentaria la utilizacion de estas escalas, con implan-
tacion escasa en nuestro pais, facilitandose su aplicacion y posibilitando la
evaluacion de las respuestas asistenciales. Al mismo tiempo se evitaria la
“Torre de Babel” que puede representar que cada servicio y/o cada hospital
utilizara una de las mas de 100 escalas existentes (17). Pensamos que la
mas apropiada es el NEWS 2, a la vista de la exitosa experiencia britanica
de normalizacion a nivel de todos los hospitales del NHS" (18).

d. Eldesarrollo de un “programa marco” flexible para la cualificacion, entrena-
miento y reciclaje del personal asistencial en la prevencion y la atencion de
la PCR hospitalaria, para que los componentes de cada colectivo disponga
de los conocimientos y de las habilidades necesarias para efectuar sus ac-
tividades de acuerdo con sus competencias y responsabilidades.

e. La implementacion de una norma nacional para la acreditacion y catego-
rizacion de los hospitales, que permita la regionalizacion de la asistencia
posparada. Consideramos que para ser acreditados los hospitales deben
disponer de un programa integral, multidisciplinario de asistencia a la para-
da cardiaca en general y a los cuidados posparada en particular. Cuidados
que deben contar con el apoyo de los servicios de cardiologia y neurologia,
asi como de la disponibilidad de las pruebas de neurofisiologia y de imagen
que se precisan en este tipo de enfermos y de una evaluacion experta sobre
la posible indicacion, antes del alta, de un desfibrilador implantable. Para
la regionalizacion asistencial deben definirse las caracteristicas que tienen
que reunir los hospitales de referencia de las PCEHs. Aunque la efectividad
de estos hospitales no esté totalmente validada su utilidad se ha compro-
bado en multiples estudios (43-54). (Fig. N° 6 y Tabla Ill). Esta estrategia se
esta desarrollando en otros paises avanzados y esta recomendada por las
guias de las sociedades cientificas internacionales (8,54).

f. Parala gradual implantacion de esta regionalizacion, creemos que se debe
partir del analisis de la red de hospitales de referencia existente para los
pacientes con un sindrome coronario agudo. La mayoria de los enfermos re-
animados con éxito de una parada cardiaca extrahospitalaria. y algunos de
los que han sobrevivido a una parada hospitalaria, precisan de una angio-
plastia primaria. con la misma premura que los pacientes con un sindrome
coronario agudo.

h Aunque aun no esté suficientemente validada su superioridad en relacion al NEWS previo y que en
un futuro pueda ser desplazado por un indice desarrollado con los sistemas Machine Learning.
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g. ElInstituto de Medicina de EE.UU. considera que se debe valorar que con
la puesta en marcha de los hospitales de referencia para las PCEH pueden
empeorar los resultados de las PCHs en el resto de los hospitales, ya que
con la disminucion de la practica puede deteriorarse la calidad de la asis-
tencia (8). Por ello, se deben reforzar los programa de respuesta a las PCHs
en los hospitales que no sean de referencia, y tener prevista una sistematica
asistencial, rapida y segura para el traslado a un hospital de referencia de
aquellos pacientes que por su situacion requieran una atencion que supere
las capacidades asistenciales del hospital.

3 Recupera latido espontaneo con Centro mas proximo capaz de proporcionar
restauracion de la conciencia; cuidados intensivos. Laboratorio de hemodinami-
Hemodindmicamente estable; No hay ca con capacidad de efectuar una angioplastia
gvidencia 0 sospecha clinica de en 24 horas o con posibilidad de transferir,
sindrome coronario agudo, con/sin sin demoras, a un centro de referencia.
arritmias recurrentes.

4 Parada cardiaca refractaria. Posible Centro de referencia de donaciones
donante en asistolia. en asistolia no controlada.

Fuente: Elaborado a partir de R.J. Myerburg, “Initiatives for Improving Out of-Hospital Cardiac
Arrest Outcomes” Circulation. 2014;130:1840-1843
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Figura N° 6. Ejemplo de categorizacion de hospitales en 3 niveles para la atencion de las PCEH (8,54).

h.

El programa integral ante la parada cardiaca debe contemplar como un objetivo
secundario, su contribucion al desarrollo y mejora de los programas de donacion
de drganos. Este objetivo es de un rango menor con respecto al de intentar
salvar la vida de las victimas de las PCRs, pero cuando esto no es posible, surge
como prioritario el objetivo de ayudar a salvar otras vidas a través de la dona-
cion de organos. Asi, en Espafa en el afio 2017 el 26% de los donantes fueron
donantes en asistolia. La incidencia de la muerte encefalica después de parada
cardiaca hospitalaria es del nivel del 8% y de hasta un 16% en los ingresados
en el hospital después de una PCEH. Segun los datos de la ONT la encefalopatia
andxica posparada es en Espafia la segunda causa de un dafio neuroldgico
catastrofico en los donantes tipo Il de Maastricht de ambos sexos y la primera
en los varones (55-58).

El Programa debe fomentar una cultura de excelencia que aliente: la calidad,
la seguridad, la humanizacion, el liderazgo, la transparencia y la rendicion de
cuentas. Asi como el benchmarking entre los distintos hospitales, para aprender
de los mejores. Todo ello dirigido a lograr una atencion de calidad enfocada en el
paciente, evaluada y analizada permanentemente y donde la mayoria de los pro-
fesionales tengan conciencia de que la elevada calidad y los buenos resultados
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deben ser la norma en la prevencion y en la atencion de las paradas cardiacas
Todas las PCRs asistidas deben ser evaluadas y el equipo asistencial debe rea-
lizar un debriefing temprano. (59) (Fig. 7).

MEDIR =) ANALIZAR Y COMPARAR =) EJECUTAR j

PLAN DE GARANTIA DE LA CALIDAD ASISTENCIA

CENTRADA EN EL
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Calidad
Seguridad
+Poliitcas *Culturs '
PROCESOS Pracedimientes *Organizacidn S
+Protocolos ~Programas Satisfacién de usuarios
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EVALUACION:
. RESULTADOS
+ ESTRUCTURA
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Figura N° 7. Proceso de mejora de calidad. Aplicable para un Sistema Integral ante la Parada Cardiaca.

b) “Campaia para sobrevivir a las paradas cardiacas”: un programa a
corto plazo
Proponemos que se elabore un proyecto, similar al puesto en marcha en diferentes
paises, como: Estados Unidos (16,60) o Escocia (61), que contemple medidas como
las implementadas por Dinamarca (1,62,63) o en el Reino Unido (28), que permitan
disminuir la mortalidad y las minusvalias ocasionadas por las paradas cardiaca y que
impulsen el desarrollo de los elementos esenciales para la implantacion gradual de un
programa integral en Esparia.
Con este proyecto, a desarrollar en 5 afos (2020-2025) podriamos, al finalizar, evitar
7.500 muertes anuales, de ellas 5.500 hospitalarias. Impidiendo mas de 2.000 muer-
tes prematuras, sobre las que se estiman que se logran en la actualidad (Fig. N° 8).
En este periodo se podrian formar 500.000 ciudadanos en RCP basica y DEA y opti-
mizar e incrementar en las 17 autonomias los programas de identificacion temprana
de las llamadas por posible PCR y de la RCP asistida telefonicamente, asi como la
evaluacion posterior de cada una de estas llamadas. Con estas dos medidas, se
podria, como minimo, doblar el nimero de victimas de PCEH que reciben la RCP por
los testigos no sanitarios, antes de la llegada del servicio de emergencias médicas
(SEM), pasandose de un 18,2% como minimo a un 36,4%.
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CAMPANA “SOBREVIVIR A LA PARADA”

SE SALVARIAN, A PARTIR DEL 2025, UN
MiNIMO DE 7.500 VIDAS/ANO, UN INCREMENTO DEL
36%, EN RELACION A LAS ESTIMADAS DEL 2019,
2.000 VIDAS MAS CADA ANO. =

Para el 2025 doblarian’]os la tasa de RCP por
testigos y en 5 afios se formarian 500.000
ciudadanos en RCP Basica y DEA.

f/
CAMPARA Q
“SOBREVIVIR A =
LA PARADA" cf‘
2020-2025 [~
L4

Figura N° 8. El objetivo de la “Camparia sobrevivir a la parada” es Incrementar, en un plazo de 5 aios,
en un 36% la supervivencia de las PCs. De forma que se impidan anualmente 7.500
muertes prematuras.

Como un elemento importante del proyecto se deberfa impulsar la implantacion del
“Codigo Parada’, en las diferentes autonomias, con un plan de mejora de los tiem-
pos de repuesta de los SEM en la PCEH y la publicacién anual de una estadistica
comparativa, entre los diferentes servicios de emergencia, con los datos de los tiem-
pos de respuesta, periddicamente auditados.

En la “Campafna de Sobrevivir a las paradas cardiacas’, se integraria el proyecto
“Stop a las paradas”. Proyecto que se iniciaria con un plan de prevencion de las
paradas cardiacas hospitalarias.

En este periodo se podria contemplar, entre otros aspectos:

1. El optimizar el Registro de paradas cardiacas extrahospitalarias (OHSCAR) (31)
y desarrollar, implantar y evaluar gradualmente el registro de paradas cardiacas
hospitalarias.

2. El realizar convenios de colaboracion con los programas internacionales punte-
ros, para traducir y difundir herramientas de calidad y de utilidad probada en la
prevencion de las PCRs y en la difusion, ensefianza y realizacion de la RCP. Asi
como para el desarrollo bilateral de nuevos proyectos.
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3. Valorar, por medio de estudios pilotos, los componente basicos de sistema,
como:

a. La aplicabilidad, en este campo, de los programas formativos “en linea”
dirigidos a grandes colectivos sanitarios, asociados a talleres locales de
entrenamiento, cortos y periodicos.

b. El desarrollo, en nuestro medio, de la respuesta de los SEM a la parada
cardiaca con un modelo de “2 escalones”.

c. La participacion en la respuesta de primeros intervinientes de los servicios
de emergencias “no sanitarios”.

d. Laintroduccion en la respuesta a la PCR domiciliaria de voluntarios proxi-
mos activado a través de teléfonos maviles y con acceso a un DEA.

e. Elnivel de la aceptacion por el personal sanitario del NEWS 2 y de la norma-
lizacion de la respuesta asistencial a las emergencias hospitalarias sobreve-
nidas.

. La generalizacion de la “RCP de alto rendimiento”,

g. Laimplantacion progresiva del 2222 como ndmero Unico para la alerta de
emergencias hospitalaria.

h. La puesta en marcha de los centros de referencia de paradas cardiacas.

Para este cambio cultural en calidad y seguridad se puede partir de diversas expe-
riencias nacionales exitosas, como por ejemplo: la liderada por la SEMICYUC con
los programas “Tolerancia zero” en las infecciones nosocomiales (64-68) y de la
experiencia de la “Resuscitation Academy” en la formacion en RCP de calidad y en
el liderazgo para directivos (9).

Para la formacion y entrenamiento en este campo del elevado nimero de personal
sanitario que se precisa, se cuenta con las capacidades y los recursos docentes,
humano y materiales acumulados en los Ultimos decenios por diversas instituciones
como: las sociedades cientificas nacionales, la Cruz Roja, el CERCP, los Servicios
Autondmicos de Emergencias Médicas, 1as instituciones docentes de ambito autond-
mico como: IAVANTE, la Fundacion del Instituto de Estudios de Ciencias de la Salud
de Castilla y Leon o a Escuela de Ciencias de la Salud y de la Atencion Sociosantaria
de Extremadura y de un conjunto muy amplio de instituciones y organizaciones im-
plicadas en este campo. Hay que destacar que un elevado porcentaje de las mas
significativas, estan integradas en el Consejo Espafiol de RCP (CERCP).
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CONCLUSION

En Espafa, no conocemos su incidencia, se estima que anualmente se producen
52.300 paradas cardiacas, 30.000 en la comunidad y 22.300 en los hospitales.

Tenemos la necesidad y la responsabilidad de mejorar la supervivencia con buena
calidad de vida y de disminuir las discapacidades de las victimas de las paradas car-
diacas. Tenemos los recursos para hacelo y sabemos como lograrlo. Es el momento
oportuno para emprenderlo, como ya lo estan haciendo los paises mas avanzados.

Espania es lider mundial en la donacion de drganos, habiendo desarrollado un mo-
delo propio para su organizacion, su operativa es muy complicada y los tiempos de
actuacion muy acotados, con la necesidad frecuente de apoyo de equipos no sani-
tarios. La actividad trasplantadora es extremadamente compleja precisando de una
coordinacion muy precisa de multiples profesionales de muy elevada cualificacion,
las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Con el éxito en el campo de los trasplantes
de 6rganos se ha demostrado la capacidad de nuestro sistema sanitario para hacer
frente a problemas complejos, donde estan implicados agentes y servicios muy dis-
pares. Si hemos podido llegar a ser el lider mundial en trasplantes, no parece que
haya ninguna razon para que nuestro sistema sanitario no sea también lider en el
tratamiento de las paradas cardiacas.

Para esta tarea de ayuda solidaria a nuestros conciudadanos ofrecemos nuestra
colaboracion a las instituciones que deben propiciar o liderar un proyecto de esta
indole y muy especialmente: a los grupos parlamentarios, al Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, a las Consejerias de Salud de las diferentes autonomias
y a las areas de proteccion civil de los ayuntamientos. Ademas estamos a disposicion
de todas las instituciones y organizaciones para colaborar en todos aquellos proyec-
tos y actividades que puedan ayudar a disminuir las consecuencias devastadoras de
las paradas cardiacas.
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ANEXO N° 1

CINCO EJEMPLOS PARA APRENDER
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Ejemplo N° 1:
El Estado de Washington

El estado de Washington con 7,5 millones de habitantes, con el 90% de la poblacidn cubierta
para su asistencia de emergencia extrahospitalaria, es uno de los pocos lideres mundiales en el
tratamiento de las PCEH. Los sistemas de emergencias de Seatle/Kimg County forman parfe de los

mejores senvicios del mundo, con

una supervivencia en fas paradas EVOLUCION RCP EN EL ESTADO DE
cardiacas extrahospitalarias  por WASHINGTON

fibrilacién  ventricular presenciada

del 56%". En el 2008, constituyeron 2011-2016

la "Resuscitation Academy” con el fin 768

de mejorar los resultados en el
tratamiento de la parada cardiaca,
difundiendo su experiencia. Para
ello, pusieron en marcha cursos
breves en relacién a formacion en la
‘RCP de calidad” y un programa de
liderazgo dirigido a directivos y
responsables de los servicios de
emergencia. Estos cursos los
complementaron con la elaboracion
de un conjunto de herramientas
dirigidas a mejorar los
procedimientos asistenciales®. f

s B ERSEERFEE

Los buenos resultados Victimas con FV/TV presenciada
alcanzados, mofivaron que en el
2015 se pusieran las bases para la fundacién de la “Global Resuscitation Alliance’, que actualmente
tiene una implantacion practicamente mundial, En las actividades de la Resuscitation Academy, a fecha
del 29 de junio del 2019, habian intervenido 655 servicios de emergencias médicas y en sus cursos
habian participados 1.750 profesionales’.

El funcionamiento de la Resuscitation Academy ha servido de acicale para que se confinuara
mejorando en un estado con excelentes resultados en el tratamiento de la PCR, como es el de
Washington. Asi, del 2011 al 2016, la supervivencia media de las paradas cardiacas presenciada por
FV/TV se incrementd en 10 puntos, alcanzando un 46%. La supervivencia con buena situacién neurolégica
se incrementd 12 puntos, situdndose en el 44%. La tasa de RCP realizada por festigos aumento en 14
puntos realizandose en el 76% de los casos La tasa de desfibrilacion efectuadas por festigos se
incrementd en un 33,3%, y la aplicada por policfas se muliiplico por 4, El porcentaje de victimas
ingresadas en las que se realizé coronariografia se elevé en 35 puntos, efectudndose en el 72%"

1. Resuscitacion Academy. 10 Steps for Improving Survival from Sudden Cardiac Arrest.

hifo:www. resuscitationscademy.org/ebook’
2. Resuscitation Academy. hitp:www.resuscitationacademy.ora  (Consuitado 20-6-2019)
3. Global R itation Alliance. A Call fa E: ish & Global Resuscitation. Al

hitps:/foundationd15 files wordpress com/2016/07/a-call-to-establish-a-global-resuseitation-allisnce-2016 paf

4. Global Resuscitation Alliance. Improving Survival from Out-of-Hospital Cardiac Arrest Acting on the Call. 2018
Update from the Glabal R itation Alliance http-/waww.globalresuscitationalliance. org/wp-
content/pdffacting on the call pdf
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Ejemplo N° 2:
Doblar la supervivencia en 10 aiios.
Un programa para salvar anualmente mas de 100.000 vidas

En el afio 2010 la American Heart Association (AHA) se planted el objetivo de contribuir a que, en el
2020, se doblara la supervivencia en el las paradas cardiacas en EE.UU.: para poder salvar anuaimente
mas de 100.000 vidas. La AHA considero, que se podrfa alcanzar este objetivo, con una mayor aplicacion de
las guias clinicas actualizadas y con la adopcién mas generalizada de las mejores précticas. Para elfo, se
fundamento en la gran diferencia existente en los resulfados, entre las organizaciones con las mejores
précticas y el resto de las instituciones.

Lo

5 objetivas numéricos que se marco la AHA, fueron:
En la parada cardiaca extrahospitalaria: incrementar la supervivencia def 7,9% estimado del 2010 a
16,8% en ef 2020
En la parada cardiaca hospitalaria: aumentar en adultos la supervivencia del 19% del 2010 al 38%
en ef 2020 y en nifios def 35% del 2010 al 50% en ef 2020.
En el porcentaje de RCP por testigos: incrementar de 31% al 62%.

TABLA |
2010 2015 OBJETIVO 2020
PCEH PCH PCEH PCH PCEH PCH
%Supervivencia Adultos 7.9% 19% 10,5%-11.9% 23,8% 15.8% 35%
N° Supervivientes 13.600 38.700 22.000-24.000 48.000 >100.000
%Supervivencia Nifios 7,8% 35% 11,7%-13,2% 35,9% 15,6% 50%
N° supervivientes 1.500 2.700

Para ello, priorizé un conjunto de acciones, como:
« El definir los elementos de un sistema integral de respuesta a la parada cardiaca y fomentar su

implementacion, incluida la regionalizacion de la asistencia..

« Elimpulsarlos registros de datos, como soporte de informes y evaluaciones comparativas.
+ Elfomentar la RCP asistida por el teleoperador def EMS.
o Alentar la realizacion de la RCP por el espectador. Incrementando el nimero anual de personas

formadas en RCP baésica y desfibrilacion de 12.3 a 20 millones.

« Elmejorar la calidad de la RCP aplicada.
* El promover la investigacion, sobre: el papel del espectador en la cadena de supervivencia. y sobre

los factores relacionados con la calidad de vida después de fa parada cardiaca.

* El continuar apoyando y difundiendo la innovacion cientifica y empresarial.

TABLA Il
ESTIMACION 2010 2015 Diferencia | % Incremento
Supervivientes adultos 53.000 70.000 17.000 32%
Supervivientes nifios (PCEH) 1.500 2.700 1.200 80%
En el afio 2015, el nimero anual estimado de vidas salvadas, en adultos, habla pasado de 53.000 en el
2010 a un nivel de 70.000, con un incremento del 32% (Tabla ll) Con este avance los objetivos de la AHA

estén al alcance de su mano. Con ello, en el 2020, se enviard un mensaje a la sociedad y a las diferentes
administraciones sobre fa importancia y la utilidad de prionizar la lucha contra esta ,uar.'m‘.s-rrria_1

" Naumar, R. Doubling Cardiac Arrest Survival by 2020: Achieving the American Heart Association Impact Goal.

Circulation. 2016;134(25):2037-2039

2 Meumar RW, Eigel B, Callaway CW, Esfes NA 3rd, Jollis JG, Kleinman ME, Morrison LJ, Peberdy MA, Rabinstein A, Rea TD,
Sendelbach 5; American Heart Association American Heart Association Ry fo the 2015 Institute of Medicine Report on
Strafegies to fmprove Cardiac Amest Survival. Circulation. 2015;132(11):1049-70.
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Ejemplo N° 3
Noruega tuvo que reinventar su registro de paradas cardiacas

Noruega con sus 52 millones de habitantes, presenta una incidencia de parada cardiaca
extrahospitalaria del 61/100 000 habilantes es lider en Europa en diversos aspectos de fa Resucitacion
Cardiopulmonar, muy especialmente en la formacion y en la educacion de la poblacion. La region de
Stavanger destaca por su elevada tasa de supervivencia en la PCEH y por el alfo porcentaje alcanzado de
RCP por los testigos (73%) ' EI Norwegian Cardiac Arrest Registry desde el 2001 recogia datos de fas PCEH
yen el 2004 se amplio para incluir PCH. En el 2009 fuvo que suspender su actividad, reiniciéndola, en el
2012°, en un nuevo marco y con unas condiciones diferentes’. En esta nueva elapa, se ha integrado en el
niicleo de los Registro Noruego de Enfermedades Cardiovasculares que como registro nacional dispone de
una reglamentacion especifica y que estd en el ambito de competencias del Norwegian Institute of Public
Health. En ﬁ actualidad fa parada cardiaca forma parte de la pequefia lista de enfermedades de declaracién
obligatoria.™

La evolucion de este registro nos muestra algunos aspectos sobre los que conviene reflexionar;**

« Un registro nacional necesita de una colaboracion nacional. El
nuevo proyecto fue abanderado por el Norwegian National
Competence Unit for Prehospital Emergency Medicine (NAKO) y
en el comité directivo se incorporaron representantes de fodos
los hospitales universitarios del pais.

« Se comprobd que es imprescindible que fa financiacion sea
gstable y realista.

« Se precisa de apoyo politico a nivel local y nacional.

* La parada cardiaca no solo es de declaracion obligatoria sino
gue ademas no se precisa de consentimiento individualizado
para el uso de los datos, a cambio se garantiza la afta seguridad
técnica y la confidencialidad del sistema.

« Cacla hospital y cada EMS dispone de su registro local dentro del regisiro nacional y tienen libre
acceso a sus dafos. Con el mismo marco legal, pueden complementar localmente su registro con los
elementos que precisen para su programa de calfidad. Ef respeto a la propiedad local de sus datos
favorece la cooperacion y la cofinanciacién del registro

» Se ha evidenciado la importancia de la comunicacion obligatoria para el funcionamiento del registro y
la existencia de variaciones regionales que deben ser un acicate para mejorar la calidad.’

" Lindner TW, Sereide E, Nilsen OB, Torunn MW, Lossius HM. Good oufcome in every fourth
resuscitation attempt is achievable--an Utstein template report from the Stavanger region Resuscitation.
2011 Dec;82(12):1508-13.

? Norsk hjertestansragister, hifps:/www kvalitotsregistre.no/registers/4 86/ resultater .

* Kramer-Johansen J, Tielmeland I, Langargen J, et al 22 Out-of-hospital cardiac arrest as a mandatory
reportable disease - first experiences from Norway BMJ Open 2017:7.doi: 10.1136/bmjopen-2017-EM
Sabstracts.22

4 Sykepleien. Fewer cardiac arrests are registered. Sykepleien Forskning 2016 11(58523)(e-58523)

® Global Resuscitation Alliance Improving Survival from Qut-of Hospital Cardiac Arrest Acting on the Call,
2018 Update from the Global Resuscitation Alliance
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Ejemplo N° 4:

Dinamarca: un ejemplo a seguir: . -

El Reino de Dinamarca, cuenta con una poblacion de 5.700.000 de habitante y tiene una incidencia de
PCEH del nivel de 4.000 cada afio’. La tasa de supervivencia de estas paradas en el 2001 era de sdlo de
un 4,8% y Unicamente en el 19,3% de los casos los testigos, habian aplicado la RCP antes de la llegada
del SEM. Doce afios mas tarde habian logrado triplicar ambos porcentajes. Asi en el 2013 alcanzaron
una tasa de supervivencia del 12,1% y el porcentaje de RCP por testigos fue del 65,3%'. Mejorando
significativamente la situacion neuroldgica al alta y el prondstico a corto plazo, de forma que la mortalidad
a un afio descendid de un 18% en el 2001 a un 7,9% en el 2012 y el ingreso en una residencia por deficit
neurolégico de un 10% a un 7,6%. También mejoro el porcentaje de reincorporacion al trabajo de los
supegvivfentes, pasando de una media de 66,1% en el periodo 2001-2005 a un 78,1% en el periodo 2006-
20117,

Estos logros fueron posibles con un conjunto de medidas, algunas de ellas patrocinadas por una
fundacion privada, denominada TrygFonden (hitps:/www.trygfonden.dk/), Estas medidas que se han ido
incrementando en el transcurso de los afios, las podemos resumir en:

o Unaintensa campafia de concienciacién de la poblacién en los medios de comunicacion.

+ La obligatoriedad de aprender la RCP basica para obtener el carnet de conducir.

« Laensefianza obligatoria de la RCP en las escuelas

« La elahoracion de herramientas para efectuar esta ensefianza.

* Una sistematica de soporte al profesorado para simplificar su trabajo.

* Elreparto gratuito en la las escuelas de unos kits para el autoaprendizaje de la RCP.

s La implementacién de la RCP asistida telefénicamente por el centro de coordinacién de
urgencia.

« La difusién de DEAs en los espacios pablicos creando una red operativa a nivel nacional
por medio de un registo de DEAs y la
geolocalizacion individual, con vinculacion con el
Centro Coordinador de Urgencias.® Ejemplo de la
importancia de esta difusion de DEAs es que se
paso de 141 antes de 2007 a 7.800 en 2012 ya
mas de 17.000 en el 2017.

+ La donacion de DEAs con cobertura del fungible
por 3 afios. Estimulandose la ubicacién en éreas
accesibles las 24 horas del dia, para facilitar su
utilizacion  en  ofros  lugares  proximos,
esencialmente en el hogar.

s Larespuesta del SEM en 2 escalones: un primer escalon de Basico y DEA y un segundo
de Soporte Vital Avanzado.

s En el 2017 introdujeron una aplicacion para teléfonos méviles en Copenhague para activar
a voluntarios, entrenados en RCP y en la utilizacién de DEA, para la atencion de
proximidad a la parada cardiaca. En pocas semanas reclutaron a 16.000 voluntarios,

i Global Resuscitation Alliance Improving Survival from Out-of-Hospital Cardiac Arrest Acting on the
Call. 2018 Update from the Global Resuscitation Alliance htp:/www.globalresuscitationalliance.org/wp-
content/pdfiacting_on_the_call. paf

? Kragholm, Kr; Wissenberg Mortensen, Ri et all; Retum fo Work in Out-of-Hospital Cardiac Amest
Survivors: A Nationwide Register-Based Follow-Up Study. Circulation. 2015. 131(19):1682-1690,
’Agerskav M, Nisisen AM, Hansen CM, Hansen MB, Lippert FK, Wissenberg M, Folke F, Rasmussen
LS Public Access Defibrillation: Great benefit and potential but infrequently used Resuscitation. 2015
Nov;96:53-8.304

“Hansen SM, Hansen CM, Folke F, Rajan S, Kragholm K, Ejiskov L, Gislason G, Kaber L, Gerds TA,
Hjortshaj S, Lippert F, Torp-Pedersen C, Wissenberg Bystander defibrillation for out-of-hospital cardiac
arrest JAMA Cardiol. 2017 May 1,2(5):507-514.
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Ejemplo N°5:
Escocia quiere salvar 1.000 vidas antes que
acabe el 2020

En Escocia, con una poblacicn de 5.425.000, su servicio de ambulancia recibio, en el 2011/2012, 8.900
llamadas por PCEH en adultos, anuaimente se aplicd la RCP en 3.058 victimas; de ellas, tnicamente un
16,1% ingresaron en el hospital con latido propio y solo sobrevivieron, al alta del hospital, una de cada
veinte paradas cardiacas tratadas en el 4mbito extrahospitalario’ De forma que la supervivencia de la PCEH
era en Escocia infarior al promedio europeos y muy lejanas de la comunidades que cuentan con un sistama
excelentes. Por ejemplo en Stavanger (Noruega) se consegula que sobrevivieran un 25% de las paradas
cartiacas fratadas, tasa 5 veces superior a la que se estaba logrando en Escocia’.

Ante esta situacion en el 2015 el Ministerio de Salud Publica impulso y liderd al conjunto de
instituciones implicadas en este campo asistencial para elaborar un programa dirigido a mejorar los
pracedimientos y resultados. Programa que se denomind “La parada
cardiaca extrahospitalaria. Una estrategia para Escocia”. Este plan
tiene fa ambicion de convertir a Escocia en uno de los lideres
infernacionales de la resucitacion. Con este fin, se marcaron como
metas para el 2020:

OUT-OF HOAPTAL CARDIAL ARREST

1. El aumentar Ia tasa de supervivencia después de PCEH en un
10%. Con ello, se salvarian 300 vidas més cada afio. Lo que
podria representar que al final del programa se habrian podido
evitar un total de 1.000 muertes.

2. Formar a 500,000 personas adicionales en RCP.  Prorizando
esta formacién por la importante repercusion que en los
resultados del tratamiento de las PCEH, tienen la actuacion de
los testigos: identificando la parada, alertando al SEM, iniciando
inmediatamente fa RCP y pudiendo realizar una desfibrilacion
temprana, si pueden disponer de un DEA.

3. Para lograrlo se marcaron 21 objetivos y acciones de fas
cuales: 15 eran intervenciones primarias, de ellas: 13 estén
relacionadas con la cadena de supervivencia (deteccion
precoz, RCP femprana, desfibrilacion precoz, soporfe vifal avanzado sin demoras y cuidados
posparada). 2 con los cuidados posalta y la atencién a los intervinientes. De las 6 restantes: cinco
fueron intervenciones sobre el sistema y una dingida al fomento de la innovacion e investigacion.

En estas acciones y programas coinciden con las estrategias aconsejadas por el Instituto
de Medicina de EE.UU.(3), la Academia de Resucitacion (4), la Resuscitation Global Alliance (5) la
AHA (6) y del ERC (7) contemplando aspecfos desarrollados por los sistemas de excelencia como los
de: Seatile/King County, Rochester, Copenhague, Stavanger y Melbourne. Por fanto, impulsaron: la
implementacion del registro de parada, el analisis de los datos, la retroalimentacion a los
profesionales, la formacion y educacién del ciudadano, la RCP asistida telefonicamente, la
colaboracion de primeros intervinientes de los servicios de emergencias “no sanitarios, el registro de
los DEAs, la colaboracion de los volunfarios, la RCP de “Alto Rendimiento”, el soporte vital avanzado
sin demora, el ingreso en el hospital adecuado, la cultura de excelencia, el liderazgo etc.

! The Scoltish Government, Out-al-hospital cardiac amesta strategy for Scatiand, Edinburgo 2015,
hitfps.fwww.gov. scobResowrce/0047/004741 54 paf .
2 Lindner TW, Soreide £ .I\Mse.riOB, Tarunn MW, Lassius HM. Good autcome in every fourth itation atfempt is achi Litstein
tempiate repovt from the Stavanger region Resuscitation. 2011 Dee:82(12):1508-13
’Ins.nme of Medicine. Strategies to Improve Cardiac Arrest Survival: A Time fo Act bttps. e ncbi im i, 20ubooksNEK 309583
.-fResusutaann Academny. 10 Steps for Improving Sunvival fram Sudden Cardiac Amest. il dww resuscilalionacagemy. g’
* Global Resuscitation Aliance Improving Sunvival from decmcmum o e Call 2018 Update from the Global
Resuscitalion Alliance fifn:fwaw. ofobalresusciationaliance o fiacting on_the call polf
f AHA. CPR Quality: Improving Cardiac Resuscitation Outcomes Both Ins:de and Outside the Hospital A Consensus Statement From the
American Heart Association Circulation. 2073128 (4] 417-36.
” Ewopean Resuscitation Council (ERC). European Resuscitation Council Guirielings for Resustitation 2015 Resuscitation, 2015; 95:1-
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Para la elaboracion de esta propuesta se ha realizado una amplia revision bibliogra-
fica que supera ampliamente a las citas referenciada en sus paginas. Por ello y por
si fuera de utilidad para el lector en este anexo recogemos, en orden alfabético, la
bibliografia consultada.
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