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Introduccion

Este resumen ejecutivo proporciona los algorimos de tratamiento esenciales para la

resucitacion de nifios y adultos y destaca los principales cambios desde 2010. En cada una de las diez secciones, que se publican como

documentos individuales dentro de este numero de Resuscitation, se proporciona una orientacion detallada. Las secciones de las
Recomendaciones 2015 del ERC son:
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Resumen ejecutivo

Soporte Vital Basico y desfibrilacion externa automatizada del adulto!
Soporte Vital Avanzado del adulto?

Parada cardiaca en circunstancias especiales®

Cuidados postresucitacion*

Soporte vital pediatrico®

Resucitacién y soporte de transicion de recién nacidos en el paritorio®
Manejo inicial de los sindromes coronarios agudos’

Primeros auxilios®

Principios de formacién en resucitacion®

Etica de la resucitacion y decisiones al final de la vida'®

Las Recomendaciones 2015 del ERC que siguen no definen la iinica forma en que se puede realizar la resucitacion; sélo representan una

opinién ampliamente aceptada de como se deberia realizar la misma con seguridad y eficacia. La publicacion de las recomendaciones

de tratamiento nuevas y revisadas no implica que la atencién clinica actual sea insegura o ineficaz.

Resumen de los cambios desde las recomendaciones de 2010

Soporte Vital Bdsico del adulto y desfibrilacién externa automatizada

Las Recomendaciones 2015 del ERC destacan la importancia critica de las interacciones entre el operador telefénico del servicio
de emergencias médicas, el testigo que realiza la RCP y el despliegue a tiempo de un desfibrilador externo automatizado (DEA).
Una respuesta coordinada eficaz de la comunidad que agrupe estos elementos es clave para mejorar la supervivencia de la parada
cardiaca extrahospitalaria.

El operador telefénico de emergencias médicas juega un papel importante en el diagnéstico precoz de la parada cardiaca, la
realizacion de RCP con ayuda telefénica (conocida también como RCP telefénica), y la localizacién y disponibilidad de un DEA.
El testigo formado y capacitado deberia valorar a la victima del colapso rapidamente para determinar si no responde y no respira
normalmente y luego alertar inmediatamente a los servicios de emergencias.

La victima que no responde y no respira normalmente esta en parada cardiaca y requiere RCP. Los testigos y los operadores
telefénicos de emergencias médicas deberian sospechar una parada cardiaca en cualquier paciente que presente convulsiones y
valorar cuidadosamente si la victima respira normalmente.

Los que realizan la RCP deberfan dar compresiones tordcicas en todas las victimas de parada cardiaca. Los que estén formados
y sean capaces de hacer respiraciones de rescate deberian realizar compresiones toracicas y respiraciones de rescate combinadas.
Nuestra consideracion en la equivalencia entre la RCP sélo con compresiones toracicas y la RCP estandar, no es suficiente para
cambiar la practica actual.

La RCP de alta calidad sigue siendo esencial para mejorar los resultados. Los que realizan RCP deberian asegurar compresiones
toracicas de profundidad adecuada (aproximadamente 5 cm pero no mas de 6 cm en el adulto medio) con una frecuencia de
100-120 compresiones por minuto. Permitir que el térax se reexpanda completamente tras cada compresion y minimizar las
interrupciones en las compresiones. Cuando se administren respiraciones de rescate/ventilaciones, emplear aproximadamente
1 segundo para insuflar el térax con un volumen suficiente para asegurar que el térax se eleve visiblemente. La relacién de
compresiones toracicas y ventilaciones sigue siendo 30:2. No interrumpir las compresiones toracicas durante mas de 10 segundos
para administrar ventilaciones.

La desfibrilacién en los 3-5 primeros minutos del colapso puede producir tasas de supervivencia tan altas como 50-70%. Se puede
conseguir desfibrilacién precoz por los que hacen la RCP mediante la utilizacién de DEA de acceso publico in situ. Se deberian
implementar activamente programas de acceso publico a DEA en los espacios publicos que tengan una alta afluencia de personas.
La secuencia de RCP del adulto puede utilizarse con seguridad en nifios que no responden y no respiran con normalidad. La
profundidad de las compresiones tordcicas en niflos deberia ser de al menos un tercio del didmetro toracico anteroposterior (para
lactantes esto es 4 cm, para nifios 5 cm).
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Un cuerpo extrafio que produce obstrucciéon completa de la via aérea es una emergencia médica y requiere tratamiento inmediato
con golpes en la espalda y, si eso no consigue aliviar la obstruccién, con compresiones abdominales. Si la victima pierde la
conciencia, deberia comenzarse inmediatamente RCP mientras se solicita ayuda.

Soporte Vital Avanzado del adulto

Las Recomendaciones 2015 del ERC de SVA enfatizan la mejora del cuidado y la implementacién de las recomendaciones para

mejorar los resultados centrados en el paciente!'.

Los principales cambios desde 2010 son:

Se mantiene el énfasis en la utilizacion de los sistemas de respuesta rapida para la atencién del paciente que esta deteriorandose y
la prevencion de la parada cardiaca intrahospitalaria.

Se mantiene el énfasis en las compresiones toracicas de alta calidad con minimas interrupciones durante cualquier intervencién de
SVA: las compresiones toracicas solo se detienen brevemente para posibilitar intervenciones especificas. Esto incluye minimizar
las interrupciones en las compresiones toracicas durante menos de 5 segundos para intentar la desfibrilacién.

Se mantiene el énfasis en el uso de parches autoadhesivos para la desfibrilacion, y una estrategia de desfibrilacién para minimizar
las pausas predescarga, aunque se admite que las palas del desfibrilador se utilicen en algunos dmbitos.

Hay una nueva seccién sobre monitorizaciéon durante el SVA con un mayor énfasis en la utilizacion de la capnografia con forma de
onda para confirmar y monitorizar de forma continua la posicion del tubo endotraqueal, la calidad de la RCP y para proporcionar
una indicacién precoz de la recuperacion de la circulacion espontanea (RCE).

Existe una variedad de aproximaciones al manejo de la via aérea durante la RCP y se recomienda una aproximacion gradual
basada en los factores del paciente y las destrezas del reanimador.

Las recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico durante la RCP no han cambiado, pero existe un mayor debate con
respecto al papel de los firmacos en mejorar los resultados de la parada cardiaca.

El uso rutinario de dispositivos mecanicos de compresiones toracicas no esta recomendado, aunque son una alternativa razonable
en situaciones en las que no es factible realizar compresiones toracicas de alta calidad o la seguridad del reanimador esta
comprometida.

La ecografia periparada puede tener un papel en la identificacién de causas reversibles de parada cardiaca.

Las técnicas de soporte vital extracorporeo pueden tener un papel como terapia de rescate en pacientes seleccionados en los que
las medidas de SVA estandar no tienen éxito.

Parada cardiaca en circunstancias especiales

Causas especiales

Esta seccion se ha estructurado para cubrir las causas potencialmente reversibles de parada cardiaca que deben ser identificadas o

excluidas durante cualquier resucitacion. Se dividen en dos grupos de cuatro - 4Hs y 4Ts: hipoxia; hipo / hiperpotasemia, y otros

trastornos electroliticos; hipo / hipertermia; hipovolemia; neumotérax a tensién; taponamiento (cardiaco); trombosis (coronaria y

pulmonar); toxicos (envenenamiento).

La supervivencia tras una parada cardiaca inducida por asfixia es rara y los supervivientes generalmente tienen un deterioro
neuroldgico grave. Durante la RCP, es esencial la ventilaciéon pulmonar efectiva precoz con oxigeno suplementario.

Un alto grado de sospecha clinica y un tratamiento agresivo pueden prevenir la parada cardiaca por trastornos electroliticos. El
nuevo algoritmo proporciona una guia clinica sobre el tratamiento de emergencia de la hiperpotasemia con riesgo vital.

Los pacientes hipotérmicos sin signos de inestabilidad cardiaca pueden ser recalentados externamente utilizando técnicas
minimamente invasivas. Los pacientes con signos de inestabilidad cardiaca deberian ser directamente trasladados a un centro
con capacidad de realizar soporte vital extracorpéreo (SVEC).

Elreconocimiento precoz y el tratamiento inmediato con adrenalina intramuscular siguen siendo la piedra angular del tratamiento
de emergencia de la anafilaxia.

Se ha elaborado un nuevo algoritmo de tratamiento de la parada cardiaca traumdtica para priorizar la secuencia de medidas que
pueden salvar la vida.

El traslado con RCP en curso puede ser beneficioso en pacientes seleccionados cuando existe acceso inmediato a la sala de
cateterismo y experiencia en intervencion coronaria percutanea (ICP) con RCP simultanea.

Las recomendaciones para la administracién de fibrinoliticos cuando se sospecha que el embolismo pulmonar es la causa de la
parada cardiaca permanecen sin cambios.



@' Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015 del European Resuscitation Council

Entornos especiales

La seccién de entornos especiales incluye recomendaciones para el tratamiento de la parada cardiaca que ocurre en localizaciones
especificas. Estas localizaciones son instalaciones sanitarias especializadas (p ej. quirdfano, cirugia cardiaca, sala de hemodinamica,
unidad de didlisis, cirugia odontoldgica), aviones comerciales o ambulancias aéreas, campos de juego, entornos exteriores (p ej.
ahogamiento, terreno dificil, gran altitud, enterramiento por avalancha, fulguracién por rayo y lesiones eléctricas) o el escenario de
un incidente con multiples victimas.

o Una nueva seccion cubre las causas comunes y la modificacion relevante de los procedimientos de resucitacién en pacientes que
se estan sometiendo a cirugia.

o En pacientes tras cirugia cardiaca mayor, la clave para el éxito de la resucitacion es el reconocimiento de la necesidad de
realizar inmediatamente resternotomia de emergencia, especialmente en el contexto de taponamiento o hemorragia, donde las
compresiones tordcicas externas pueden ser inefectivas.

o La parada cardiaca por ritmos desfibrilables (Fibrilacién Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin pulso (TVSP)) durante
el cateterismo cardiaco deberia ser tratada de forma inmediata con una tanda de hasta tres descargas antes de comenzar las
compresiones toracicas. Se recomienda la utilizacién de dispositivos mecanicos de compresiones toracicas durante la angiografia
para asegurar las compresiones toracicas de alta calidad y reducir la carga de radiacién al personal durante la RCP simultdnea.

o En Europa deberia ser obligatorio en todos los aviones comerciales, incluidos los de compaiiias regionales y de bajo coste, tener
a bordo un DEA y equipamiento apropiado de RCP. Se debe considerar una técnica de RCP desde la cabecera si la estrechez de
acceso impide un método convencional.

o Elcolapso stbito e inesperado de un atleta sobre el campo de juego es probable que sea de causa cardiaca y requiere reconocimiento
rapido y desfibrilacién precoz.

o La sumersién de mds de 10 minutos se asocia con un mal prondstico. Los testigos juegan un papel critico en el rescate y
resucitacion precoces. Las estrategias de resucitacion para aquellos en parada respiratoria o cardiaca contintian dando prioridad
a la oxigenacion y la ventilacion.

o Lasprobabilidades de buen resultado tras una parada cardiaca en terreno dificil o montafioso pueden reducirse como consecuencia
del retraso en el acceso y el traslado prolongado. Hay un papel reconocido para el rescate aéreo y la disponibilidad de un DEA en
localizaciones remotas pero muy visitadas.

o Los criterios para limitar RCP prolongadas y recalentamiento extracorporeo en las victimas de avalancha en parada cardiaca se
han hecho mas restrictivos para reducir el nimero de casos futiles tratados con soporte vital extracorpdreo (SVEC).

o Se enfatizan las medidas de seguridad cuando se haga RCP a las victimas de una lesion eléctrica.

o Durante incidentes con multiples victimas (IMV), si el nimero de victimas desborda los recursos sanitarios, no administrar RCP
a aquellos sin signos de vida.

Pacientes especiales

La seccién de pacientes especiales proporciona una guia para la RCP en pacientes con comorbilidades graves (asma, insuficiencia

cardiaca con dispositivos de asistencia ventricular, enfermedad neuroldgica, obesidad) y aquellos con condiciones fisioldgicas

especificas (embarazo, ancianos).

o La confirmacion de la parada cardiaca puede ser dificil en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular (DAV). Si durante
los primeros 10 dias tras la cirugia la parada cardiaca no responde a la desfibrilacidn, realizar resternotomia inmediatamente.

o Los pacientes con hemorragia subaracnoidea pueden tener cambios en el ECG que sugieran un sindrome coronario agudo
(SCA). La realizacién de tomografia axial computerizada (TAC) cerebral antes o después de la coronariografia dependera de la
valoracion clinica.

o No se recomiendan cambios en la secuencia de acciones en la resucitacion de los pacientes obesos, aunque la realizaciéon de RCP
efectiva puede constituir un reto. Se debe considerar cambiar a los reanimadores con una frecuencia mayor que el intervalo
estandar de 2 minutos. Se recomienda intubacién traqueal precoz.

o Para la mujer embarazada en parada cardiaca, la RCP de alta calidad con desplazamiento manual uterino, el SVA precoz y la
extraccion del feto, si no se consigue recuperacion de la circulacion espontanea (RCE), contintian siendo las intervenciones clave.

Cuidados postresucitacion

Esta seccion es nueva en las Recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitacion; en 2010 este tema estaba incorporado en la secciéon
de SVA™. El ERC ha colaborado con la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos para elaborar estas recomendaciones
de cuidados postresucitacion, que reconocen la importancia de unos cuidados postresucitacion de alta calidad como un eslabon vital
en la Cadena de Supervivencia.”
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Los cambios mas importantes en los cuidados postresucitacion desde 2010 incluyen:

o Mayor énfasis en la necesidad de cateterismo coronario urgente e intervencion coronaria percutianea (ICP) tras una parada
cardiaca extrahospitalaria de probable causa cardiaca.

o El manejo con control de temperatura sigue siendo importante, pero ahora existe la opcién de fijar un objetivo de 36°C de
temperatura en lugar de los 32 - 34°C recomendados previamente. La prevencion de la fiebre continda siendo muy importante.

o Ahorael pronostico se lleva a cabo utilizando una estrategia multimodal y se hace énfasis en permitir que pase el tiempo suficiente
para la recuperacion neuroldgica y hacer posible la eliminacién de los sedantes.

o Se ha afiadido una nueva seccién que aborda la rehabilitacion tras sobrevivir a una parada cardiaca. Las recomendaciones
incluyen la organizacion sistematica de los cuidados de seguimiento, que deberian incluir la valoracién de potenciales alteraciones

cognitivas y emocionales y la aportacion de informacion.
Soporte vital pedidtrico

Los cambios en las recomendaciones han sido elaborados en respuesta a nuevas evidencias cientificas convincentes y utilizando
hallazgos clinicos, organizativos y formativos, han sido adaptadas para promover su empleo y facilitar su ensefianza.

Soporte vital basico

o Laduracién de la administracién de una respiracion es de alrededor de 1 s, para coincidir con la practica en adultos.
o Para las compresiones tordcicas, la parte inferior del esternén debe deprimirse por lo menos un tercio del didmetro toracico
antero posterior (4 cm en el neonato y 5 cm en el nifio).

Manejo del nifio gravemente enfermo

o Sino hay signos de shock séptico, los niflos con una enfermedad febril deberian recibir fluidos con precaucion y revaluacién tras
su administracién. En algunas formas de shock séptico, la administracién controlada de cristaloides isotdnicos puede ser mas
beneficiosa que la utilizacién liberal de fluidos.

o Parala cardioversion de una taquicardia supraventricular (TSV), la dosis inicial ha sido revisada a 1 J/kg

Algoritmo de parada cardiaca pedidtrica
o Muchas de las caracteristicas son comunes con la practica en adultos.

Cuidados postresucitacién

o Se debe prevenir la fiebre en los nifios en que se consiga recuperacion de la circulacién espontdnea (RCE) ya desde el ambito
extrahospitalario.

o El manejo con control de temperatura de los nifios post RCE deberia incluir la normotermia o la hipotermia ligera.

o No existe ningtn indicador prondstico que por si solo permita decidir cudndo finalizar la resucitacién.

Resucitacion y soporte de transicion de recién nacidos en el paritorio

Lo que sigue son los principales cambios que se han hecho en las recomendaciones del ERC para la resucitacion en el paritorio en
2015:

o Soportede transicion: Reconocimiento de la situacién tnica del recién nacido en el paritorio, que raramente requiere resucitacién
pero que algunas veces necesita ayuda médica durante el proceso de transiciéon postnatal. El término “soporte de transiciéon”
ha sido introducido para distinguir mejor entre las intervenciones necesarias para restaurar las funciones vitales organicas
(resucitacion) y el apoyo de transicion.

o Pinzamiento del cordén umbilical: Para recién nacidos sin compromiso, a término y pretérmino, ahora se recomienda una
demora en el pinzamiento del cordén de al menos un minuto desde la expulsién completa del lactante, tanto en recién nacidos a
término como pretérmino. Aun asi no hay evidencia suficiente para recomendar un tiempo determinado para el pinzamiento del
cordodn en recién nacidos que requieran resucitacion en el paritorio.

o  Temperatura: Tras el parto la temperatura de los nifios recién nacidos sin asfixia deberia mantenerse entre 36,5°C y 37,5°C. La
importancia de conseguir este objetivo ha sido subrayada y reforzada debido a su fuerte asociaciéon con mortalidad y morbilidad.
La temperatura en el momento del ingreso deberia registrarse ya que es un indice prondstico y un indicador de calidad.
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Mantenimiento de la temperatura: Tras el parto, durante el ingreso y estabilizacién de recién nacidos con menos de 32 semanas
de gestacion, puede requerirse una combinacién de intervenciones para mantener la temperatura entre 36,5°C y 37,5°C. Esta
puede incluir gases respiratorios calentados humidificados, aumento de la temperatura de la sala y cobertor plastico de cuerpo y
cabeza, y manta térmica, o s6lo manta térmica, todos los cuales han sido efectivos para reducir la hipotermia.

Evaluacion optima de la frecuencia cardiaca: En recién nacidos que requieran resucitacion se sugiere que el ECG puede ser
utilizado para proporcionar una estimacion rapida y exacta de la frecuencia cardiaca.

Meconio: La intubacién traqueal no deberia utilizarse de forma sistematica en presencia de meconio y deberia ser realizada
solamente ante la sospecha de obstruccion traqueal. El énfasis deberia ponerse en el inicio de la ventilacién dentro del primer
minuto de vida en los recién nacidos que no respiren o que respiren de forma inefectiva, y esto no deberia demorarse.
Aire/Oxigeno: El soporte ventilatorio de los recién nacidos a término deberia comenzarse con aire ambiente. En los prematuros,
deberia utilizarse inicialmente o bien aire o bien concentraciones bajas de oxigeno (hasta 30%). Si a pesar de una ventilacion
efectiva la oxigenacion (idealmente guiada por oximetria) siguiera siendo inaceptable, deberia considerarse la utilizacién de
concentraciones de oxigeno mas elevadas.

CPAP: En los prematuros con dificultad respiratoria pero que respiren espontaneamente, el soporte respiratorio inicial puede
proporcionarse mediante CPAP en lugar de la intubacién.

Sindromes coronarios agudos

Lo que sigue es un resumen de los nuevos puntos de vista y cambios mds importantes en las recomendaciones para el diagndstico y

tratamiento de los sindromes coronarios agudos (SCA).

Intervenciones diagnésticas en SCA

Se recomienda la realizacién prehospitalaria del electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones en los pacientes con sospecha de
infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST). En aquellos con IAMCEST acelera la reperfusion prehospitalaria
e intrahospitalaria y reduce la mortalidad.

Se sugiere la interpretacion del ECG en el IAMCEST por personal no médico, con o sin la ayuda de sistemas informaticos de
interpretacion del ECG-IAMCEST, si se puede mantener una actuacion diagnostica adecuada mediante programas de garantia
de calidad cuidadosamente monitorizados.

La activacion prehospitalaria de la sala de cateterismo en el IAMCEST puede no solamente reducir los retrasos de tratamiento
sino también la mortalidad del paciente.

El hallazgo de troponina cardiaca ultrasensible (Tnc-us) negativa durante la evaluacién inicial del paciente no puede utilizarse
como medida aislada para excluir un SCA, pero en los pacientes con puntuaciones de riesgo muy bajas pueden justificar un alta
precoz.

Intervenciones terapéuticas en SCA

En los pacientes con IAMCEST que se planee ICP primaria, se puede administrar antagonistas del receptor de la adenosina
difosfato (ADP) (clopidogrel, ticagrelor, o prasugrel con restricciones especificas), bien prehospitalariamente o en el Servicio de
Urgencias (SU).

La heparina no fraccionada (HNF) también puede ser administrada, tanto en el ambito prehospitalario como intrahospitalario,
en los pacientes con IAMCEST en los que se planee una estrategia de ICP primaria.

Se puede utilizar enoxaparina prehospitalaria como una alternativa a la HNF prehospitalaria en el IAMCEST.

Los pacientes con dolor tordcico agudo en los que se supone un SCA no necesitan oxigeno suplementario a no ser que presenten
signos de hipoxia, disnea, o insuficiencia cardiaca.

Decisiones de reperfusion en el IAMCEST
Las decisiones de reperfusion se han revisado en una variedad de posibles situaciones locales.

Sila fibrinolisis es la estrategia de tratamiento planeada, se recomienda utilizar fibrinolisis prehospitalaria en lugar de fibrinolisis
intrahospitalaria para el IAMCEST, cuando los tiempos de traslado sean > de 30 minutos y el personal prehospitalario este bien
formado.

En regiones geograficas donde existan instalaciones con ICP y estén disponibles, es preferible en el IAMCEST dirigir el triaje y el
traslado hacia la ICP en lugar de la fibrinolisis prehospitalaria.

Los pacientes que se presenten con IAMCEST en el SU de un hospital sin capacidad de ICP deberian ser trasladados inmediatamente
a un centro con ICP, siempre que la ICP Primaria pueda ser realizada en menos de 120 minutos (60 a 90 min en aquellos de
presentacion temprana o con infartos extensos); de otro modo los pacientes deberian recibir fibrinolisis y ser trasladados a un
centro con ICP.
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Los pacientes que reciben fibrinolisis en el SU de un centro sin capacidad para ICP deberian ser trasladados si es posible para una
coronariografia precoz de rutina (en las 3-24 horas desde la fibrinolisis) en lugar de ser trasladados solamente si estd indicado
por la presencia de isquemia.

No se recomienda la ICP en menos de 3 horas después de la administracion de fibrinoliticos y sélo puede realizarse en casos de
fracaso de la fibrinolisis.

Decisiones de reperfusion hospitalaria tras la recuperacion de la circulacién espontdnea

Se recomienda cateterismo cardiaco urgente para evaluacion (e ICP inmediata si se requiere), de modo similar a los pacientes con
TAMCEST sin parada cardiaca, en pacientes adultos seleccionados con RCE tras parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) con
sospecha de origen cardiaco con elevacion del ST en el ECG.

En los pacientes que estén en coma y con RCE tras PCEH con sospecha de origen cardiaco sin elevacién del ST en el ECG, es
razonable valorar un cateterismo cardiaco urgente de evaluacion en aquellos con el riesgo mas alto de parada cardiaca de causa
coronaria.

Primeros auxilios

Por primera vez se incluye en las Recomendaciones de 2015 del ERC una secci6én de primeros auxilios.

Principios de formacion en resucitacion

Lo que sigue es un resumen de los nuevos puntos de vista y recomendaciones para la formacion en resucitacién desde las tltimas
Recomendaciones de 2010 del ERC.

Formacion

En centros que cuenten con recursos para adquirir y mantener maniquies con altas prestaciones, recomendamos su utilizacion.
Sin embargo, la utilizacién de maniquies con menores prestaciones es apropiada para todos los niveles de formacion en los cursos
del ERC.

Los dispositivos de retroalimentacién de directrices de RCP son ttiles para mejorar la frecuencia de compresién, profundidad,
descompresion y posicién de las manos. Los dispositivos sonoros mejoran solamente las frecuencias de compresion y pueden
tener un efecto perjudicial sobre la profundidad de la compresién mientras los reanimadores se centran en la frecuencia.

Los intervalos para el reciclaje diferiran segun las caracteristicas de los participantes (p. ej. legos o personal sanitario). Es sabido
que las destrezas de RCP se deterioran en unos meses después de la formacién y, por tanto, las estrategias de reciclaje anual pueden
no ser de una frecuencia suficiente. Mientras no se conozcan los intervalos dptimos, el reciclaje frecuente “poco concentrado y
breve” puede ser beneficioso.

La formacion en habilidades no técnicas (p. ej. habilidades en comunicacidn, liderazgo de equipos y papeles de miembro del
equipo) constituye un aditamento esencial en la formacién de las habilidades técnicas. Este tipo de formacién deberia ser
incorporado en los cursos de soporte vital.

Los operadores de los servicios de emergencias tiene un papel decisivo a la hora de guiar a los reanimadores legos en como realizar
RCP. Este papel necesita formacion especifica de cara a proporcionar instrucciones claras y efectivas en una situacion estresante.

Implementacion

Se ha demostrado que la revision autocritica, centrada en la actuacién y basada en datos, mejora la actuacion de los equipos de
resucitacién. Recomendamos encarecidamente su utilizacion por los equipos que asisten a pacientes en parada cardiaca.

Se han de fomentar los sistemas regionales incluyendo centros de parada cardiaca, ya que existe una asociacion con el incremento
de la supervivencia y mejoria del prondstico neuroldgico en victimas de parada cardiaca extrahospitalaria.

Se estan desarrollando sistemas novedosos para alertar a los testigos sobre la localizacién del DEA mas préximo. Se ha de fomentar
cualquier tecnologia que mejore la celeridad de administracién de RCP por testigos con rapido acceso a un DEA.
“Ittakesasystemto save alife” (“Salvar una vida requiere un sistema”). [http://www.resuscitationacademy.com]. Las organizaciones
sanitarias con responsabilidad en el manejo de los pacientes con parada cardiaca (p. ej. servicios de emergencias, centros de
parada cardiaca) deberian evaluar sus procesos para asegurar que son capaces de proporcionar los cuidados que aseguren las
mejores tasas de supervivencia posibles que se pueden conseguir.

Etica de la resucitacién y decisiones al final de la vida

Las Recomendaciones de 2015 del ERC incluyen una detallada discusion de los principios éticos que sostienen la resucitaciéon

cardiopulmonar.
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