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Resumen

El Consejo Europeo de Resucitacién (ERC) desarrollé las Guias de Sistemas que Salvan
Vidas, basadas en el Consenso sobre Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento
(CoSTR) del ILCOR 2025. Estas guias abordan varios temas, incluyendo la Cadena de la
Supervivencia, la promocioén, las campafas de concienciacion sobre RCP, los nifios salvan
vidas (Kids Save Lives), la resucitacion en entornos con pocos recursos, las redes sociales,
los primeros intervinientes, la organizacién de Servicios de Emergencias Médicas (SEM) para
la parada cardiaca, la gestién de la parada cardiaca intrahospitalaria, los centros de parada
cardiaca, la mejora del rendimiento del sistema, los supervivientes y las nuevas tecnologias

e inteligencia artificial.

Palabras clave:

Parada cardiaca, sistemas que salvan vidas, sistemas de emergencias médicas, primeros
intervinientes, campafa de concienciacién, promocion, supervivientes, acompanantes, los
nifos salvan vidas, dia mundial de la parada cardiaca, entornos de bajos recursos, parada
cardiaca intrahospitalaria, centros de parada cardiaca, redes sociales, inteligencia artificial,
DEA.



Introduccion

Estas Guias ERC 2025 sobre Sistemas que Salvan Vidas explican como diversos factores
pueden trabajar juntos para mejorar la atencion de los pacientes con parada cardiaca, no a
través de acciones aisladas, sino mediante una estrategia integral a nivel de sistema. Este
capitulo tiene como objetivo presentar las mejores practicas basadas en la evidencia de la
mas alta calidad disponible, en relacién con las intervenciones que los sistemas de salud
pueden implementar para mejorar el pronéstico de las paradas cardiacas que ocurren tanto
fuera como dentro de los entornos hospitalarios.

El publico objetivo incluye a los gobiernos, las partes implicadas en los sistemas de salud y
educacion, los sanitarios, los educadores, los estudiantes, los legos y las comunidades

afectadas por la parada cardiaca.

La importancia del enfoque de Sistemas que Salvan Vidas para la parada cardiaca se resalta
dentro de la cadena de la supervivencia. Los componentes clave incluyen centros de parada
cardiaca, equipos de respuesta rapida para la prevencion de la parada cardiaca
intrahospitalaria (PCR-IH), y la colaboracion entre la comunidad, los Sistemas de
Emergencias Médicas (SEM) y los profesionales sanitarios del hospital. Este sistema
involucra a todos, desde escolares que aprenden RCP hasta ciudadanos, preparados para
iniciar la resucitacion tras recibir alertas en sus teléfonos méviles. Las ultimas Guias del ERC
extienden su relevancia a entornos con recursos limitados, reconociendo la necesidad de

soluciones adaptables mas alla de los entornos de atencidon médica con altos recursos.

Estas guias se derivan del anterior Consenso sobre Ciencia con Recomendaciones de
Tratamiento (CoSTR) proporcionado por el International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR)." El grupo de redaccion de ERC Sistemas que Salvan Vidas (ERC Systems Saving
Lives) ha utilizado revisiones sistematicas y revisiones exploratorias publicadas, junto con el
documento CoSTR. Este proceso incluye una consideracion exhaustiva de las tablas de
evidencia a decision, revisiones narrativas, discusiones del grupo de trabajo y justificaciones
durante el desarrollo de estas guias. Para los temas no revisados por el ILCOR, se han
utilizado otras revisiones, estudios individuales, encuestas o el consenso de expertos de los

miembros del grupo de redaccién para informar estas guias.

La metodologia utilizada para el desarrollo de las guias se presenta en el Resumen
Ejecutivo.? Las Guias se publicaron para comentarios publicos entre el 5y el 30 de mayo de

2025. Un total de 31 personas presentaron 31 comentarios, lo que resulté en 5 cambios en la



Sistemas que salvan vidas Semeraro et al. Guias ERC 2025

version final. La retroalimentacién fue revisada por el grupo de escritura y se realizaron
actualizaciones donde fue relevante. Las Guias fueron presentadas y aprobadas por la Junta
del ERC y la Asamblea General del ERC en junio de 2025.

El término resucitacion cardiopulmonar (RCP) en estas Guias para Sistemas que Salvan
Vidas se refiere a todo el procedimiento de resucitacién, no solo a las compresiones toracicas
y la ventilacién. El término "acompanante" incluye a los miembros de la familia, parejas,

amigos cercanos o parientes mas cercanos.

SISTEMAS QUE SALVAN VIDAS

MENSAJES CLAVE

El liderazgo gubernamental es esencial - a través
de politicas, campanias publicas, entrenamiento
obligatorio de RCP y coordinacion de partes
interesadas.

Las redes sociales y las herramientas digitales
pueden apoyar la educacién en RCPy la
movilizacién comunitaria.

Los hospitales deben apoyar la presencia
familiar durante la RCP y establecer vias de
derivacion a centros de parada cardiaca.
Colaborar con organizaciones de supervivientes
y proporcionar atencién de rehabilitacion
después del alta para mejorar la calidad de vida.

Los sistemas de primeros intervinientes
registrados deben estar integrados en las
centrales de coordinacion, y han de
priorizar el acceso a los DEA, la seguridad
del interviniente y el apoyo psicolégico.

El reconocimiento precoz de la parada
cardiaca por parte del SEM y la
orientacion sobre el uso publico de
DEA son vitales para una intervencion
oportuna.
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Una cadena de supervivencia simple de cuatro
eslabones es un modelo eficaz para ayudar a todas
las personas involucradas en la resucitacion a
comprender como los sistemas salvan vidas.

Los sistemas de resucitacién deben
adaptarse a los contextos locales,
utilizando datos locales y reflejando los
recursos disponibles.

La participacién comunitaria es

fundamental, incluyendo el

entrenamiento en RCP en eventos

publicos y la participacién en campanias

globales como World Restart A Heart

(WRAH)

La educacion en RCP en la escuela debe ser obligatoria,
comenzando desde los 4 afios y progresando en
complejidad, respaldada por la legislacion y utilizando
herramientas innovadoras.

SISTEMAS QUE
SALVAN VIDAS

Las guias y los sistemas de resucitacién deben ser
adaptables al contexto local y a los entornos de recursos,
utilizando datos locales y conocimiento cultural mientras
se informa claramente el entorno respectivo en la
investigacion y las publicaciones.

Figura 1. Sistemas que salvan vidas: mensajes clave



Resumen de cambios clave o nueva evidencia

Guias ERC 2021

La cadena de la supervivencia y la féormula de
la supervivencia

Ambos describen una serie de acciones que
conectan a una persona que experimenté muerte
subita con la supervivencia. Se hizo hincapié en
combinar ciencia de alta calidad con educacion
efectiva tanto para el publico lego como para los
profesionales sanitarios. La guias destacaron la
importancia de implementar sistemas de atencion
eficientes en el uso de recursos, que podrian
mejorar las tasas de supervivencia tras una

parada cardiaca dentro de los sistemas de salud.

Guias ERC 2025

La cadena de la supervivencia y la formula de
la supervivencia

Se amplia el concepto, presentando la cadena de
la supervivencia como parte de un enfoque mas
amplio denominado Sistemas que Salvan Vidas.
Esta disefiado para todas las partes interesadas,
sanitarios,

personas no  especializadas,

educadores y responsables politicos. La
preservacion de un formato de cadena de cuatro
eslabones proporciona consistencia, al mismo
tiempo que permite un concepto expandido y
multifacético adaptado a situaciones especificas
o audiencias objetivo. El enfoque esta en integrar
la cadena en la concienciacion publica, la
educacion y los esfuerzos de reanimacion de
todo el sistema.

Promocién

Esta nueva recomendacion enfatiza la promocién
al alentar a los gobiernos, autoridades locales y
CNR a

supervivencia y la calidad de vida después de

impulsar politicas que mejoren la
una parada cardiaca. Las acciones clave
incluyen campafas de concienciaciéon publica,
(p- €j., WRAH), formacién obligatoria en RCP en
las escuelas y para conductores (p. €j., Kids Save
Lives), y mejorar la preparacion para
emergencias en el lugar de trabajo (p. €j.,
AWARE).

interesadas tiene como objetivo promover el

La colaboraciéon con las partes
compromiso con los cuerpos legislativos de la UE
y los gobiernos locales para proporcionar soporte
a la salud cardiovascular y armonizar las politicas
de RCP (p. €j., la Alianza Europea para la Salud
Cardiovascular). Los eventos deportivos
importantes y las reuniones publicas sirven como
plataformas clave para promover la formacién en

RCP a audiencias diversas y numerosas.



Iniciativas comunitarias para promover la
de RCP,
Dia Europeo de la Parada Cardiaca (ERHD) y
Dia Mundial de la Parada Cardiaca (WRAH).

Los esfuerzos de concienciacion se dividieron en

implementacion

dos areas distintas: el Dia Europeo de la Parada
Cardiaca (ERHD) y el Dia Mundial de la Parada
Cardiaca (WRAH), e Iniciativas Comunitarias. Se
alentd a los Consejos Nacionales de Resucitacion,
gobiernos y autoridades locales a participar en el
Dia Mundial de la Parada Cardiaca, aumentar la
conciencia publica sobre la RCP realizada por
testigos y el uso del desfibrilador externo
automatizado (DEA), capacitar a un gran numero
de ciudadanos y desarrollar sistemas y politicas
que salvan vidas. Por separado, se inst6 a los
sistemas de salud a implementar programas de
capacitacién comunitaria en RCP a gran escala en
varios niveles, desde vecindarios locales hasta
naciones enteras.

Kids Save Lifes

La iniciativa Los Nifios Salvan Vidas recomendo
entrenamiento anual de RCP para todos los
escolares, centrandose en el método Comprobar—
Llamar—Comprimir. Animo a los nifios a ensefar al
menos a diez mas en un plazo de dos semanas,
creando un efecto multiplicador. La formacién en
RCP también se promovidé para estudiantes de
educacion superior, especialmente aquellos en los
campos de la salud y la docencia. La guia hizo un
llamamiento a los Ministerios de Educacion y a los
lideres politicos a implementar por ley la formacion
en RCP obligatoria en toda Europa y el resto del

mundo.

de

El enfoque estaba en la necesidad de mas

Entornos bajos recursos

investigacion sobre la parada cardiaca en

entornos de bajos recursos, enfatizando Ia

Campainas de concienciaciéon e iniciativas
para promover la RCP

Los temas anteriores se integraron bajo un
los CNR,

gobiernos y autoridades locales a proporcionar

enfoque unificado. Se anima a

soporte a las iniciativas de formacién en RCP
comunitaria y a participar activamente en el Dia
Mundial de la Parada Cardiaca. El objetivo es
aumentar la conciencia publica sobre la RCP
realizada por testigos y el uso de desfibriladores
externos automatizado (DEAs) para capacitar de
manera eficiente a tantas personas como sea
posible, y desarrollar politicas y sistemas
innovadores para mejorar los resultados de

supervivencia.

Kids Save Lives

La iniciativa se ha ampliado y se ha estructurado
mejor. La educacion en  resucitacion
cardiopulmonar debe comenzar a partir de los
cuatro anos. ElI entrenamiento progresa
gradualmente, introduciendo habilidades mas
complejas a medida que los niflos maduran. Se
anima a los nifios a entrenar a familiares y
amigos utilizando kits de entrenamiento de RCP
para llevar a casa. Se ha introducido el
aprendizaje mejorado con tecnologia (p. €j.
realidad virtual, gamificacion, aplicaciones) como
complemento a la educacion tradicional. La
formacion obligatoria en RCP se refuerza
mediante legislacion, financiacion y campafas
nacionales de concienciacion publica.
Resucitacion en entornos con recursos
limitados

El enfoque ahora es mas simplificado y practico.

Continia promoviendo la investigacion sobre



importancia de comprender diferentes
poblaciones, etiologias y prondsticos mientras se
siguen las guias de Utstein y de considerar
factores psicolégicos y socioculturales. Se debia
consultar a expertos de diversos entornos para
garantizar que las guias fueran aceptables y
aplicables a nivel local. Ademas, se recomend?é el
desarrollo de una lista de recursos esenciales para
la resucitacién especificamente adaptados a
entornos con pocos recursos, en colaboracion con

las partes interesadas locales.

Redes sociales y aplicaciones para teléfonos
inteligentes para involucrar a la comunidad:
El enfoque se centré en alentar a los paises
europeos a implementar aplicaciones para
teléfonos inteligentes o sistemas de alerta de texto
para notificar a los socorristas capacitados y no
capacitados, incluidos los legos, la policia, los
bomberos y los profesionales de la salud fuera de
sobre cardiacas

servicio, paradas

poblaciones, causas y prondsticos de parada
cardiaca, con adherencia a los estandares de
informes (p. €j., el enfoque de Utstein) y destaca
la importancia de incluir informaciéon sobre el
contexto de recursos respecto a dichos aspectos
(p. €.,
publicaciones.

clasificacion de ingresos) en las
Las consideraciones culturales
deben garantizar que las guias sean aceptables
e implementables a nivel regional. Se sugieren
adaptaciones de las guias para entornos de
recursos especificos, como areas remotas o
regiones alpinas, cuando las guias estandar no
son viables.

Redes sociales

Nuevas recomendaciones destacan que las
plataformas de redes sociales deben utilizarse
para mejorar la concienciacion publica, la
educacion y la participacién activa de la
comunidad en la RCP y en la parada cardiaca.
Se alienta a las escuelas, universidades e
instituciones de salud a integrar videos cortos,
contenido interactivo y sesiones en vivo en los
programas de entrenamiento de RCP. Dicho
contenido debe ser validado por expertos para
garantizar su alineacion con las guias
internacionales. Ademas, se debe monitorear
continuamente la eficacia de las iniciativas en
redes sociales para evaluar su impacto en los
resultados de la capacitacién en RCP, las tasas
de RCP realizadas por testigos y, con esperanza,
la supervivencia de los pacientes.

Primeros Intervinientes

El enfoque ahora es mas estructurado y
completo. Se recomienda a todos los sistemas de
salud que implementen programas de primera
respuesta enviados por los SEM y vinculados a
los registros de DEA que cubran tanto lugares
publicos como residencias privadas. Se pone un
nuevo énfasis en garantizar la seguridad fisica y
el soporte los

psicolégico de primeros



extrahospitalarias (PCR-EH) Los

objetivos eran aumentar las tasas de RCP

cercanas.

realizada por testigos, reducir el tiempo hasta las

y la
y mejorar la

primeras  compresiones  toracicas

administracion de descargas,

supervivencia con buenos resultados
neurolégicos.
Rol del operador telefénico:

El enfoque se centré principalmente en el rol de
los operadores telefénicos en el reconocimiento
precoz de la parada cardiaca y la indicacion de
instrucciones de RCP asistidas por el operador
telefénico. Se alentd a los centros coordinadores
a utilizar algoritmos estandarizados para
identificar rdpidamente la parada cardiaca durante
las llamadas de emergencia y a monitorizar y
mejorar continuamente su capacidad para
reconocer estos casos. Se hizo un fuerte énfasis
en asegurar que los operadores telefonicos
proporcionaran instrucciones claras para RCP
solo con compresiones toracicas a los alertantes
que se encontraban ante adultos inconscientes
que no respiraban normalmente, reforzando la
importancia de la intervencién inmediata de los

testigos guiada por los operadores telefonicos.

Las escalas de alerta precoz, los sistemas de
respuesta rapida y los equipos médicos de
emergencia

El enfoque se centr6 en recomendar Ila
introduccién de Sistemas de Respuesta Rapida
(SRR) para

intrahospitalarias y la mortalidad asociada. La guia

reducir las paradas cardiacas

destacé la importancia del reconocimiento precoz

intervinientes. Ademas, los eventos de parada

cardiaca deben ser reportados utilizando
métodos estandarizados para monitorizar el
rendimiento del sistema y promover la mejora

continua de la calidad.

La organizacion de los SEM en respuesta a la
parada cardiaca
El alcance se ha ampliado mas alla de las
funciones del operador telefonico para abarcar
un enfoque mas integral que involucra a todo el
sistema de emergencias médicas (SEM). Los
algoritmos estandarizados para el
reconocimiento de la parada cardiaca siguen
siendo importantes, pero hay un enfoque
adicional en el despliegue de DEA de acceso
DEA sean

facilmente accesibles y equipando todas las

publico, asegurando que los
ambulancias con desfibriladores. Se anima a las

organizaciones de servicios médicos de
emergencia a establecer equipos de atencion
critica prehospitalaria, incluyendo estrategias
para mantener las habilidades de resucitacién de
los miembros del equipo. Ademas, se aconseja a
los sistemas implementar procesos de toma de
decisiones estructurados, incluidos las reglas de
cese de la resucitacion, para mejorar el
prondstico de los pacientes y optimizar la

atencion durante las respuestas a paradas

cardiacas.

Manejo de la parada cardiaca
intrahospitalaria

Las recomendaciones se han ampliado

significativamente. Aunque los Sistemas de
Respuesta Rapida siguen siendo fundamentales,
la guia actualizada pone un mayor énfasis en
estrategias mas amplias para mejorar el

rendimiento de todo el sistema.



y la intervencién, pero proporcioné detalles
limitados sobre estrategias adicionales.
Centros de parada cardiaca

La recomendacion fue que los pacientes adultos
con parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH)
no traumatica deberian ser considerados para el
traslado a un centro de parada cardiaca, segun los
protocolos locales existentes. El énfasis estaba en
seguir los procedimientos establecidos para
determinar si los pacientes se beneficiarian de ser
centros sin

trasladados a especializados;

embargo, hubo poca orientacion sobre la
organizacion general del sistema o el desarrollo de

redes para respaldar estas decisiones.

Mediciéon del rendimiento de los sistemas de
resucitacion

El enfoque se centr6 en alentar a las
organizaciones y comunidades que gestionan la
parada cardiaca a evaluar el rendimiento de sus
sistemas e identificar areas clave de mejora. Se
hizo hincapié en la evaluacion y la medicion, con
el objetivo de comprender la eficacia con la que
funcionaban los sistemas de resucitacion y utilizar
esa informacién para orientar las mejoras en el

rendimiento.
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Centros de parada cardiaca

La guia ha evolucionado para abogar
firmemente por que los pacientes adultos con
PCR-EH no traumatica deben ser atendidos en
un centro dedicado a la parada cardiaca siempre
que sea posible, reforzando la importancia de la
atencion especializada posterior a la parada.
Ademas, se hace hincapié en que los sistemas
de salud establezcan y mantengan redes
formales de parada cardiaca con protocolos
locales claros. Esto supone un cambio de solo
recomendar decisiones de transporte a fomentar
sistemas

el desarrollo de regionales

estructurados destinados a mejorar los
resultados a través de una atencién coordinada.
Mejora del rendimiento del sistema

La guia ahora enfatiza la implementacion
proactiva de estrategias de mejora del sistema
disefiadas para optimizar los resultados de los
pacientes en la atencion de la parada cardiaca.
El lenguaje ha evolucionado de simplemente
evaluar el rendimiento a implementar enfoques
estructurados y proactivos. Esto reflejo un
enfoque mas amplio y orientado a los resultados,
para garantizar que los sistemas de resucitacion
no solo midan su eficacia, sino que también

apliguen sistematicamente estrategias para

optimizar la atencion y las tasas de
supervivencia.
Entorno de los supervivientes y
acompanantes
Las nuevas recomendaciones destacan la

importancia del entorno de los supervivientes y
los acompanantes en el cuidado de la parada
cardiaca, promoviendo un cambio hacia un
enfoque holistico, centrado en el paciente y la

familia, que va mas alla de la fase inicial de



resucitacion. Los sistemas de salud deben
desarrollar politicas multidisciplinarias para
proporcionar soporte a los supervivientes y sus
acompanantes desde antes del alta hasta el
seguimiento a largo plazo. También se destaca
la formacién de los profesionales sanitarios para
abordar estas necesidades, fomentando Ila
colaboraciébn con las organizaciones de
supervivientes e involucrando a los
supervivientes, acompafiantes y al publico en
general en el desarrollo de politicas y la
investigacion.

Nuevas tecnologias e Inteligencia Artificial
Esta nueva recomendacién destaca el papel
emergente de la inteligencia artificial (1A) y las
tecnologias de salud digital en la mejora de los
resultados después de una parada cardiaca. Si
bien estas innovaciones muestran un potencial
significativo para mejorar el reconocimiento
precoz, optimizar los esfuerzos de resucitacion y
proporcionar  soporte en el cuidado
posresucitacion, aun no estan listas para una
implementacién clinica rutinaria y generalizada.
Su uso actual debe restringirse a proyectos de
investigacion o entornos controlados, donde se
puedan evaluar cuidadosamente la seguridad, la
efectividad y las consideraciones éticas. Se
fomenta la realizacion de estudios continuos y
programas piloto para evaluar con mas detalle su
impacto y orientar su futura integracion en la

practica clinica.

Tabla 1. Los cambios principales en las Guias 2025 para Sistemas que Salvan Vidas.
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Guias concisas para la practica clinica

La Cadena de la Supervivencia

La cadena de la supervivencia es un concepto que resume el enfoque complejo de
Sistemas que Salvan Vidas.
Esta destinado a todas las personas involucradas en los cuidados de resucitacion,
incluidos los legos, los profesionales sanitarios, los educadores y las partes interesadas.
El concepto puede emplearse para diversos fines, que van desde la concienciacion hasta
su inclusién en materiales educativos.

Por simplicidad y consistencia, el formato de cuatro eslabones es el utilizado por el ERC.
Para situaciones especificas o audiencias objetivo, se puede aplicar un sistema de
cadena multifacético (es decir, la cadena basica de la supervivencia junto con elementos

adicionales como un DEA).

La féormula de la supervivencia

La Formula de la Supervivencia describe el sistema general detras de una exitosa Cadena
de la Supervivencia y sus factores subyacentes. Puede usarse para resaltar la compleja
interaccion de la ciencia, la educacién y la implementacion para lograr resultados 6ptimos.
Los tres factores interactivos son: Ciencia (refiriéndose a la evaluacion continua de la
evidencia por parte del ILCOR y el desarrollo de guias informadas por la evidencia por
parte del ERC); Educacion (refiriéndose a la capacitacion en resucitacion para aquellos
que potencialmente, o de hecho, cuidan a pacientes con parada cardiaca—una
capacitacion que debe ser efectiva y actualizada); e Implementacion (refiriéendose a una
cadena de la supervivencia que funcione bien tanto a nivel regional como local,

potencialmente adaptada a entornos con diversos recursos).

Promocion

Los organismos colaborativos multinacionales, los gobiernos nacionales, las autoridades

locales y los Consejos Nacionales de Resucitacion (CNR) deben abogar por politicas que

aumenten las tasas de supervivencia y mejoren la calidad de vida de los pacientes con

parada cardiaca a través de las siguientes acciones:

o Promocion de politicas / legislaciones integrales: Abogar por politicas que aumenten
las tasas de supervivencia y mejoren la calidad de vida de los pacientes con parada

cardiaca.
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o Campanias de concienciacion publica: Aumentar la concienciacion publica a través de
iniciativas como el Dia Mundial de la Parada Cardiaca (World Restart a Heart - WRAH)
y Entrénate y Salva Vidas (Get Trained Save Lives - GTSL) .

o Formacién obligatoria en RCP: Implementar formacion obligatoria en RCP para nifios,
estudiantes (p. ej., Kids Save Lives) y conductores (p. €j., Learn to Drive Learn CPR).

o Mejorar la preparacion en el lugar de trabajo: Fortalecer las politicas para la
preparacion en el lugar de trabajo (p. €j., Alianza para la Concienciacion y Respuesta
a Emergencias en el Lugar de Trabajo - Alliance for Workplace Awareness and
Response to Emergencies - AWARE).

o Participacion de los interesados: Colaborar con los interesados para el soporte de la
salud cardiovascular y armonizar las politicas de RCP (p. €j., la Alianza Europea para
la Salud Cardiovascular).

o Ofrecer sesiones gratuitas de entrenamiento en RCP en eventos deportivos
importantes y otras reuniones a gran escala para aumentar la concienciacién y el

conocimiento entre los asistentes.

Campanas de concienciacion e iniciativas para promover la RCP

Las iniciativas comunitarias para promover la implementacién de SVB deben ser
respaldadas y recibir soporte.

Los organismos colaborativos multinacionales, los gobiernos nacionales, las autoridades
locales y los Consejos Nacionales de Resucitacion deben participar activamente en el Dia
Mundial de la Parada Cardiaca (WRAH) para aumentar la conciencia sobre la RCP por
testigos y el uso de DEAs, capacitar a tantos ciudadanos como sea posible y desarrollar

sistemas y politicas nuevas e innovadoras.

"Kids Save Lives" (KSL)

Todos los escolares deberian recibir entrenamiento en RCP cada afo, con énfasis en el
enfoque de Comprobar—Llamar—Comprimir.

La formacion en RCP deberia comenzar a una edad temprana (alrededor de los 4 afos),
progresando hacia una capacitacién integral que incluya compresiones toracicas entre los
10 y 12 afos, ventilar a los 14 anos, y el uso de un DEA entre los 13 y 16 afos.

Los nifios que han sido capacitados deben ser alentados a educar a los miembros de la
familia y amigos, con el objetivo de ensefiar al menos a diez personas mas en un plazo
de dos semanas. Los kits de entrenamiento de RCP para llevar a casa deben distribuirse

para maximizar el efecto multiplicador.
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La formacion en RCP también deberia extenderse a la educacidn superior,
particularmente para los estudiantes de ciencias de la salud y ensefianza.

El aprendizaje mejorado por la tecnologia (p. €j., la realidad extendida (XR), los juegos
formativos, las aplicaciones para teléfonos inteligentes) debe incorporarse para involucrar
eficazmente a los escolares y complementar los métodos de ensefianza tradicionales.
Los Ministerios de Educacion y los responsables de politicas deberian exigir por ley la
formacion en RCP en las escuelas de toda Europa y el resto del mundo, con el soporte

de legislacién, financiacién y campafias de concienciacion publica en cada pais.

Resucitacion en entornos con recursos limitados

Se anima a los expertos de todos los entornos de recursos a investigar e informar sobre
poblaciones, etiologias y prondsticos de la resucitacién, siguiendo los estandares de
informes establecidos, como la plantilla de informes de Utstein.

Se debe consultar a expertos de diferentes contextos y recursos sobre las diferencias
culturales y la aceptabilidad, aplicabilidad e implementacion regional y local de las guias
y recomendaciones.

Todos los informes e investigaciones sobre resucitacion deben incluir una breve seccién
sobre el contexto de recursos respectivo, p. €j., la clasificacion de ingresos del pais.

En situaciones donde las guias estandar no son aplicables, se pueden desarrollar
recomendaciones especificas para entornos con recursos limitados (como areas con
financiamiento limitado, barcos, regiones alpinas o areas remotas) en relaciéon con el
equipo esencial, la educacion y los procedimientos para manejar la parada cardiaca tanto

durante como después del evento.

Redes sociales

Las plataformas de redes sociales (RRSS) podrian utilizarse como herramientas de
investigacion para la recopilacion de datos, analisis, educacion, campafias de
concienciacion, comunicacion e intercambio de informacion sobre la muerte subita.

Las plataformas de redes sociales deben ser aprovechadas para el soporte de campanas
de concienciacion publica, la difusién de conocimientos sobre RCP para cualquier grupo
de edad, fomentar la participaciéon comunitaria y avanzar en la mision del ERC.

Las plataformas de redes sociales deberian incorporarse en los programas de formacion
en RCP. Se anima a las instituciones educativas y de salud a utilizar videos concisos y

atractivos, asi como materiales interactivos, para reforzar el aprendizaje y la retencion.
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Se debe fomentar la participacion en tiempo real. Las sesiones de preguntas y respuestas
en vivo, las publicaciones interactivas y el aprendizaje gamificado deben utilizarse para
aumentar la participacion y la retencion del conocimiento en la formacion de RCP.

La validacion del contenido de redes sociales por expertos deberia ser promovida. Se
alienta a las instituciones a asegurarse de que los materiales educativos compartidos en
las redes sociales estén alineados con las guias internacionales de RCP para la
prevencion de la difusién de informacion errénea.

Las iniciativas impulsadas por redes sociales deben ser monitoreadas y evaluadas. Se
necesita mas investigacion para determinar su impacto en la eficacia del entrenamiento
en RCP, las tasas de RCP por parte de testigos y los prondsticos de supervivencia de los

pacientes.

Primeros intervinientes

Todo sistema de salud deberia implementar un programa de primeros intervinientes.

Los primeros intervinientes registrados que se encuentren cerca de una posible parada
cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) deben ser notificados por el centro coordinador y
enviados tanto a lugares publicos como a residencias privadas, con el fin de reducir el
tiempo hasta la primera compresion toracica y descarga, y mejorar las tasas de
supervivencia con prondsticos neurolégicos favorables.

Los sistemas que coordinan a los primeros intervinientes deben estar vinculados a
registros de DEA y deben priorizar tanto la seguridad fisica como el apoyo psicolégico de
los primeros intervinientes.

Los eventos de la parada cardiaca deben ser reportados de manera estandarizada para
monitorizar el rendimiento del sistema y proporcionar soporte para la mejora continua de

la calidad.

Organizacion de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) en

respuesta a una parada cardiaca

El Servicio de Emergencias Médicas debe utilizar algoritmos o criterios estandarizados
para identificar la parada cardiaca de manera rapida.

El Servicio de Emergencias Médicas deberia ensenar, supervisar y mejorar el
reconocimiento de las paradas cardiacas extrahospitalarias en los centros coordinadores.
Los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) deberian implementar y evaluar sistemas
de DEA de acceso publico asistidos por un operador telefénico, incluyendo la vinculacion

a registros de DEA.
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Los centros coordinadores deberian implementar sistemas que permitan a los
operadores telefénicos proporcionar instrucciones de RCP para pacientes con parada
cardiaca.

Se desaconseja el uso de vitrinas de DEA cerradas o inaccesibles.

Todas las ambulancias que respondan a una PCR-EH deben estar equipadas con un
DEA.

Los SEM deberian organizar equipos de cuidados criticos prehospitalarios para adultos
y pacientes pediatricos en casos de parada cardiaca extrahospitalaria.

Los Servicios de Emergencia deben monitorizar y abordar la baja exposicién a la
resucitacién entre el personal para asegurar que los equipos incluyan miembros con
experiencia reciente e implementar una capacitacion adecuada para superar la baja
exposicion.

Los Sistemas de Emergencia Médica que tratan la PCR-EH deben implementar
estrategias de mejora del sistema para mejorar los pronésticos de los pacientes.

Los SEM pueden implementar reglas de cese de la resucitacion para determinar si se
debe detener la resucitacion o continuar durante el transporte, tras la validacion local de
los criterios de terminacion de la resucitacién y considerando el contexto legal,

organizativo y cultural especifico local.

Manejo de la parada cardiaca intrahospitalaria

Los hospitales deberian considerar la introduccion de un sistema de respuesta rapida
(SRR).

Los hospitales deben utilizar estrategias de mejora del sistema para mejorar los
prondsticos de los pacientes.

Los hospitales deben implementar protocolos para gestionar la presencia de la familia
durante la RCP y proporcionar la formacién adecuada para los equipos de atencion
meédica.

Se alienta a los hospitales a utilizar el marco de Ten Steps Toward Improving In-Hospital
Cardiac Arrest Quality of Care and Outcomes (Diez Pasos para Mejorar la Calidad de la
Atencion y Prondstico de la Cardiaca Intrahospitalaria) para guiar mejoras estructuradas
y a nivel de sistema en la calidad de la resucitacion, los prondsticos y el bienestar del

equipo.

Centros de Parada Cardiaca (CPC)

Los pacientes adultos con PCR-EH no traumatica deben ser atendidos en un Centro de

Parada Cardiaca siempre que sea posible.
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Los sistemas de salud deben establecer protocolos locales para desarrollar y mantener

una red de parada cardiaca.

Mejora del rendimiento del sistema

Las organizaciones o comunidades que tratan la parada cardiaca deben implementar

estrategias de mejora del sistema para mejorar el prondéstico de los pacientes.

Supervivencia y su impacto en el paciente y acompanantes

Los sistemas de salud deben crear e implementar politicas para el cuidado de los
supervivientes de parada cardiaca y sus acompanantes (como familias, amigos cercanos
y parejas también afectados por el evento) desde el periodo previo al alta hasta el
seguimiento a largo plazo. Estas politicas deben adoptar un enfoque multidisciplinario que
sea sensible a las necesidades tanto de los supervivientes como de sus acompafiantes.
Los profesionales sanitarios deben recibir una educacién adecuada para el soporte tanto
en la identificacion de necesidades como en la provision de atencién apropiada.

Los Consejos Nacionales de Resucitacion (CNR) deben conectarse y proporcionar
soporte a las organizaciones de supervivientes de parada cardiaca dentro de sus paises,
fortaleciendo los lazos con los sistemas de salud, los supervivientes y los acompafantes.
Participar en alianzas entre los CNR y con organizaciones que tienen misiones mas
amplias, como las organizaciones de atencion cardiovascular, puede ayudar a abordar
las diversas necesidades de los supervivientes y los acompafantes y optimizar el uso de
los recursos.

Los sistemas de salud deben involucrar activamente a los supervivientes de la parada
cardiaca, acompanantes y al publico como socios en el desarrollo de politicas e

investigacion para mejorar la calidad, relevancia e integridad de los prondsticos.

Nuevas tecnologias e inteligencia artificial

La inteligencia artificial (IA) y las tecnologias de salud digital muestran potencial para
mejorar el pronostico de la parada cardiaca, pero aun no estan listas para su uso clinico

rutinario, y su aplicacion deberia limitarse a entornos de investigacion o controlados.
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La evidencia que informa las Guias de Sistemas que
Salvan Vidas

Cadena de la Supervivencia

La cadena de la supervivencia para las victimas de parada cardiaca se remonta a conceptos
propuestos por Friedrich Wilhelm Ahnefeld y Peter Safar, y enfatiza las intervenciones
sensibles al tiempo, representadas como eslabones, que maximizan la posibilidad de
supervivencia.’* Este concepto fundamental fue ampliado en los afios posteriores, con
contribuciones de diversas organizaciones y académicos, que incluyeron modificaciones
significativas en 1991.° Con el tiempo, los disefios que representan la cadena de la
supervivencia han evolucionado; sin embargo, los mensajes centrales detras de cada eslabén
han permanecido en gran medida sin cambios.

El ERC publicé por primera vez la cadena de la supervivencia en su formato de cuatro
eslabones en las Guias ERC de 2005, resumiendo los eslabones vitales necesarios para una
resucitacién exitosa, incluyendo el reconocimiento precoz y la peticion de ayuda, la RCP
precoz por testigos, la desfibrilacion precoz, el SVA y los cuidados de posresucitaciéon
estandarizados. Cada uno de estos eslabones resalta la interconexién y la urgencia de llevar
a cabo acciones efectivas, subrayando la importancia de una respuesta inmediata para
maximizar las posibilidades de supervivencia.® El término "cadena de la supervivencia" se
utiliza ahora internacionalmente en la concienciacion, educacion y ciencia de la resucitacion.
Ha surgido una amplia y heterogénea cantidad de literatura sobre la cadena de la
supervivencia. Una revisién exploratoria del ILCOR encontré varias versiones y adaptaciones
novedosas, expandiéndose en parte a otros campos médicos mas alla de la resucitacion.”
Las adaptaciones abordaron diferentes situaciones o publicos obijetivos, pero fueron
inconsistentes en su disefo y carecian de un sistema subyacente. Cualquier eslabén de la
cadena debe estar basado en evidencia y contribuir a mejorar los prondsticos de pacientes,
educacion o implementacion.?® La revision exploratoria del ILCOR propuso una cadena de
seis eslabones que comprende: 1) Prevencién y reconocimiento precoz, 2) Peticién precoz
de ayuda, 3) RCP de gran calidad, 4) Desfibrilacién precoz y SVA, 5) Cuidados posparada
cardiaca y 6) Recuperacion y rehabilitacion.®” Por el contrario, las Guias ERC 2025 ahora
todavia recomiendan una cadena de la supervivencia de cuatro eslabones para mayor
claridad y consistencia. Sin embargo, los mensajes originales y los eslabones de la cadena
han sido ampliados y reorganizados (Fig. 2). Esta cadena basica debe utilizarse para todas
las etiologias y ubicaciones de la parada cardiaca, y para todos los grupos de edad de los

pacientes.
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Curiosamente, solo unos pocos estudios han evaluado formalmente hasta ahora el impacto
de la cadena de la supervivencia en el prondstico clinico y educativo. Los hallazgos sugieren
que han aumentado las tasas de supervivencia y se han logrado mejores prondsticos
neuroldgicos tras la introduccién de nuevos componentes en la cadena, subrayando su

potencial efectividad como un marco para mejorar la practica.”?®

. yencia y recy
W Pe,
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Figura 2. Cadena de la supervivencia

Aparte de la cadena de la supervivencia basica, los individuos u organizaciones pueden
necesitar adaptaciones para situaciones especificas o publicos objetivo. EI ERC sigue al
ILCOR con un enfoque adaptativo: un concepto adaptado de "talla unica" como un sistema
multifacético puede ser utilizado cuando la cadena de la supervivencia basica no es
suficiente.”® La cadena basica de la supervivencia sirve como la base; la red de la
supervivencia puede usarse con una multitud de eslabones adicionales, representando
diferentes situaciones y factores y destacando la complejidad del sistema. Versiones
especificas de la cadena de la supervivencia también pueden ser utilizadas para situaciones
y audiencias especificas (p. ej., trauma, ahogamiento).”® Este concepto adaptativo es
especialmente importante en el contexto de entornos con recursos limitados, donde los
eslabones de altos recursos en la cadena basica pueden no ser aplicables o pueden necesitar

ser sustituidos.®

La formula de la supervivencia

La Férmula de la Supervivencia combina el tratamiento cientifico, la educacion efectiva y la
implementacion local para mejorar las tasas de supervivencia a la parada cardiaca.'"'? Estos
elementos actuan como factores multiplicadores y son esenciales para una sélida Cadena de
la Supervivencia.'? Las guias de resucitacién se actualizan a través del proceso de evaluacion
de evidencia del ILCOR y las publicaciones anuales de CoSTR. Los cursos del ERC ofrecen

una educacion efectiva. Los campeones locales desempefan un papel clave en la
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implementaciéon de practicas de resucitacion, superando desafios, utilizando facilitadores e

incorporando sistemas de retroalimentacion.®34

Promocion

La promocién es una accioén civil en la que individuos o grupos apoyan politicas en diversos
ambitos sociales, econémicos o legislativos para influir en la asignacion de recursos tanto
humanos como financieros.’® La promocién es fundamental para atender las diversas y
complejas necesidades de los pacientes con parada cardiaca y sus familias.'® Este parrafo
explora las definiciones, acciones e impactos de tales esfuerzos, destacando el papel del
ERC en la promocion de politicas integrales, la concienciacion publica y los sistemas de
apoyo para mejorar los pronosticos y la calidad de vida de los supervivientes de la parada

cardiaca y sus acompanantes.

El papel de la promocion de las sociedades cientificas en el campo de la
resucitacion

La promocion es crucial para fortalecer los sistemas de atencién de emergencias. Algunas
iniciativas abogan por nuevas regulaciones, mientras que otras se centran en formar al
personal hospitalario y a los médicos de primera linea a nivel local. Estos programas mejoran
la atencion de emergencia para diversos traumas y condiciones que amenazan la vida,
incluida la parada cardiaca. La promocién busca cerrar brechas, mejorar los prondsticos y

hacer que los tratamientos que salvan vidas sean mas efectivos y accesibles."’

El ERC desempefa un papel destacado a nivel europeo en la defensa de una mayor
supervivencia tras una parada cardiaca y la mejora de la calidad de vida mediante politicas
integrales y campafas de concienciaciéon publica. Uno de los resultados de esta promocién
fue el establecimiento de la Semana Europea de Concienciacién sobre la Parada Cardiaca
por el Parlamento Europeo. Esta iniciativa alenté a los estados miembros a implementar
programas de DEA, adaptar la legislacion para permitir la RCP por individuos no sanitarios,
recopilar datos para la gestion de calidad, ofrecer soporte a las estrategias nacionales de

RCP y proporcionar inmunidad legal a los primeros intervinientes no sanitarios.'®

El ERC ha lanzado varias iniciativas clave, incluyendo el Dia Europeo de la Parada Cardiaca
(European Restart a Heart - ERHD) en 2013, Kids Save Lives en 2015, y campafas mas
amplias para promover el entrenamiento en RCP y la accesibilidad a los DEA en toda
Europa.'2° Las prioridades actuales de la promocion del ERC incluyen exigir la formacion
en RCP para nuevos conductores, fortalecer la formacion en RCP entre los jovenes,

armonizar la legislacion relacionada con la RCP, mejorar la preparacion para emergencias en
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Sistemas que salvan vidas Semeraro et al. Guias ERC 2025

el lugar de trabajo y aumentar la concienciacion y participacién del publico. La iniciativa
Aprender a Conducir Aprender RCP (Leam to Drive Learn CPR), desarrollada conjuntamente
por el ERC y la Asociacion Europea de Escuelas de Conduccién (European Driving Scholls
Association/EFA), tiene como objetivo integrar la formacion en SVB en los programas de
educacion para conductores en toda Europa.’®?' Actualmente, menos de la mitad de los
paises europeos exigen dicha formacién (Fig. 3). Este proyecto tiene como objetivo dotar a
los nuevos conductores de habilidades para salvar vidas, aumentando significativamente el
numero de posibles intervinientes. La Unién Europea podria establecer requisitos minimos
para los nuevos conductores en la Directiva sobre el Permiso de Conduccion. Gracias a la
promocion del ERC, el Parlamento, el Consejo y la Comisiéon Europeos acordaron exigir el
conocimiento de primeros auxilios, incluida la RCP, en el examen tedrico. Los solicitantes con
formacion practica certificada podran estar exentos de preguntas tedricas. Se espera que la

adopcion formal se realice a mediados de 2025, y que los Estados miembros implementen

las normas en un plazo de cuatro afios.??

TABLA 1 OBLIGATORIEDAD DE DISPONER DE UN CERTIFICADO DE SOPORTE VITAL BASICO
EN EUROPA Y EN EL REINO UNIDO PARA OBTENER EL CARNET DE CONDUCIR

El carnet de conducir de categoria B permite a una persona conducir un
vehiculo motarizado con una masa méxima autorizada que no exceda
los 3500 kg y que esté diseflado y construido para el transporte de no
mas de ocho pasajeros, ademas del conductor.

+ El SVB a menudo forma parte de un curso mas amplio de primeros
auxilios.

Albania +

Austria +

Andorra

Armenia

Bélgica +

Bulgaria +

Azerbaiydn

Bosnia Herzegovina

Croacia +

Chipre

Replblica Checa +

Dinamarca

Finlandia

Francia

Estonia +

Alemania +

Georgia

Grecia

Hungria +

Islandia

Letonia +

Liechtenstein +

Italia

Kazajistan

Lituania +

Ménaco +

Kosovo

Luxemburgo

Montenegro +

Malta

Noruega +

Polonia +

Moldavia

Paises Bajos

Serbia +

Eslovenia +

Macedonia del Norte

Portugal

Suecia +

Rumania

Suiza +

San Marino

Eslovaquia

Espafia

Pavo

Ucrania

Reino Unida

Figura 3. La formacion en RCP incluida en los cursos para obtener la licencia de conducir
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La AWARE busca mejorar la preparacion ante la parada cardiaca en el lugar de trabajo. La
coalicion aboga por una capacitacion generalizada en RCP y primeros auxilios, asi como por
la amplia disponibilidad de DEAs en los lugares de trabajo europeos, areas que actualmente
no estan cubiertas por una politica unificada de la UE. La AWARE hace un llamamiento a la
UE para que reabra la Directiva Marco sobre Salud y Seguridad en el Trabajo (89/391/EEC)

con el fin de fortalecer estas regulaciones.®

El ERC también colabora con la Alianza Europea para la Salud Cardiovascular para promover
la prevencion y rehabilitacion de enfermedades cardiovasculares.?* Esta colaboracion incluye
el desarrollo de un Centro de Conocimiento y Observatorio de Salud Cardiovascular, el disefio

conjunto de planes de accidn nacionales y el apoyo a politicas de salud digital.

Finalmente, el ERC organizo el Taller de Resucitacion de la UE: Armonizacion en la RCP
para una Europa mas Saludable en el Parlamento Europeo. El evento reunio a los miembros
del Parlamento Europeo para un entrenamiento practico de RCP. Sus objetivos eran dotar a
los participantes con habilidades para salvar vidas, aumentar la concienciacion sobre las
estadisticas de parada cardiaca y subrayar la urgencia de armonizar las politicas de
formacion y entrenamiento en RCP entre los estados miembros para mejorar los prondsticos

de supervivencia.?®

Entrénate, salva vidas (Get trained save lives - GTSL)

La campana Get Trained, Save Lives (GTSL) es una iniciativa de salud publica desarrollada
en colaboracion entre la Unién de Asociaciones Europeas de Futbol (UEFA) y el ERC (Fig.
4). Esta iniciativa tiene como objetivo aumentar la concienciacion y participacion del publico
en la formacion en RCP y DEA en toda Europa, aprovechando la amplia influencia del futbol
y la experiencia de los profesionales de la resucitacién. Esta campana busca empoderar a
las personas legas con habilidades esenciales para salvar vidas, con el fin de mejorar las
tasas de intervencion de testigos en casos de PCR-EH. A través de programas de
capacitacion accesibles y estandarizados y eventos de alta visibilidad, la campafa GTSL
aspira a fomentar una cultura de preparacion, contribuyendo en ultima instancia a mejorar los

prondsticos de supervivencia y fortalecer la cadena de la supervivencia en la comunidad.
26
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EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

GET TR)\INED

Figura 4. Campana de UEFA y ERC Get Trained Save Lives
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Campana de concienciacion e iniciativas para promover la RCP

Iniciativas comunitarias para promover la implementacion de RCP

Una revision exploratoria realizada por ILCOR en 2024 identificd 21 nuevos estudios?’ " que

se centraron en la PCR-EH en adultos, con intervenciones comunitarias implementadas en

lugares de trabajo, escuelas, oficinas gubernamentales, eventos publicos y espacios

comunitarios compartidos,*® y se agruparon en tres categorias:

1. Programas de entrenamiento comunitario en RCP (n = 11)%7-29.38-45

2. Campaiias de medios masivos (n = 1)¥, centradas en la concienciacién publica a través
de medios de comunicacion.

3. Intervenciones combinadas (n = 9)30-%64647: esfuerzos para integrar la capacitacion en
RCP con otras estrategias comunitarias (como campafias de concienciacién publica,
implementacién de directrices, cambios legislativos y formacion obligatoria para

solicitantes de permisos de conducir).

La tasa de RCP por testigos fue el resultado evaluado de forma consistente en casi todos los
estudios incluidos. La mayoria informé de mejoras tras las iniciativas comunitarias®®, y seis
estudios reportaron un aumento en el nimero de personas capacitadas.32334647.4950 Egtog
resultados sugieren que las iniciativas comunitarias son efectivas para mejorar la respuesta
ante una PCR-EH. Sin embargo, el efecto sobre el prondstico de los pacientes (supervivencia
y recuperacion neuroldgica) fue menos concluyente, sin inclinarse a favor de las
intervenciones. Segun el consenso de expertos, se deben respaldar y proporcionar soporte a

las iniciativas comunitarias que promuevan la implementacion de SVB.

Dia Europeo de la Parada Cardiaca (ERHD) y Dia Mundial de la Parada Cardiaca
(WRAH)

Tras una campafna del ERC, el Parlamento Europeo adopté una Declaracion Escrita que
solicita una mejora en la formacién de RCP y DEA en todos los estados miembros de la UE.
La Declaracion también insté a cambios legislativos para garantizar el acceso equitativo a la
RCP vy la desfibrilacion de gran calidad para todos los europeos, y propuso el establecimiento
de una Semana Europea de Concienciacion sobre la Parada Cardiaca,'® reconociendo que
las politicas nacionales de resucitacion pueden aumentar la disposicion de los ciudadanos a
realizar RCP como testigos.

Para promover estas politicas, el ERC establecié el Dia Europeo de la Parada Cardiaca
(ERHD) el 16 de octubre para concienciar sobre el uso de los DEA.'8%"52 Esta iniciativa mas

tarde evolucion6 al Dia Mundial de la Parada Cardiaca (WRAH), respaldada por ILCOR con
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el lema: "Todas las personas del mundo pueden salvar una vida—todo lo que se necesita son
dos manos (Comprobar, Llamar, Comprimir)" (Fig. 5).

Como resultado, entre 2018 y 2023, mas de 12,6 millones de personas han sido capacitadas,
y se llegd a 570,7 millones de individuos a través de los mensajes del WRAH.?° La iniciativa
ha presentado una amplia variedad de campanas adaptadas al contexto y la cultura
especificos de cada pais. Su éxito reside en la colaboracion anual entre naciones,
organizaciones y comunidades, lo que refuerza su importancia y alcance a nivel mundial. La
adaptabilidad del WRAH lo convierte en una respuesta accesible y efectiva a uno de los
desafios de salud mas criticos del mundo: salvar vidas mediante la RCP realizada por
testigos.

Segun el consenso de expertos, los consejos nacionales de resucitacioén, los gobiernos y las
autoridades locales que participan en el WRAH deberian aspirar a capacitar a tantas
personas como sea posible, aumentar la conciencia publica sobre la importancia de la RCP
realizada por testigos y el uso de los DEA, establecer legislacion protectora para los
rescatadores legos y desarrollar sistemas y politicas innovadoras para mejorar aun mas los

prondsticos de supervivencia.
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Sistemas que salvan vidas Semeraro et al. Guias ERC 2025
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Figura 5. Pdster Internacional del Dia Mundial de la Parada Cardiaca (WRAH)

Kids Save Lives (KSL)

La iniciativa Kids Save Lives tiene como objetivo introducir la formacion en RCP desde edad
temprana y reforzarla a lo largo de los afos escolares. Implementar formacion obligatoria a
nivel nacional en RCP para escolares ha demostrado tener el mayor impacto a largo plazo en
las tasas de RCP realizada por testigos. En los paises escandinavos, donde la formacién en
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RCP ha sido obligatoria durante décadas, se registran algunas de las tasas mas altas de RCP

realizada por testigos a nivel mundial.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) respalda la iniciativa Kids Save Lives del ERC y
recomienda que los nifios reciban al menos dos horas de entrenamiento en RCP anualmente,
comenzando a los 12 anos, una edad considerada Optima para aprender y retener estas

habilidades.?°

Una declaracion cientifica del ILCOR titulada Educacion en Soporte Vital Basico para
Escolares describe las mejores practicas para ensefar estas habilidades esenciales para
salvar vidas, abogando por la integracion del entrenamiento en RCP en los planes de estudio
escolares a nivel mundial.?® Esta revisién exhaustiva de la literatura identifica las estrategias
mas efectivas para educar a nifios y adolescentes en RCP. Para obtener detalles sobre los
enfoques educativos, consulte la seccion sobre Educacion Personalizada en Resucitacion en

las Guias ERC 2025 — Educacion para la Resucitacién (Fig. 6).5
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Figura 6. Resumen de las sugerencias de la declaracion de Kids Save Lives del ILCOR
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Efecto multiplicador e impacto social

Ensefiar RCP a los nifios crea un efecto multiplicador, ya que a menudo transmiten sus
habilidades a otros. Los estudios muestran que cada nifio capacitado educa entre 1.8 y 4.9
personas, ayudando a mejorar las tasas de RCP realizada por testigos, especialmente en
areas con menos recursos. En un estudio, los estudiantes de una comunidad
mayoritariamente de bajos ingresos capacitaron a un promedio de 4.9 personas después de
aprender RCP, lo que resalta su potencial para difundir el conocimiento de RCP en lugares

donde la educacion formal es limitada.?3%

Soporte legislativo y camparias publicas

El soporte legislativo es crucial para la formacion en RCP a gran escala. El ILCOR aboga por
hacer obligatoria la formaciéon en RCP en las escuelas, con financiacion gubernamental para
materiales y la formacién de los maestros en resucitacion. La declaracion del ILCOR 2023

describe un marco global para integrar la RCP en los planes de estudio escolares.

Encuesta Europea Kids Save Lives

Una encuesta evalué laimplementacion de la iniciativa Kids Save Lives para evaluar el estado
de la formacion en RCP en toda Europa, examinando si es obligatoria, recomendada o
ausente en los planes de estudio escolares.®*® Los hallazgos revelaron disparidades
significativas: seis paises—Bélgica, Dinamarca, Francia, Italia, Portugal y Reino Unido—
tienen leyes nacionales que exigen la formacion en RCP en las escuelas, reflejando un fuerte
compromiso politico y educativo. Otros, como Alemania, Polonia y Suecia, recomiendan la
formacion en RCP sin hacerla obligatoria, lo que resulta una implementacién inconsistente.
Paises como Albania, Azerbaiyan y Moldavia carecen de politicas formales y dependen de
esfuerzos esporadicos locales o internacionales. Incluso en paises en los que existen
directivas, la implementacion se ve desafiada por la financiacion limitada, la formacion
inadecuada de los maestros y las disparidades regionales. Las campafias de concienciacion
publica también varian ampliamente, lo que subraya la necesidad de un enfoque mas

unificado para la formacién en RCP y DEA en toda Europa (Fig. 7).
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Sistemas que salvan vidas Semeraro et al. Guias ERC 2025

European Map of CPR Education 2025
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Figura 7. Mapa 2025 de la formacién en RCP para escolares en Europa
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Resucitacion en entornos con recursos limitados

Una revision exploratoria del ILCOR de 2020 sobre los prondsticos clinicos de la resucitacion
en entornos con pocos recursos destacd la escasez y heterogeneidad de la literatura
disponible.® Esto provoco discusiones sobre la aplicabilidad de las guias globales de
resucitacion, a menudo desarrolladas desde una perspectiva de altos recursos por expertos
en paises de altos ingresos, como un modelo universal que no necesariamente se adapta a

todas las situaciones.%%8

Inicialmente, los entornos con pocos recursos se equiparaban con los paises de bajos
ingresos, segun la definicion del Banco Mundial.®® Aunque esto es cierto en muchos casos, y
los prondsticos siguen siendo desfavorables en tales contextos, la disponibilidad de recursos
puede variar significativamente entre diferentes lugares y a lo largo del tiempo.%° P. ej., una
gran ciudad en un pais de bajos ingresos podria ofrecer atencion de alto nivel para la parada
cardiaca, mientras que una instalacion en alta mar o una regién alpina en un pais de altos
ingresos podria carecer de recursos esenciales como un DEA. Ademas, las condiciones de
los recursos pueden variar debido a cambios en la infraestructura, factores ambientales o

eventos como desastres naturales, pandemias o conflictos armados.

En una declaracion del grupo de trabajo del ILCOR de 2023, se reconocié que el enfoque de
guias anteriores presentaba limitaciones y eran excluyentes, y se adopté una perspectiva
mas inclusiva.® Basandose en las redes de atencién de emergencia existentes, como el marco
del sistema de atencién de emergencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
guias de primeros auxilios de la Federacion Internacional y las Sociedades regionales de la
Cruz Roja y la Media Luna Roja, y la iniciativa Ayudando a los Bebés a Respirar, el grupo de
trabajo identificé facilitadores y barreras para implementar una Cadena (o 'red de la

supervivencia') de Supervivencia efectiva.®'-%4

La mayoria de los eslabones en la cadena requieren mas investigacion en contextos de bajos
recursos, idealmente en colaboracidn con organizaciones con experiencia en tales entornos,
como las sociedades de resucitacion en paises de bajos ingresos o grupos enfocados en
medicina de montana, expedicién, naturaleza o militar. Un enfoque uniforme nunca abordara
completamente la diversidad de estos entornos. En su lugar, las guias existentes pueden
servir como una base flexible. El ILCOR esta trabajando actualmente en opiniones de
expertos informadas por evidencia que abordan subtemas especificos relevantes para

entornos con recursos limitados. 10:62:65.66
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Junto con los puntos de accion propuestos, que incluyen el examen de cuestiones éticas (p.
ej., ¢es apropiado iniciar soporte vital avanzado cuando no hay una UCI o un hospital
disponible?), la participacion de expertos en el campo y el soporte para la investigacion y los
registros, se ha sugerido una lista de recursos esenciales de resucitacion basica y avanzada,
como un DEA. Sin embargo, esta lista aun requiere validacion antes de que pueda ser
recomendada universalmente.'®®” La rentabilidad también debe considerarse en todas las

iniciativas relacionadas (Fig. 8).%®
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Figura 8. Esquema de configuracion de recursos limitados

Redes sociales

El creciente uso de las redes sociales en la educacion sanitaria ha creado nuevas
oportunidades para promover la formacion en RCP para adultos. Una revision exploratoria
reciente examind las aplicaciones de redes sociales en RCP, destacando su efectividad como
herramienta para el analisis de datos, la recopilaciéon, la formacién, las campanas de

concienciacion, la comunicacion y el intercambio de informacién sobre la parada cardiaca.®®

Con alrededor de cinco mil millones de usuarios en todo el mundo a partir de 2024, las redes

sociales son una plataforma poderosa para intervenciones de salud publica. En la
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investigacion sobre RCP en adultos, YouTube y X (anteriormente Twitter) fueron las

plataformas mas utilizadas para la difusién de contenido, seguidas por WhatsApp e

Instagram.”® Las principales aplicaciones de las redes sociales en RCP incluyen:

e Analisis de datos (41%) — utilizado para evaluar el sentimiento publico, las tendencias en
el entrenamiento de RCP, las respuestas emocionales a eventos de parada cardiaca y
las brechas de conocimiento.

o Recoleccién de datos (36%) — facilitando encuestas a gran escala y estudios de
participacién en tiempo real sobre el conocimiento de RCP y el comportamiento de los
testigos.

o Ensefanza (10%)— aprovechando videos, infografias y contenido interactivo para mejorar
la retencidén de conocimientos entre personas no especializadas y estudiantes de salud.

o Campanas de promocion (7%) — soporte a iniciativas como el World Restart a Heart
(WRAH) #° que aumentaron significativamente el compromiso, aunque el impacto
conductual a largo plazo sigue siendo incierto.

e Comunicacioén (4%) — facilitando la interaccion directa entre formadores y el publico.

e Compartir contenido (2%) — fomentar el aprendizaje entre pares y difundir concienciacion
a través de publicaciones virales.%°

Como otro ejemplo, los 'emojis' que se utilizan ampliamente en las redes sociales, y

especialmente en los mensajes de texto, podrian emplearse para aumentar la conciencia

sobre la RCP. Dado que hay barreras para introducir 'emojis' oficiales de RCP, se han

propuesto 'stickers' en su lugar. "’

A pesar de sus beneficios, la formacién en RCP basada en redes sociales enfrenta varios
desafios. Una parte significativa del contenido relacionado con la RCP y el DEA no se alinea
con las guias de organismos acreditados, lo que genera preocupaciones sobre la calidad y la
desinformacion, y subraya la necesidad de validacién por parte de expertos.’®’?>"5 E| sesgo
de seleccién es otra limitacion, ya que es mas probable que los usuarios interactien con
contenido alineado con sus intereses existentes, lo que puede afectar la generalizacion.
Ademas, la desigualdad de acceso debido a disparidades socioecondmicas y el acceso
inconsistente a internet pueden limitar el alcance de la capacitacion en RCP a través de redes
sociales.”®’” Por otra parte, aunque las redes sociales permiten la rapida difusién de
informacion, su efecto en la retencién de conocimiento y los efectos a largo plazo sigue siendo
incierto. Para maximizar los beneficios de las redes sociales en la formacién en RCP, se
necesitan marcos estandarizados para evaluar el impacto y garantizar la consistencia de los
resultados de la formacion. Se anima a las organizaciones de salud publica y a los
responsables de politicas a integrar estrategias de redes sociales en los programas

nacionales de resucitacion para ampliar su alcance.
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La investigacion futura deberia explorar el papel de las plataformas emergentes, como TikTok
y Bilibili para la formaciéon y la concienciacion, LinkedIln, Bluesky y Mastodon para la
comunicacion profesional y la promocion, e Instagram y Snapchat para la participacion
publica, mientras se considera la diversidad demografica y las disparidades de ingresos entre
paises. También se recomienda implementar herramientas de moderacién de contenido y
verificacién de datos impulsadas por IA para reducir la desinformacién y mejorar la calidad

del contenido.

Integrar las redes sociales en la formaciéon en RCP tiene un potencial significativo para
aumentar el conocimiento publico, incrementar las tasas de RCP realizada por testigos y
mejorar el prondstico de supervivencia en casos de parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-
EH). Al aprovechar las plataformas digitales, los profesionales sanitarios pueden crear
programas de formacién mas efectivos, escalables y atractivos, adaptados a diversas
poblaciones. El trabajo futuro deberia centrarse en optimizar el contenido de las redes
sociales, estandarizar las métricas de evaluacién y abordar las barreras para el acceso a la

formacion digital.

Primeros intervinientes

RCP, desfibrilacion y supervivencia

Los primeros intervinientes pueden ser de la comunidad o que se encuentren de servicio en
el momento del evento.”®8° Los primeros intervinientes de la comunidad son voluntarios que
reciben alertas sobre emergencias cercanas y pueden decidir si responden o no. Los primeros
intervinientes de servicio son profesionales como bomberos o policias que son enviados
mientras estan de servicio, pero generalmente no pueden transportar a los pacientes. Una
encuesta reciente encontré que en 19 paises, incluidos 15 en Europa, actualmente operan
sistemas de primeros intervinientes comunitarios.®! Se ha sugerido la rentabilidad de los

sistemas de primer interviniente.%?

La recomendacion actual se basa en una revision sistematica del ILCOR de 2019.% Solo un
ensayo controlado aleatorizado ha evaluado directamente el impacto de los sistemas de
primeros intervinientes comunitarios (operador telefénico vs. no operador telefonico) en la
RCP iniciada por testigos.®* En este ensayo, 5.989 voluntarios no especializados fueron
asignados aleatoriamente mediante un sistema de mensajes de texto. La RCP iniciada por
testigos fue significativamente mayor en el grupo de intervencién que en el grupo de control
(62% frente a 48%, p<0.001).
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Un estudio de intervencion escalonado por grupos no aleatorizado inscribié a 5.735
voluntarios que recibieron alertas por mensaje de texto y fueron dirigidos a recoger DEAs.%
El estudio encontré que la supervivencia después de una PCR-EH aumento del 26% al 39%
[riesgo relativo ajustado (RR) 1.5, intervalo de confianza (IC) del 95%: 1.03-2.0]. El RR para
la supervivencia neurolégicamente favorable fue de 1.4 (IC del 95%: 0.99-2.0). Varios
estudios observacionales han informado que la implementacion del sistema Primer
Interviniente esta asociada con tasas mas altas de RCP y desfibrilacion realizada por testigos,
un tiempo mas corto hasta la desfibrilacién y una mejor supervivencia con buen prondstico
neuroldgico.®>*° Aunque los datos de los ensayos controlados aleatorizados sobre el efecto
de los programas de Primer Interviniente en la desfibrilacion y la supervivencia son limitados,
actualmente se estan llevando a cabo varios ensayos para abordar esta deficiencia.®¢%'-% La
evidencia existente se extrae de estudios heterogéneos a través de varios sistemas, que
difieren en el tipo de primer interviniente (comunitario vs profesional), métodos de activacion,
radio de activacién, niumero de intervinientes y disefios de estudio (poblacién, prondsticos,

etc.), lo que limita la generalizacion. "'

De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda que las personas ubicadas cerca de una

sospecha de PCR-EH y dispuestas a participar con el sistema de salud sean alertadas.’

Sistemas de activacion

Los sistemas de respuesta de emergencia pueden operar a través de mensajes de texto, pero
la mayoria ahora utiliza plataformas basadas en aplicaciones. Los sistemas basados en
aplicaciones parecen reducir el tiempo de llegada de los primeros intervinientes.'®? Emplear
distancias reales en linea recta, en vez de estimaciones radiales puede mejorar la precision
de los calculos de distancia, aunque se necesita mas evidencia para determinar si esto
conduce a mejores resultados. Los sistemas de primeros intervinientes deben integrarse con
los registros de DEA y proporcionar direcciones a los dispositivos cercanos.'%'%4 Para
garantizar la seguridad de los primeros intervinientes y el soporte adecuado de los Sistemas
de Emergencias Médicas (SEM), las activaciones deben ser gestionadas a través de los
centros coordinadores.'®% | os protocolos para la activacion de primeros intervinientes

deben priorizar tanto la seguridad fisica como la psicoldgica (Fig. 9).85106.107
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ESQUEMA PARA PRIMEROS INTERVINIENTES
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Figura 9. Esquema de Primeros Intervinientes
Seguimiento después de las misiones

La evidencia actual indica un bajo riesgo de angustia psicolégica y dano fisico entre los
primeros intervinientes enviados por el operador telefénico. Estudios de los Paises Bajos,
Dinamarca, Suecia, Australia y Nueva Zelanda han informado de bajos niveles de sintomas
de estrés postraumatico entre 3 y 6 semanas después del despliegue, y un estudio encontré
un malestar psicolégico minimo solo dias después de una mision.'®-""" Sin embargo, un
estudio indicé que en las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) en areas rurales, es
mas probable que los primeros intervinientes conozcan al paciente o a sus familias, lo que
puede presentar desafios emocionales.'? En una encuesta de primeros intervinientes en
Australia y Nueva Zelanda, la mayoria de los participantes considerd que una sesion posterior

de debriefing era beneficiosa.'®
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Basado en la evidencia disponible y el consenso de expertos, se alienta a los sistemas de
Primer Interviniente a implementar procedimientos de seguimiento sistematico para identificar
a aquellos que puedan haber experimentado dafio fisico o que requieran desactivacion
(defusing) o soporte psicologico.' """ La retroalimentacion (feedback) y el soporte
psicolégico se consideran esenciales para mantener el bienestar de los voluntarios y su
compromiso continuo."""'"® Se han descrito varios modelos de seguimiento, pero se

necesitan mas investigaciones para determinar el enfoque mas efectivo.'0*1

Personalizacién

El radio de activacion éptimo o el numero de primeros intervinientes enviados por mision sigue
siendo incierto y varia ampliamente entre los sistemas.'®® Se alienta a los sistemas de
primeros intervinientes a adaptar los protocolos de activacién segun las caracteristicas
regionales y de los Servicios Médicos de Emergencia, como la densidad de poblacion y el

numero de intervinientes disponibles.'811°

Enviar primeros intervinientes a residencias privadas parece razonable porque: (i) la mayoria
de las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) ocurren en el domicilio; (ii) las tasas
de supervivencia para las PCR-EH en el domicilio son mas bajas; y (iii) los desfibriladores
externos automatizados (DEAs) son menos accesibles en zonas residenciales.?”110.120-122
Estudios de Suecia y Dinamarca han informado una mayor probabilidad de desfibrilacién
realizada por testigos cuando los primeros intervinientes son enviados a PCR-EH en el
domicilio.®” Un estudio retrospectivo de los Paises Bajos encontré una mejor supervivencia
en pacientes con fibrilacién ventricular tras la implementaciéon de un sistema de respuesta
rapida con primeros intervinientes en el ambito residencial.®® De manera similar, un estudio
en EE.UU. mostré un aumento en las tasas de RCP, desfibrilacion y supervivencia hasta el
alta hospitalaria para los pacientes que recibieron asistencia profesional de primeros
intervinientes en el domicilio.® El impacto de los sistemas de Primeros Intervinientes puede
ser aun mayor en las areas rurales, donde los estudios observacionales muestran que una
mayor proporcion de los primeros intervinientes llega antes que los servicios de emergencia
y comienza la resucitacion con un DEA.38105123-125 S¢ glienta a los sistemas a priorizar el

reclutamiento de primeros intervinientes en regiones menos densamente pobladas.'?

Los requisitos de calificacion para los primeros intervinientes comunitarios varian entre los
sistemas (Fig. 10). Una encuesta reciente encontré que el 69% de los sistemas de Primer
Interviniente requieren al menos algun nivel de entrenamiento en RCP.'?” Un analisis
retrospectivo informd una mayor supervivencia al alta hospitalaria cuando la RCP fue

realizada por testigos con formacion sanitaria, en comparacion con los intervinientes legos. 128
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En un estudio que evaluaba las percepciones de los anestesiélogos sobre los primeros
intervinientes enviados, el 84% estuvo "totalmente de acuerdo" en que los primeros
intervinientes tenian habilidades adecuadas de RCP, a pesar de no haber recibido

entrenamiento obligatorio de RCP dentro del programa.'®

|
GUIDELINES
FIGURA 9 - MAPA DE ACTIVIDADES DE PRIMEROS INTERVINIENTES EN EUROPA EN 2025 2r@\2 5
{ |
ARl

| ‘:
Todos los paises mostrados en azul - t -
actualmente tienen operative al menos un '

sistema de primeros intervinientes by
comunitarios

Figura 10. Mapa 2025 de las actividades de los Primeros Intervinientes en Europa

Los criterios de calificacién restrictivos pueden reducir el grupo de Primeros Intervinientes
disponibles. Sin embargo, un mayor numero de primeros intervinientes que llegan antes que
los SEM se ha asociado con tasas mas altas de RCP realizada por testigos y desfibrilacion
con DEA.™?2%0 Una encuesta también mostré que los primeros intervinientes que habian
completado el entrenamiento de RCP en los ultimos 12 meses tenian mas probabilidades de
responder a una intervencion.’'® Ademas, los primeros intervinientes con entrenamiento
previo en RCP o antecedentes profesionales reportaron un menor impacto psicoldgico

autopercibido.™’
Actualmente, hay una falta de estudios que evaluen la eficiencia del sistema y los prondsticos

de los pacientes basados en los niveles de competencia de los primeros intervinientes. Los

sistemas de Primer Interviniente deben evaluar rutinariamente los datos de la mision,
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incluidos los prondsticos de los pacientes y la seguridad de los primeros intervinientes,
idealmente utilizando una plantilla de informe estandarizada para permitir comparaciones

entre sistemas.'

Organizacion de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) en

respuesta a una parada cardiaca

Optimizacion del reconocimiento de PCR-EH asistido por un operador telefénico

Una revision sistematica de diagnéstico del ILCOR de 2020 incluyd 47 estudios
observacionales y reporté una amplia variabilidad en la capacidad de los operadores
telefonicos para reconocer una PCR-EH (las sensibilidades y especificidades variaron de 0.46
a 0.98 y de 0.32 a 1.00, respectivamente). No hubo diferencias entre los criterios/algoritmos
utilizados o el nivel de formacion de los operadores telefénicos, aunque las comparaciones
se vieron limitadas por la heterogeneidad entre los estudios. 32133

Una reciente revision exploratoria del ILCOR identificé 62 estudios sobre el reconocimiento
de una PCR-EH asistida por operador telefénico, utilizando enfoques cualitativos, de métodos
mixtos, observacionales y ensayos clinicos aleatorizados. La investigacion se centr6é en
cuatro areas clave: la comunicacion entre el alertante y el operador telefénico, las nuevas
tecnologias, las caracteristicas del paciente y las iniciativas de mejora de la calidad. La
mayoria de los estudios fueron retrospectivos, evaluando las tasas de reconocimiento de
PCR-EH vy los factores influyentes. Un desafio importante fue distinguir la respiracién normal
de la anormal. Se probaron varias estrategias, pero ninguna superé al método estandar de
dos preguntas: (1) "¢ La persona esta despierta y alerta?" y (2) "¢ Esta respirando de forma
normal?". Solo un ensayo controlado aleatorizado (ECA) examiné el reconocimiento asistido
por inteligencia artificial (IA) y no encontré una mejora significativa debido a una alta tasa de
falsos positivos. En general, no hay nueva evidencia que soporte cambios en los protocolos
actuales de reconocimiento de PCR-EH."13*

De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda que los centros coordinadores implementen
algoritmos o criterios estandarizados para identificar rapidamente una PCR-EH durante las
llamadas de emergencia. Ademas, los centros coordinadores deben monitorizar su precision
diagnéstica para asegurar un reconocimiento efectivo, pero también buscar maneras de

optimizar la sensibilidad y minimizar los falsos negativos.

Optimizacién de la RCP asistida por un operador telefénico
Una revisién sistematica y un metaanalisis del ILCOR de 2020 evaluaron el impacto de los
programas de RCP asistida por un operador telefénico, incluyendo 33 estudios

observacionales. Se encontrdé que la realizacion de RCP asistida por operador telefonico
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estaba consistentemente asociada con mejores prondsticos en todos los analisis, aunque la
certeza de la evidencia era baja o muy baja. Una revisién exploratoria mas reciente del ILCOR
buscé identificar nueva evidencia para optimizar la RCP telefénica. Incluyé 31 estudios que
analizaron innovaciones como protocolos actualizados, instrucciones pregrabadas, sistemas
centralizados de instrucciones del centro coordinador, capacitacion avanzada para
operadores telefénicos, metrénomos y orientacion para desvestir al paciente para acceder al
torax del paciente."®'% Sin embargo, la evidencia disponible fue insuficiente para sacar
conclusiones sobre la efectividad de estas intervenciones. Entre las intervenciones con
evidencia procedente de al menos cinco estudios, algunas estrategias mostraron ser
prometedoras para mejorar la calidad de la RCP, como simplificar las instrucciones (p. €j.,
'Presiona tan fuerte como puedas') e incorporar video en las llamadas de emergencia. Sin
embargo, las barreras del idioma pueden limitar la generalizacién, y casi la mitad de los

estudios basados en video se realizaron en entornos simulados.

De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda que los centros coordinadores de emergencias
implementen sistemas que permitan a los operadores telefénicos proporcionar instrucciones
de RCP para pacientes adultos con parada cardiaca. Los operadores telefénicos deben
proporcionar orientacion cuando se considere necesario. Sin embargo, la evidencia actual es
insuficiente para respaldar intervenciones especificas dirigidas a mejorar la calidad de la RCP

asistida por un operador telefénico.

Optimizacién del acceso y uso de DEAs de acceso publico asistido por operador
telefénico

Una revisién de alcance reciente del ILCOR evalud las instrucciones de los operadores
telefonicos para el acceso y uso de DEAs de acceso publico entre paradas cardiacas
extrahospitalarias en adultos y pediatricos e identifico 16 estudios: 5 observacionales y 11
estudios de simulaciéon (6 ECA, 1 observacional y comparaciones no aleatorizadas). La
revision no incluyd el uso de DEA dentro de los sistemas de primeros intervinientes
voluntarios. Ningun estudio evalud los prondsticos de supervivencia, el retorno de la
circulacion espontanea (RCE) o la calidad de vida. Un estudio observacional vinculé las
instrucciones de acceso y uso del DEA asistidas por un operador telefénico con una mejora
en la desfibrilacion realizada por testigos, aunque su impacto directo no estaba claro.
Estudios observacionales mostraron bajas tasas de recuperacion y aplicacion del DEA, con
algunos informes de confusion y retrasos. Los estudios de simulacion encontraron que la
asistencia del operador telefénico mejoré la competencia en el uso del DEA, pero retraso la

primera descarga. La orientacién en video tuvo resultados mixtos, y las instrucciones
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pregrabadas fueron menos efectivas que la intervencién en tiempo real del operador

telefénico.

El ILCOR sefialé investigaciéon limitada y falta de datos para dar soporte a una revision
sistematica. Dado que la mayoria de las PCR-EH ocurren en el hogar, es probable que los
DEA de acceso publico estén cerca solo en una minoria de los casos. Se identificé un riesgo
potencial de retrasos en la RCP y una menor eficacia de la RCP, especialmente cuando hay
un solo reanimador presente. Los estudios futuros deberian centrarse en optimizar las
instrucciones del operador telefénico, la integracién del acceso y uso del DEA, la expresion,
el uso de video y la asistencia en la localizacién del DEA con soporte tecnologico.'*® De
acuerdo con el ILCOR, el ERC alienta a las agencias de SEM que implementan sistemas de
DEA de acceso publico a supervisar y evaluar su efectividad. Una vez que se reconoce la
PCR-EH y se ha comenzado la RCP, se anima a los operadores telefénicos a preguntar si
hay un DEA disponible. Si no hay un DEA accesible y hay varios intervinientes presentes,
los operadores telefonicos deben proporcionar instrucciones para localizar y conseguir uno,
utilizando registros actualizados cuando estén disponibles. Una vez que se haya conseguido

un DEA, los operadores telefénicos deben guiar al alertante en su uso.®

Equipamiento de las ambulancias

Segun la Norma Europea EN 1789:2020, cada ambulancia de carretera (tipo A1, A2, By C)
debe estar equipada con desfibriladores que puedan registrar el ritmo y los datos del
paciente.’® E| ERC respalda esta recomendacion, ya que la desfibrilacion precoz con la
restauracién de la circulacion es uno de los factores mas determinantes para la supervivencia
con un prondstico neuroldgico favorable.'™’ Las posibilidades de supervivencia disminuyen
rapidamente con el tiempo, incluso cuando se proporciona RCP por un testigo, y la
desfibrilacion después de 15 minutos se asocia con escasas posibilidades de supervivencia
con prondstico neurolégico favorable. Esto se alinea con la Estrategia de Equipos Médicos
de Emergencia 2030 de la Organizacion Mundial de la Salud, que insta a los paises y
organizaciones a adoptar un enfoque proactivo y fortalecer sus capacidades como equipos
de respuesta rapida mediante la aplicacion de procesos estandarizados y de mecanismos de

garantia de calidad.®

Accesibilidad de los DEA (beneficios y perjuicios de los DEA en vitrina cerrada con
llave).

Una revision de alcance reciente de ILCOR evalué los beneficios y perjuicios de los DEA en
vitrinas cerradas con llave, identificando 10 estudios (8 observacionales, 2 de simulacion) que
involucraron entre 39 y 31.938 dispositivos.™® Ninguno informé de resultados sobre los

pacientes. La mayoria de los estudios encontraron bajas tasas de robo y vandalismo (<2.0%),
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incluso cuando los DEA estaban accesibles las 24 horas del dia. Una comparacién entre
vitrinas cerradas con llave y sin llave mostro tasas de robo igualmente bajas (0.3% vs 0.1%).
Sin embargo, estudios de simulacion demostraron que las vitrinas cerradas con llave
retrasaron la obtenciéon del DEA, y un estudio informd sobre lesiones a rescatadores
causadas por romper el vidrio para acceder a la vitrina.’*® En consonancia con ILCOR, el
ERC aconseja no cerrar con llave las vitrinas de DEA ni hacerlos inaccesibles de ninguna otra
manera. En su lugar, se pueden explorar nuevos sistemas antirrobo como los médulos de
seguimiento por geolocalizacién en los DEAs. Sin embargo, si no se puede evitar el cierre
con llave de la vitrina, se deben proporcionar instrucciones claras de apertura para evitar
retrasos. Los sistemas que implementan desfibriladores de acceso publico también deben
establecer procedimientos para la recuperacién y la redistribucién de los dispositivos

utilizados.

Cuidados criticos extrahospitalarios en la parada cardiaca extrahospitalaria

Una reciente revision sistematica del ILCOR incluyé 15 estudios no aleatorizados que
evaluaron el impacto de los equipos de atencion critica prehospitalaria en los pronésticos de
PCR-EH, involucrando a 1.188.287 pacientes. La mayoria de los equipos incluian médicos,
mientras que algunos involucraban paramédicos de cuidados criticos, principalmente en el
Reino Unido y Australia. En 134 atenciones de estos equipos en PCR-EH se asocié mayores
tasas de supervivencia al alta hospitalaria y un prondéstico neurolégico favorable. De acuerdo
con el ILCOR, el ERC recomienda que los equipos de atencion critica prehospitalaria atiendan

las PCR-EH si el SEM dispone de una infraestructura con suficientes recursos.

Experiencia y practica del SEM en PCR-EH

Una revision sistematica del ILCOR, que incluyd siete estudios no aleatorizados, evalu6 el
impacto del nimero de veces que los profesionales han participado en una resucitacion y la
experiencia profesional con el pronéstico de la parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-
EH).'0 La certeza de la evidencia fue muy baja. Solo un estudio'' evaluo el nimero de veces
que los médicos del SEM habian participado en una resucitacion, pero no proporcioné datos
suficientes para determinar el impacto sobre la supervivencia con pronéstico neurologico
favorable. Tres estudios''-'® obtuvieron resultados diferentes sobre la supervivencia al alta
hospitalaria: el estudio de mayor tamafio obtuvo como resultado que una mayor experiencia
frente a resucitaciones del equipo durante los tres afos anteriores se asociaba con un
aumento en la supervivencia, mientras que los otros dos estudios no encontraron ninguna
asociacion significativa. Sin embargo, estos dos estudios también informaron de una menor

supervivencia de los pacientes tratados por equipos que no se enfrentaron a situaciones de
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resucitacion en los seis meses anteriores.'? Dos estudios'''** encontraron que aquellos
paramédicos que se enfrentaron a un numero elevado de situaciones de resucitacion
(definida como =215 casos en cinco afios 0 210 casos en un afio) se asociaba con un aumento
en la tasa de RCE, aunque ningun estudio evalud especificamente la supervivencia al evento.
Cuatro estudios™2'5-147 no encontraron una asociacion consistente entre los afios de
experiencia clinica y la supervivencia, excepto uno, que informé mayores tasas de
supervivencia en los pacientes atendidos por profesionales del SEM con mas experiencia .
En general, la evidencia sugiere que una mayor experiencia frente a resucitaciones puede
mejorar la supervivencia y el retorno de la circulacién espontanea (RCE), pero los hallazgos

son inconsistentes y estan sujetos a sesgo.’

De acuerdo con el ILCOR, el ERC sugiere que los sistemas de SEM: (i) supervisen la
participacién de los profesionales en actividades de resucitacion; y (i) implementen
estrategias, cuando sea posible, para mitigar la baja participacion en resucitaciones, o

asegurar que los equipos incluyan miembros con experiencia reciente en resucitacion.

Mejoras en el rendimiento del sistema SEM

Una revision sistematica de ILCOR evalud las iniciativas de mejora del rendimiento del
sistema para la gestién de la parada cardiaca tanto en entornos prehospitalarios como
intrahospitalarios.’® La revision incluyé un ensayo controlado aleatorizado (ECA) y 41
estudios no aleatorizados, centrandose en intervenciones dirigidas a mejorar la estructura del
sistema, itinerarios asistenciales, los procesos clinicos y la calidad general de la atencién. Un
ejemplo es el uso de retroalimentacion en tiempo real de RCP y el debriefing posterior al
evento, que ofrecen orientacion inmediata sobre la calidad de las compresiones y promueven
el aprendizaje continuo del equipo. EI ECA™® informé que las intervenciones a nivel del
sistema mejoraron las habilidades de resucitacion, incluyendo una tasa de compresion mas
baja (103 vs 108 por minuto, p<0.001), una fraccion de compresion toracica mas alta (66%
vs 64%, p=0.016), compresiones mas profundas (40 mm vs 38 mm, p=0.005), y menos
descompresiones incompletas (10% vs 15%, p<0.001). Sin embargo, no hubo una diferencia
significativa en la supervivencia. Entre los 41 estudios no aleatorizados, 17 mostraron mejoras
significativas en la supervivencia con resultados neuroldgicos favorables, 20 informaron un
aumento en la supervivencia al alta hospitalaria, y 16 demostraron un mejor desempefio de
habilidades. Estudios adicionales informaron mejoras en indicadores a nivel de sistema, como
el tiempo de respuesta y la calidad de la RCP. El nivel de certeza de la evidencia vari6 de

moderado a muy bajo, presentando una notable variabilidad entre las distintas intervenciones.

42



Si bien las iniciativas de rendimiento del sistema parecen prometedoras, sus requerimientos
de recursos y su rentabilidad aun no estan claros y justifican una investigacion adicional. De
acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda que los sistemas de SEM implementen estrategias

de mejora del rendimiento para mejorar el pronéstico después de un PCR-EH.

Reglas de cese de la resucitacion para PCR-EH

Una revisién sistematica reciente del ILCOR identificé 10 nuevos estudios observacionales
que evaluan las reglas de cese de la resucitacion para PCR-EH, centrandose en la prediccion
de no RCE, muerte hospitalaria y supervivencia con prondstico neurolégico desfavorable. '
Debido a un alto sesgo y heterogeneidad, no se realizé un metaanalisis.

Los estudios que evaluan la prediccién de RCE encontraron una sensibilidad variable y una
alta especificidad, particularmente en casos pediatricos. Para la muerte intrahospitalaria, las
reglas de cese de la resucitacion para adultos como KoCARC y uTOR mostraron una
sensibilidad moderada (0.31-0.79) pero una especificidad alta (0.80-1.00), lo que significa
que identificaron eficazmente a los no supervivientes, aunque su precision predictiva fue
limitada.

Los estudios que evaluan la muerte o prondsticos neurolégicos desfavorables reportaron
baja sensibilidad, pero alta especificidad, lo que limita su utilidad clinica. Ademas, dos
estudios de costo-efectividad encontraron que las reglas de cese de resucitacion coreanas y
europeas resultaron costo-efectivas, con un potencial de ahorro en los casos en los que la

resucitacion se interrumpid en el lugar. "5

Un estudio pediatrico desarrollé6 una nueva regla de cese de resucitacion, alcanzando un
99.1% de especificidad, aunque con una baja sensibilidad (30.4%).'%® En general, las reglas
de cese de resucitacion identifican con precision a los no supervivientes, pero carecen de
fiabilidad para predecir la supervivencia individual, especialmente en nifios.’

En consonancia con ILCOR, el ERC recomienda de manera condicional que los SEM puedan
implementar reglas de cese de resucitacién para ayudar a los clinicos a decidir si interrumpir
los esfuerzos de resucitacion en el lugar o trasladar al paciente adulto al hospital manteniendo
maniobras de RCP durante el traslado. Sugerimos que las reglas de cese de resucitacion
solo se implementen después de la validacion local de dichas reglas con una especificidad
aceptable, considerando la cultura, los valores y el entorno locales. Para la PCR-EH

pediatrica, debido a la evidencia insuficiente, sugerimos no utilizar las reglas de cese de
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Sistemas que salvan vidas Semeraro et al. Guias ERC 2025

resucitacion para decidir si se deben finalizar los esfuerzos de resucitacion (Fig. 11).

Personal sanitario Algoritmo

con entrenamiento estandarizado para
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7
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Mida el Establezca una estrategia
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Figura 11. Optimizando la RCP asistida por operador telefonico

Manejo de la parada cardiaca intrahospitalaria

Sistemas de Respuesta Rapida (SRR)

Una revision sistematica del ILCOR identifico 62 articulos relevantes.* Se observé una gran
variabilidad entre los estudios, donde la evidencia se considerd de calidad muy baja a baja,
principalmente por el riesgo de sesgos importantes y la falta de precision en los resultados.
Ningun estudio informo sobre el alta hospitalaria con prondsticos neuroldgicos favorables. En
cuanto a la supervivencia al alta hospitalaria, la evidencia de baja certeza de ocho estudios
no aleatorizados mostrd que no hubo una mejora significativa después de la implementacion
de un Sistema de Respuesta Rapida (SRR). Un estudio encontré que la implementacion de
un SRR no se asocié con diferencias en la supervivencia a 30 dias después de una parada
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cardiaca, mientras que otro informé un aumento en la supervivencia a largo plazo en
pacientes con fractura de cadera (p = 0.008). Tres ECA no encontraron una reduccién
significativa en la incidencia de PCR-IH, mientras que 56 estudios no ECA proporcionaron
resultados mixtos: 39 mostraron una mejora significativa y 17 no lo hicieron. Los analisis
ajustados indicaron que las implementaciones de SRR de mayor intensidad (p. €j., activacion
frecuente, personal médico senior) fueron mas efectivas. A pesar de la heterogeneidad de los
estudios, los hallazgos sugieren una reduccion en la incidencia de parada cardiaca
hospitalaria en hospitales que implementan un SRR, con un efecto de dosis-respuesta que
favorece a los sistemas de mayor intensidad.” De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda
que los hospitales implementen un Sistema de Respuesta Rapida para disminuir la incidencia
de PCR-IH.

Mejoras en el rendimiento del sistema intrahospitalario
Para aumentar la calidad de la deteccion y tratamiento de la PCR-IH a nivel de sistema, el

ILCOR propone diez pasos que incluyen consejos sobre planes, preparaciones y prevencion
de la PCR-IH, asi como recomendaciones sobre cémo realizar la resucitacion y cémo mejorar
una cultura de atencion centrada en la persona.’ Una revision sistematica reciente del
ILCOR evalud las iniciativas de mejora del rendimiento del sistema para la gestion de la
parada cardiaca en entornos extrahospitalarios e intrahospitalarios. La revision incluyé un
ECA y 41 estudios no ECA, examinando intervenciones disefiadas para mejorar la estructura,
los itinerarios asistenciales, los procesos y la calidad de la atencion.™®
Entre estos 41 estudios no aleatorizados, 17 mostraron una mejora significativa en la
supervivencia con resultados neurolégicos favorables, 20 informaron un aumento en la
supervivencia hasta el alta hospitalaria, y 16 encontraron una mejora en el desempefio de
habilidades.

Estudios adicionales demostraron mejoras en variables a nivel de sistema, como el tiempo
de respuesta y la calidad de la RCP. El nivel general de certeza de la evidencia varié de
moderado a muy bajo, mostrando una notable variabilidad entre las distintas intervenciones.
Si bien las mejoras en el rendimiento del sistema mostraron ser prometedoras, los requisitos
de recursos y la rentabilidad siguen siendo inciertos, lo que requiere mas investigacion.’ De
acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda que los hospitales utilicen estrategias de mejora
del sistema para mejorar el prondstico de los pacientes después de una parada cardiaca

intrahospitalaria.

Presencia de la familia
Una revision sistematica del ILCOR examiné el impacto de la presencia de la familia durante

la resucitacion de adultos por parada cardiaca, incluyendo 18 estudios cuantitativos (incluidos
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dos ensayos controlados aleatorizados), 12 estudios cualitativos y un estudio de métodos
mixtos.’®® La experiencia de los profesionales fue variable, y los miembros de la familia
tuvieron un prondstico psicolégico mixto (p. €j., depresion, trastorno de estrés postraumatico).
La evidencia sigue siendo de certeza baja o muy baja.

Ademas, una revision sistematica reciente del ILCOR se centré en la presencia de la familia
durante la resucitacion en parada cardiaca en paciente pediatrico y neonatal, que incluyé 36
estudios.’” Los documentos que abordan las experiencias y opiniones de los padres y la
familia encontraron un alto consenso en el deseo de estar presentes durante la resucitacion.
En contraste, los articulos que se centraron en la experiencia y opinién de los profesionales
sanitarios mostraron resultados mixtos. Los profesionales sanitarios que tenian experiencia
en la presencia de la familia durante la resucitacion estaban mas de acuerdo con esta
practica.

Hubo siete estudios sobre la presencia familiar durante la resucitacion neonatal, con
diferentes temas y enfoques. Dado que se trata de una situacion altamente emocional, es
necesario capacitar al personal para brindar apoyo y realizar sesiones de debriefing.

De acuerdo con el ILCOR, el ERC sugiere que se ofrezca a los familiares la opcion de estar
presentes durante la reanimacién de adultos en el hospital por paro cardiaco. Los hospitales
deberian establecer politicas claras sobre la presencia de familiares durante la resucitacion y
ofrecer capacitacion a los profesionales sanitarios para manejar adecuadamente estas

situaciones.’

Prediccién previa a la parada de la supervivencia tras una parada cardiaca hospitalaria
Una revisién sistematica del ILCOR identificé 23 estudios que evaluaron 13 reglas de

prediccion de supervivencia previas a la parada cardiaca tras PCR-IH.'® Las escalas de
morbilidad pre-parada y de prondstico después de la resucitacion fueron las mas estudiadas
con frecuencia, aunque la variabilidad clinica entre los estudios no permitié hacer un
metaanalisis.

Para predecir la supervivencia al alta hospitalaria, siete estudios de cohorte histéricos
examinaron la escala de morbilidad pre-parada, y cuatro también evaluaron la escala de
prondstico después de la resucitacion. La sensibilidad fue generalmente alta (cerca del
100%), pero la especificidad fue baja, lo que significa que estas escalas a menudo
sobreestimaron el riesgo de mortalidad. Ningun punto de corte Unico predijo de manera fiable
la no supervivencia. De manera similar, los estudios sobre el indice de morbilidad pre-parada
modificado, la Escala de Alerta Precoz Nacional (NEWS) y la Escala de Fragilidad Clinica
(CFS) mostraron un valor predictivo inconsistente, con evidencia de baja certeza debido a
sesgos, imprecision e inconsistencia. Para predecir la supervivencia con prondsticos

neuroldgicos favorables, siete estudios analizaron la puntuacion de Buen Pronéstico Tras
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Intento de Resucitacion (GO-FAR), que mostro alta sensibilidad pero baja especificidad, lo
que significa que identificaba a la mayoria de los supervivientes pero no diferenciaba bien a
los no supervivientes. Otros modelos, incluidos GO-FAR 2, prediccion del prondstico tras una
parada cardiaca intrahospitalaria (PCR-IH), y el arbol de clasificacién y regresion, mostraron
limitaciones similares.

En general, ninguna regla de prediccion pre-parada predijo de manera confiable la
supervivencia o la muerte tras una parada cardiaca intrahospitalaria (PCR-IH). La certeza de
la evidencia era muy baja, lo que limitaba la confianza en estos modelos para la toma de
decisiones clinicas.’

En linea con el ILCOR, el ERC recomienda no utilizar ninguna regla de prediccion pre-parada
actualmente disponible como Unica razén para no resucitar a un adulto con parada cardiaca

intrahospitalaria.

Centros de Parada Cardiaca (CPC)

Los centros de parada cardiaca son hospitales especializados que ofrecen atencién integral

posresucitacion mediante equipos multidisciplinarios integrados, tecnologias avanzadas vy

cumplimiento de guias basadas en evidencia.'®*'®" Hasta hace poco, la definicion de un

centro de parada cardiaca variaba entre los sistemas de salud, lo que contribuia a la

heterogeneidad y limitaba la posibilidad de generalizar los hallazgos.'® En 2020, un

documento de consenso europeo elaborado por multiples sociedades médicas proporcioné

una definicién estandarizada y describi6 las caracteristicas fundamentales de los centros de

parada cardiaca.'® Los requisitos minimos para los centros de parada cardiaca incluyen:

e Laboratorio de angiografia coronaria en el lugar disponible las 24 horas, los 7 dias de la
semana

e Servicio de urgencias

e UCI con capacidad de control de la temperatura

e Ecocardiografia, Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética.

e Neuropronodstico multimodal

e Servicios de rehabilitacion

e Centros de formacion y entrenamiento.

o Registro de datos y garantia de calidad

e Protocolos claros para transferir pacientes seleccionados a hospitales centrales de PCR-

EH con servicios adicionales

Estos hospitales centrales ofrecen diagndsticos y tratamientos mas avanzados durante o

después de la fase aguda, incluyendo RCP extracorpérea (E-RCP), manejo de arritmias y
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estudios electrofisioldgicos, terapia con dispositivos (p. ej., implantacion de DAI), cribado para
supervivientes, pruebas genéticas y asesoramiento para familias, infraestructura de

investigacion y capacidad para recaudar fondos.

Programas de acreditacion locales ya han sido implementados con éxito. %3164 |a acreditacion

debe basarse en criterios interdisciplinarios definidos, incluyendo:

e Calidad estructural: disponibilidad 24/7 de intervencion coronaria percutanea (ICP) y
capacidad de la unidad de cuidados intensivos (UCI) con control de la temperatura.

e Calidad del proceso: procedimientos operativos estandar (SOPs) para la comunicacion
entre el personal de los servicios de emergencias médicas (SEM) y el personal del servicio
de urgencias, protocolos para la transferencia interhospitalaria tras una parada cardiaca
extrahospitalaria (PCR-EH), y guias de prondstico neurolégico.

¢ Evaluacion de calidad: registro sistematico de intervenciones, intervalos de tiempo y
resultados.

* Vias de tratamiento definidas con protocolos claramente documentados.

* Comunicacion transparente de resultados.

Otro objetivo importante de designar centros de parada cardiaca es mejorar tanto la

supervivencia como los resultados neuroldgicos en pacientes con PCR-EH, al mismo tiempo

que se fomenta la formacién y la investigacion en los cuidados de resucitacion.

ElI ILCOR realizé una revisién sistematica en 2020 para evaluar el impacto de los centros de
parada cardiaca en la supervivencia de la PCR-EH. La revisién concluyé que tales centros
podrian ser beneficiosos, pero todos los estudios incluidos fueron observacionales, lo que
limita la solidez de la evidencia.'®® En respuesta a los datos emergentes, el ILCOR realiz
una nueva revision sistematica en 2024, incorporando a mas de 145.000 pacientes en 15
estudios observacionales'®' y, por primera vez, un ensayo controlado aleatorizado (ECA)"®:
Los estudios observacionales encontraron consistentemente que transportar a los pacientes
con PCR-EH a centros de parada cardiaca se asociaba con una mejor supervivencia y
mejores resultados neurolégicos. Sin embargo, el ECA no encontré diferencias significativas
en los prondsticos entre los centros de parada cardiaca y los hospitales no designados (este
estudio solo evalud a pacientes sin elevaciones del ST después del retorno de la circulacion
espontanea). Esta discrepancia pone de manifiesto las limitaciones de los estudios
observacionales, incluyendo factores de confusiéon potenciales como el sesgo de seleccion

de pacientes y la variacion en los recursos hospitalarios.'®”

A pesar de estas limitaciones, el conjunto general de evidencia sugiere que los centros de

parada cardiaca pueden ofrecer una atencidon superior, especialmente cuando estan
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disponibles intervenciones avanzadas como la ICP. Apoyando esto, una reciente encuesta
multicéntrica europea de 247 hospitales mostré que los centros de parada cardiaca admiten
mas pacientes anualmente, estan mejor equipados y siguen de manera mas consistente la

atencién basada en guias.®

Actualmente, no hay datos suficientes para respaldar recomendaciones especificas para
cada subgrupo, como p. ej. para diferentes edades, ritmos de presentacion o transferencias
primarias frente a secundarias. Ademas, es probable que los centros de parada cardiaca solo
sean viables en entornos con altos recursos, y los sistemas de salud deben asegurarse de
que los recursos se distribuyan de manera 6ptima a lo largo de toda la cadena de la

supervivencia.

De acuerdo con el ILCOR, el ERC sugiere que los pacientes adultos con PCR-EH no
traumatica deben ser tratados en centros especializados en parada cardiaca siempre que sea
posible. La investigacién continua y el perfeccionamiento de los criterios para estos centros

son esenciales para impulsar mejoras adicionales.

Mejora del rendimiento del sistema

Para mejorar los resultados de supervivencia, los sistemas deben esforzarse continuamente

por mejorar su rendimiento. Este principio se refleja en el elemento de implementacion local

de la Férmula de Utstein para la Supervivencia. La mejora del rendimiento del sistema se

refiere a los esfuerzos coordinados dirigidos a fortalecer la estructura, los itinerarios

asistenciales, los procesos y la calidad general de la atencion, ya sea a nivel organizacional

o poblacional. Estos esfuerzos pueden involucrar intervenciones individuales o combinadas

y pueden incluir uno o varios departamentos u organizaciones. Esta recomendacion del ERC

esta informada por el CoSTR de ILCOR 2024 sobre la mejora del rendimiento del sistema.'®®

La actualizacion de 2024 incluyé 15 estudios adicionales, sumandose a los 27 identificados

en la revision de 2020."® Las intervenciones reportadas incluyeron:

¢ Programas de implementacién

* Tecnologia (p. €j., conexiones de video del operador telefénico, aplicaciones de teléfonos
inteligentes)

e Debriefing especifico del evento (coaching en tiempo real o debriefing posterior al evento)

¢ Iniciativas logisticas y educativas

e Campanas de concienciacion publica (p. €j., Kids Save Lives)

¢ Evaluaciones y auditorias del sistema
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La actualizacion del ILCOR CoSTR encontré que cuatro estudios no aleatorizados informaron
una mejora en la supervivencia con pronosticos neuroldgicos favorables al alta y seis estudios
no aleatorizados informaron un aumento en la supervivencia al alta hospitalaria. Estos
estudios abarcaron tanto casos de PCR-EH como de PCR-IH.

Basado en el impacto positivo constante en los prondsticos a nivel de proveedores,
organizacional y del sistema, el ILCOR emitié una fuerte recomendacion en soporte de las
iniciativas de mejora del rendimiento. Sin embargo, implementar tales estrategias requiere
recursos financieros, de personal y el respaldo de las partes interesadas, lo cual puede variar
entre sistemas. Ejemplos de iniciativas impactantes incluyen los programas de la
Resuscitation Academy desarrollados por la Global Resuscitation Alliance para PCR-EH y la
declaracién del consenso del ILCOR sobre Ten Steps Toward Improving In-Hospital Cardiac
Arrest Quality of Care and Outcomes."®'° Basado en esta evidencia, el ERC recomienda
que todas las organizaciones y comunidades involucradas en el tratamiento de la parada
cardiaca adopten estrategias de mejora del sistema para mejorar el prondstico de los

pacientes.

Supervivencia y su impacto en el paciente y acompanantes

Atencion multidisciplinar y seguimiento a largo plazo

Los supervivientes de una parada cardiaca son personas que han sido resucitadas con éxito
de una parada cardiaca. La mayoria sera dada de alta hospitalaria con diferentes niveles de
deterioro neurologico, psicoldgico y/o fisico.'®” Dependiendo de las politicas locales sobre la
retirada de tratamientos de soporte vital, una proporcién menor pero variable de pacientes
puede presentar trastornos prolongados de la consciencia, lo que requiere una rehabilitacion
prolongada e ingreso en instituciones para continuar los cuidados.'®”

Las personas con un vinculo importante con los pacientes que han sobrevivido a una parada
cardiaca se las considera un apoyo clave para su recuperacion.'”’ Este grupo incluye a
familiares, conyuges, parejas, amigos cercanos u otras personas que comparten un vinculo
estrecho con el superviviente. Estas personas desempefian un papel crucial en la
recuperacion y el bienestar del superviviente. Algunos dentro de este grupo pueden
identificarse como "acompafantes del superviviente" reconociendo su experiencia
compartida y el impacto del evento. El concepto de supervivencia y su impacto en el paciente
y acompafiantes reconoce los complejos y, a menudo, duraderos desafios emocionales,
fisicos, sociales y econdmicos asociados con la vida durante y después de una enfermedad
critica como la parada cardiaca. Ha sido identificado como uno de los desafios clave para la

comunidad de resucitacion.'’?
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Los supervivientes de una parada cardiaca pueden presentar un conjunto de sintomas y
dificultades relacionados tanto con la causa de la parada cardiaca como con sus secuelas. '®”
Diversas limitaciones fisicas, emocionales y cognitivas que pueden afectar la calidad de vida
relacionada con la salud de un individuo y su capacidad para reintegrarse en la sociedad
pueden estar presentes incluso en aquellos dados de alta con un prondstico neurolégico
"favorable"; estas limitaciones pueden persistir durante afios.'”>'"7 Los miembros de la familia
y amigos cercanos, especialmente aquellos que presenciaron la parada cardiaca, pueden
presentar problemas emocionales significativos y experimentar altos niveles de estrés como
cuidadores.'”® Estos problemas requieren un enfoque integral y multidisciplinar que incluya
soporte médico, psicologico, fisico, ocupacional y social.'*'7” Sin embargo, los programas
de seguimiento actuales pueden no abordar completamente estas necesidades.”*'® Los
itinerarios asistenciales para los supervivientes y sus acompafantes deben personalizarse
para satisfacer las necesidades variables de cada individuo a lo largo de su proceso de
recuperacion, desde las fases iniciales tras el evento hasta el seguimiento a largo plazo. El
enfoque debe estar en optimizar la recuperacion psicolégica, la independencia, la

reintegracion social y la mejora de la calidad de vida relacionada con la salud.®’

Organizaciones de supervivientes de la parada cardiaca

Evidencia reciente indica que los supervivientes de la parada cardiaca tienen una amplia
gama de necesidades mas alla de solo la atencién médica.'®? Estas necesidades abarcan la
espiritualidad, las redes sociales de apoyo, la ayuda practica, los asuntos legales y el soporte
econdmico, destacando la importancia de los sistemas de apoyo basados en la comunidad.
Las organizaciones de supervivientes de la parada cardiaca son organizaciones de la
comunidad que brindan soporte a los supervivientes y sus acompafiantes. Una encuesta
internacional realizada por el ERC en 2024 tuvo como objetivo identificar organizaciones
activas y analizar su estructura y actividades.' La encuesta encontré ocho organizaciones
activas en todo el mundo, seis de ellas con sede en Europa. Estas organizaciones ofrecen
recursos y apoyo durante el proceso de resucitacion, proporcionan informaciéon y promueven
la concienciacion sobre la parada cardiaca y sus consecuencias.
También fomentan la investigacion en este campo y crean comunidades donde las personas
pueden compartir sus experiencias, beneficiandose del apoyo de otras que han pasado por
situaciones similares. Aunque la evidencia del impacto del apoyo de otras personas que han
pasado por situaciones similares después de una parada cardiaca es limitada, se han descrito
beneficios de amplio alcance, incluyendo la reduccion de la ansiedad y la mejora de la calidad

de vida relacionada con la salud, en otras situaciones como el ictus y el cancer. 8187
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Las organizaciones de supervivientes de la parada cardiaca describen numerosas barreras
para poder ofrecer apoyo a los supervivientes, incluyendo una falta de conexion con los
sistemas de salud y los consejos nacionales de resucitacion locales. También se reconoce
que las organizaciones enfocadas en enfermedades relacionadas, como las enfermedades
cardiovasculares, podrian proporcionar apoyo adicional para los supervivientes de la parada
cardiaca cuya causa de la parada esté vinculada con su enfermedad principal. Esto subraya
la importancia de mejorar la conectividad entre los consejos nacionales de resucitacion, los
sistemas de salud y las organizaciones de supervivientes con otras organizaciones
importantes para abordar mejor las necesidades de los supervivientes y optimizar los

recursos (Fig. 12).
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Figura 12. Comunidades de Supervivencia y su impacto en el paciente y acompafiantes

Patrticipacion e implicacion de pacientes y del publico

Aunque se define de diversas maneras, la participacion e implicaciéon de pacientes y del
publico se refiere a la participacion de las personas como socios en la planificacion y
realizacién de investigaciones, en el desarrollo de la base de evidencia para las guias de
atenciéon médica y en la contribucién a las decisiones de politicas. Esta participacion es
bastante diferente a la de los pacientes que participan como sujetos de investigacion pasivos;
en cambio, las actividades se realizan 'con' o 'por' el publico, en lugar de 'hacia' o 'para’
ellos.'8818 Considerada cada vez mas como un pilar de la investigacion sanitaria, la
Participacion y el Compromiso del Paciente y el Publico se sustentan en principios éticos y la
ambicion de mejorar tanto la calidad de los resultados como la relevancia, la calidad y la

integridad de las decisiones.'® Aunque la Participacién e implicacién de pacientes y del
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publico en la investigacion de resucitacion es relativamente nueva, 21919 cada vez mas
estudios destacan su valor afiadido.®

Numerosos organismos de financiacion y organizaciones, como el Instituto Nacional de
Investigacién en Salud en el Reino Unido, el Instituto de Investigacion de Prondsticos
Centrados en el Paciente en los EE. UU. y el Instituto Canadiense de Salud, promueven la
importancia de la participacion e implicacion de pacientes y del publico en todas las etapas
del ciclo de investigacién. De manera similar, existen oportunidades para la participacién e
implicacion de pacientes y del publico a lo largo de la cadena de supervivencia, pero su
potencial en la investigacion de resucitacién y la politica de salud sigue en gran medida sin
aprovecharse ni explorarse.' ElI ERC reconoce la importancia de la participacion e
implicacion de pacientes y del publico para el futuro de la investigacion en resucitacion, y
reafirma su compromiso con ella. Como punto de partida, se han tomado medidas iniciales
para trabajar de manera colaborativa con asesores comunitarios (supervivientes de la parada
cardiaca, sus acompanantes, etc.) en el desarrollo de estas Guias ERC 2025. Los estandares
internacionales para el desarrollo de guias clinicas de gran calidad y basadas en evidencia
incluyen la participacién e implicacién de pacientes y del publico como un principio
fundamental'®, con la proposicion de que un compromiso significativo mejora la relevancia
comunitaria.’ No existen metodologias estandarizadas para la participacion activa de

pacientes y del publico en la coproduccion de guias. 1%

Nuevas tecnologias e inteligencia artificial

En los ultimos afos, las herramientas de salud digital, la inteligencia artificial (I1A) y los
sistemas avanzados de monitorizacion con sensores han transformado la forma en que se
detecta y maneja la parada cardiaca. Aunque la resucitacién tradicional ha dependido
tipicamente de testigos y servicios de emergencia actuando rapidamente, se esta
produciendo un cambio significativo.'®*-2% |as tecnologias impulsadas por IA, los dispositivos
portatiles y los sistemas automatizados estan cambiando la respuesta a estas emergencias
que amenazan la vida.?’” Actualmente no hay evidencia calificada por el ILCOR disponible
sobre este tema. El grupo de redaccion del Sistema ERC Salvando Vidas explord nuevas
tecnologias en general de manera narrativa, mientras que los avances relacionados con la IA

se abordan a través de una revision de alcance.

El papel de la nueva tecnologia en la resucitacion
Los dispositivos de salud portatiles, incluidos los relojes inteligentes y los parches
biométricos, estan abriendo nuevas puertas para la monitorizacién cardiaca continua y en

tiempo real.?%-?'2 Segln estudios recientes, tecnologias como la fotopletismografia y los
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sensores de electrocardiograma son altamente efectivas para detectar arritmias, incluida la
fibrilacion auricular, con alta sensibilidad y especificidad.?'*2'” Proyectos como la Tecnologia
de Alerta y Respuesta de Emergencia en el Hogar — Sobrevivir a un Evento Fatal (Home
Emergency Alerting and Response Technology — Survive A Fatal Event - HEART-SAFE) y
Venciendo la Parada Cardiaca (BEating Cardiac Arrest - BECA) estan desarrollando relojes
inteligentes integrados con |IA capaces de detectar una PCR-EH y la capacidad de alertar de
manera auténoma a los servicios de emergencia, reduciendo minutos valiosos de los tiempos

de respuesta, especialmente en casos que de otro modo pasarian desapercibidos.?'821?

Mas alla de los dispositivos portatiles, las soluciones de monitorizacion sin contacto utilizan
sensores basados en infrarrojos y radar, ampliando la capacidad de detectar eventos
cardiacos a distancia.?'®??° Algunos altavoces inteligentes y asistentes de IA para el hogar
ya estan siendo equipados con software capaz de reconocer la respiracion agonica, un signo
caracteristico de la parada cardiaca. Estos dispositivos pueden avisar automaticamente a los
servicios de emergencias médicas, lo que podria ser vital en casos donde no hay nadie
presente para presenciar el colapso.?:227

Las aplicaciones moviles y las plataformas digitales también estan desempefando un papel
crucial al conectar a los testigos con recursos de emergencia. Por ejemplo, las aplicaciones
de teléfonos inteligentes que localizan la ubicacién de DEA cercanos, organizan redes de
primeros intervinientes mediante colaboracion colectiva y proporcionan orientacién de RCP
en el lugar, lo que esta ayudando a reducir el tiempo de respuesta entre el momento en que
ocurre una parada cardiaca y la llegada de la atencion profesional. Las plataformas
impulsadas por IA, capaces de analizar datos de sensores en tiempo real, permiten
potencialmente activar intervenciones que pueden salvar vidas antes de que un evento

cardiaco se desarrolle por completo.?28229

La formacion para la resucitacién también esta evolucionando. Las tecnologias inteligentes
mejoran la técnica y el rendimiento. Los dispositivos portatiles ahora ofrecen
retroalimentacion en tiempo real sobre la profundidad y la frecuencia de las compresiones
toracicas, y la retroalimentacion haptica, a través de relojes inteligentes y herramientas
similares, esta ayudando tanto a los estudiantes como a los profesionales a realizar
resucitaciones de mayor calidad, lo que a su vez se sabe que mejora el pronéstico de los
pacientes.?30-2%2

A pesar de estos avances, aun existen importantes desafios. Las preocupaciones sobre la
precision de los algoritmos de IA, los obstaculos para obtener la aprobacién regulatoria y las

persistentes preguntas sobre la privacidad de los datos.?**23 No todos tienen acceso a estas
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tecnologias, especialmente en entornos con menos recursos, lo que plantea importantes

preguntas sobre la equidad en salud.?%2%

Mirando hacia el futuro, la investigacion deberia centrarse en afinar los sistemas de deteccién
de IA, mejorar las formas en que diferentes tecnologias trabajan juntas y probar estas
herramientas en entornos clinicos para demostrar un mejor prondstico para los pacientes. A
medida que la inteligencia artificial se vuelve mas comun en los protocolos de resucitacion,
generar confianza publica y promover la concienciacion seran fundamentales. La interseccion
de la IA, las tecnologias portatiles y las respuestas automaticas de emergencia representan
un cambio significativo en la ciencia de la resucitacion. Si se implementan cuidadosamente,
estas innovaciones podrian reducir drasticamente los retrasos en el reconocimiento e
intervencion de la parada cardiaca, posiblemente llevando a mejores tasas de supervivencia
y resultados neurolégicos. A medida que la ciencia avanza, es probable que las soluciones
impulsadas por la tecnologia desempefien un papel central en la remodelacién de cémo tanto

los profesionales sanitarios como el publico responden a las emergencias cardiacas.

Inteligencia Atrtificial (1A)

La inteligencia artificial (IA) esta emergiendo como una herramienta poderosa en la gestién
de la parada cardiaca, complementando las practicas tradicionales y avanzando en areas
como la deteccidon temprana, la evaluacién de riesgos, la toma de decisiones de tratamiento
y el prondstico del resultado.?®” Pero aunque la IA tiene potencial, no estd exenta de
complicaciones. Todavia hay grandes preguntas sobre la calidad de los datos, el sesgo del
algoritmo, la transparencia y la privacidad del paciente que necesitan una consideracién
cuidadosa.?®23° Realizamos una revisién de alcance que describio el estado actual de las
aplicaciones de IA en la gestion de parada cardiaca.?*® La revision abarco 197 estudios,
destacando como se esta utilizando la |A para mejorar la evaluacion de riesgos, el rendimiento
de la RCP vy la predicciéon de resultados. Los modelos basados en IA estan superando
consistentemente a los métodos tradicionales en la predicciéon de las tasas de RCE y
supervivencia. Los sistemas de aprendizaje profundo y aprendizaje automatico también estan
ayudando a identificar ritmos desfibrilables, guiar la RCP en tiempo real y optimizar los
protocolos de operadores telefonicos de emergencia. Sin embargo, la mayoria de los estudios
hasta ahora han sido retrospectivos, con una validacién limitada en el mundo real. Se
necesitan urgentemente ensayos prospectivos para confirmar el impacto de la IA en los

prondsticos clinicos.?#
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Los sistemas de IA estan demostrando habilidades impresionantes en la prediccion de
paradas cardiacas y arritmias que ponen en peligro la vida.*® Al analizar continuamente los
datos del ECG, estos modelos pueden detectar sefiales de advertencia sutiles que pueden
indicar un evento cardiaco inminente. Los estudios incluso sugieren que la IA puede superar
a las herramientas convencionales de evaluacion de riesgos, particularmente en predecir la
parada cardiaca intrahospitalaria, algo que los métodos tradicionales a menudo tienen
dificultades para hacer de manera fiable.?°3-24 Esto significa que los clinicos podrian
intervenir antes y potencialmente salvar vidas. Por ejemplo, al analizar los registros
electrénicos de salud, las herramientas de IA han identificado a pacientes con un mayor riesgo
de muerte cardiaca, a menudo dentro de un plazo determinado.?*>?*' Esta perspectiva
permite a los profesionales sanitarios elaborar estrategias personalizadas de prevencion. La
capacidad de la IA para detectar cambios sutiles en el ECG que pueden pasar desapercibidos
para el ojo humano es otra ventaja, ofreciendo advertencias tempranas y proporcionando
soporte para decisiones clinicas oportunas.?0-244

La IA también esta desempefiando un papel cada vez mas importante en el diagnéstico de la
parada cardiaca. Los sistemas impulsados por IA pueden analizar rapidamente los datos de
los pacientes para identificar ritmos desfibrilables, permitiendo una desfibrilacion precoz.2#4:245
Y cuando se trata de RCP, los sistemas basados en IA pueden proporcionar retroalimentacion
en tiempo real a los profesionales sanitarios, mejorando la calidad de las compresiones
toracicas y los esfuerzos generales de resucitacion.?*® Mas alla de la deteccion y el
diagnéstico, se esta explorando la IA por su capacidad para identificar factores de riesgo

tempranos y ayudar a refinar las técnicas de RCP.2#

Otra area donde la IA tiene un buen rendimiento es en la interpretacion de los ECG. Estos
algoritmos pueden detectar irregularidades sutiles que pueden indicar problemas cardiacos
antes de que se hagan evidentes incluso para cardidlogos experimentados. Esto permite un
diagndstico e intervencion mas tempranos.?*® La inteligencia artificial también se esta
utilizando para predecir resultados neuroldgicos tras una parada cardiaca. Al analizar factores
clinicos y biomarcadores, los modelos de IA ofrecen orientacion que puede ayudar a los
meédicos a tomar decisiones terapéuticas informadas y proporcionar a las familias informacion
prondstica mas precisa.?*’ Las redes neuronales artificiales, en particular, han demostrado
tener el potencial para una mayor precision y personalizacion que los métodos de prondstico
tradicionales.?*324° Una revision reciente de 41 estudios que examinaron 97 modelos de
aprendizaje automatico y 16 modelos de aprendizaje profundo encontro fuertes capacidades
predictivas para prondsticos clave, incluyendo RCE, supervivencia y recuperacion
neurologica.

El area bajo la curva combinada para predecir prondsticos neuroldgicos favorables (CPC 1-
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2) al alta hospitalaria fue de 0.871 (IC del 95%: 0.813-0.928) para el aprendizaje automatico
y de 0.877 (IC del 95%: 0.831-0.924) para los modelos de aprendizaje profundo. Sin
embargo, a pesar de estas cifras alentadoras, persisten desafios. Muchos estudios tienen
limitaciones debido a la falta de datos, la validacion extera inconsistente y las metodologias

variables, todo lo cual puede afectar la fiabilidad y generar inquietud sobre el sesgo.?°

El uso de la inteligencia artificial en el cuidado de la salud no esta exento de implicaciones
éticas. La privacidad del paciente y la proteccion de datos son preocupaciones importantes,
que requieren medidas estrictas de manejo y seguridad de datos. El sesgo del algoritmo es
otro problema grave. Si los modelos de IA se entrenan con conjuntos de datos sesgados—yp.
ej., sobrerrepresentando a un grupo demografico—podrian tener un rendimiento deficiente
para pacientes que no pertenecen a ese grupo.?®"?%2 Eso podria significar un diagndstico
erréneo, un tratamiento retrasado o incluso una atencion inapropiada. Para mitigar estos
riesgos, es crucial entrenar los sistemas de IA con conjuntos de datos diversos, evaluar su
desempeno en distintas poblaciones y asegurar que la equidad sea un componente
fundamental desde el inicio de su desarrollo. También esta la cuestién de si la inteligencia
artificial podria despersonalizar la atencidén médica, reduciendo la interaccién humana y
haciendo que los pacientes sientan que estan siendo tratados por maquinas en lugar de
personas. Si bien la IA puede aumentar la eficiencia y la precision, es esencial mantener la

empatia y el compromiso con el paciente como elementos centrales de la atencion.

El potencial de la IA es enorme, pero no esta exento de limites. Estos sistemas requieren
conjuntos de datos masivos y diversos para entrenarse, y la gestion de datos no estructurados
(como imagenes o texto libre en registros electrénicos) sigue siendo un obstaculo.
La supervisién por parte de expertos humanos sigue siendo esencial para garantizar que las
recomendaciones de la |A sean fiables. A pesar del creciente volumen de investigacién en la
prediccion de la parada cardiaca basada en IA, gran parte de esta aun depende de métodos
tradicionales de aprendizaje automatico. Explorar técnicas avanzadas de aprendizaje
profundo podria llevar a obtener resultados aun mejores. Sin embargo, la evidencia concreta
de que la IA mejora los prondsticos en casos de parada cardiaca en el mundo real sigue
siendo limitada por ahora. Es por eso por lo que los estudios futuros deberian centrarse en
desarrollar modelos de |IA mas robustos y explicables, probarlos en diversos entornos clinicos
y abordar directamente los desafios éticos. La IA también podria desempenar un papel clave
en las estrategias globales para la prevencion de la muerte cardiaca, lo cual merece mas
investigacion.

La IA ofrece interesantes posibilidades para mejorar la gestion de la parada cardiaca,

ayudando a los profesionales sanitarios a detectar problemas con mayor antelacion, tomar
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mejores decisiones terapéuticas y predecir los resultados con mayor precisién. Pero para
aprovechar al maximo estas tecnologias, debemos ser conscientes de sus limitaciones y
cuestiones éticas. Los profesionales sanitarios deben seguir estrictas guias éticas, priorizar
la privacidad del paciente y trabajar para minimizar el sesgo en las herramientas de
inteligencia artificial. La investigacion continua y la colaboracion son cruciales para
perfeccionar estos sistemas y garantizar que se utilicen de manera responsable en la practica.
Si se hace correctamente, la IA podria transformar la atencion de la parada cardiaca y mejorar

significativamente el prondstico de los pacientes.?%%2

La incorporacioén de la inteligencia artificial en la medicina de la resucitacién se enfrenta a
varios retos importantes.

Estos incluyen preocupaciones sobre la privacidad de los datos, el sesgo de los algoritmos,
la necesidad de transparencia y la obtencién de la confianza tanto de los profesionales como
de los pacientes. Estandarizar las métricas de evaluacion y realizar mas investigaciones
colaborativas sera esencial para promover una adopcion segura y equitativa de la IA en el
cuidado de la parada cardiaca. Al abordar estas preocupaciones de forma reflexiva y ética, la
comunidad médica puede aprovechar al maximo el potencial de la IA, ayudando a optimizar
las estrategias de respuesta a emergencias, mejorar los resultados e impulsar nuevas

innovaciones en la ciencia de la reanimacion.
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