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Introducción

El European Resuscitation Council (ERC) publicó, el pasado 15 de
octubre de 2015, sus Guías para la resucitación 20151 (Guías
ERC 2015). Estas guías se basan en el Consensus on  Science and
Treatment Recommendations (CoSTR), publicado por el Internatio-
nal Liaison Commitee on Resuscitation (ILCOR).

El ILCOR engloba a  la American Heart Association, el ERC,
la Heart and Stroke Foundation of Canada, el Australian and New
Zealand Commitee on Resuscitation, el Resuscitation Council of Sout-
hern Africa,  la InterAmerican Heart Foundation y  el Resuscitation
Council of Asia.

Desde el año 2000, el ILCOR promueve un riguroso proceso
de revisión de la literatura científica publicada sobre resu-
citación cardiopulmonar (RCP) que repite cada 5 años. Los
diferentes grupos de trabajo definidos en el ILCOR identifican
temas que requieren evaluación de la evidencia e invitan
a expertos internacionales a  tal fin. En  esta ocasión, en los
últimos tres años, 250 expertos de 39 países revisaron, por
pares y de forma independiente, miles de publicaciones para
dar respuesta a  129 preguntas específicas sobre resucitación,
definidas en el formato estandarizado population, intervention,
comparison, outcome, señalando los datos relevantes sobre
cada tema y  graduando la calidad de la evidencia de acuerdo
con la metodología GRADE. En febrero de 2015 se desarrolló en
Dallas la 2015 ILCOR Consensus Conference,  a  la que asistieron
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232  participantes de 39 países, a  raíz de la  cual se publica
el mencionado CoSTR, simultáneamente, en las revistas
Resuscitation1 y  Circulation.

A la luz del CoSTR, miembros de los  distintos grupos de
trabajo del ERC redactan las guías con las recomendaciones
adaptadas a su  espacio de influencia. Las Guías ERC 2015 así
confeccionadas representan, a su vez, el consenso entre los
miembros de la Asamblea General del ERC, que es quien final-
mente las aprueba.

Supervivencia  en  el  paro  cardíaco

La cadena de supervivencia (fig. 1), descrita por la American Heart
Association hace más  de 50 años, engloba las acciones vita-
les para lograr una resucitación con éxito en caso de parada
cardiorrespiratoria.

El concepto de cadena de supervivencia se ha ampliado al
de fórmula de la supervivencia, contemplando que el objetivo
final de salvar más  vidas descansa en una evidencia científica
de calidad pero también en la formación de quienes atienden
el paro y  en la implementación de  las  diferentes actuaciones.

La ejecución de las  maniobras de RCP es muy mejorable,
tanto fuera como dentro2 de los  hospitales. En ambos medios,
la calidad de la RCP aplicada por los profesionales sanitarios
dista mucho de lo recomendado por la evidencia científica e
influye, entre otras cosas, en los  resultados de la desfibrilación.
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Figura 1 – Cadena de supervivencia.

Existe relación entre el conocimiento de la evidencia
científica en RCP y  la ejecución de la misma3.  Diversos tra-
bajos revelan deficiencias en el conocimiento de las guías
entre profesionales sanitarios familiarizados con la parada
cardiorrespiratoria y la reanimación cardiopulmonar: anes-
tesistas, cardiólogos4 o enfermeros y  médicos de otras áreas
clínicas5. También coinciden en la necesidad de crear progra-
mas  de entrenamiento periódicos como parte de la formación
continuada del personal sanitario, al constatar que el nivel de
conocimientos comienza a  decaer antes del año de recibir el
último curso5.

Todo ello justifica la actualización en la evidencia científica
y, por ende, la publicación de nuevas guías de RCP, así como
la puesta en marcha de programas de formación que promue-
van una mejor implementación de  las diversas actuaciones,
de cara a mejorar la supervivencia en el paro cardíaco.

En este contexto, el ERC considera que todos los profesio-
nales sanitarios debieran tener formación en RCP básica y que
aquellos médicos y  enfermeros que integren equipos de resu-
citación debieran estar formados en soporte vital avanzado1.

Novedades  en  soporte  vital  en  las  guías  ERC
2015

Las Guías ERC 2015 constan de más  de trescientas páginas
divididas en once apartados: 1) Resumen ejecutivo, 2) Soporte
vital básico del adulto y desfibrilación externa automati-
zada, 3) Soporte vital avanzado del adulto, 4) Parada cardíaca
en circunstancias especiales, 5) Cuidados posresucitación,
6) Soporte vital pediátrico, 7) Resucitación y soporte de transi-
ción de recién nacidos en el paritorio, 8) Manejo inicial de  los
síndromes coronarios agudos, 9) Primeros auxilios, 10) For-
mación e implementación en resucitación y 11) Ética de la
resucitación y  decisiones al final de la vida.

Este texto pretende presentar las novedades en soporte
vital básico y  soporte vital avanzado del adulto (secciones
2 y 3) que introducen las nuevas guías.

Soporte  vital  básico  del  adulto

El algoritmo de soporte vital básico del adulto se muestra en
la figura 2.

Las Guías ERC 2015, en su  sección 21, resaltan como nove-
dades y  puntos más  relevantes los  siguientes:

• El papel esencial del operador telefónico del servicio de
emergencias médicas en el diagnóstico precoz de la  parada
cardíaca, la  realización de  RCP con ayuda telefónica y la
localización y disponibilidad de un DEA.

• La conveniencia de que los testigos y  los operadores tele-
fónicos de emergencias sospechen una parada cardíaca en
la víctima que presente convulsiones, valorando cuidado-
samente si respira normalmente.

¿ No responde y

no respira con normalidad?

Llame al

Servicio de Emergencias (112)

30 Compresiones torácicas

2 Respiraciones de rescate

Continúe RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA,

enciéndalo y

siga sus instrucciones

Figura 2 – Algoritmo de SVB/DEA del adulto.
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Figura 3 – Algoritmo de SVA  del adulto.

•  La necesidad de que quienes realizan la RCP den compresio-
nes torácicas en todas las víctimas de parada cardíaca y de
que quienes estén formados y  sean capaces de hacer respiraciones
de rescate combinen estas con las compresiones torácicas.

•  La ausencia de evidencia que aconseje cambiar la RCP con-
vencional (que combina compresiones y respiraciones) por
la RCP solo con compresiones.

• Lo esencial de practicar una RCP de alta calidad para
mejorar la supervivencia, asegurando compresiones torá-
cicas de 5-6 cm de profundidad, con una frecuencia de
100-120 por minuto; permitiendo que el tórax se reexpanda
completamente tras cada compresión y  minimizando las

interrupciones en las compresiones. Cuando se adminis-
tren respiraciones de rescate/ventilaciones debe emplearse
aproximadamente un segundo para insuflar el tórax de
forma que este se eleve visiblemente. La relación de compre-
siones torácicas y  ventilaciones continúa siendo 30:2. No se
debe interrumpir las  compresiones torácicas durante más
de 10  segundos para administrar ventilaciones.

• La desfibrilación de acceso público debiera potenciarse en
los espacios públicos que tengan una alta afluencia de  per-
sonas, ya que posibilita la descarga en los 3-5 primeros
minutos del colapso, lo que puede producir hasta un 50-70%
de supervivencia.
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• La secuencia de RCP del adulto puede utilizarse en niños que
no responden y no respiran con normalidad. En este caso,
la profundidad de las compresiones torácicas debe ser de al
menos un tercio del diámetro torácico anteroposterior (para
lactantes esto es 4 cm,  para niños 5 cm).

Soporte  vital  avanzado  del  adulto

El algoritmo de soporte vital avanzado (SVA) del adulto se
muestra en la figura 3.

Las Guías ERC 2015, en su sección 31, resaltan como nove-
dades y puntos más  destacables los siguientes:

• Se insiste en la disponibilidad de sistemas de  respuesta
rápida para la  atención del paciente que se deteriora y  la
prevención de la parada cardíaca intrahospitalaria.

• Se mantiene el énfasis en las compresiones torácicas de
alta  calidad con mínimas interrupciones, para intervencio-
nes específicas, durante cualquier actuación de SVA. Esto
incluye minimizar las interrupciones en las compresiones
durante menos de 5 segundos para intentar la desfibrila-
ción.

• Se enfatiza en el uso de parches autoadhesivos para la desfi-
brilación, y  una estrategia de desfibrilación para minimizar
las pausas predescarga.

• Se pone mayor énfasis en el uso de la capnografía con forma
de onda para confirmar y monitorizar de forma continua
la posición del tubo endotraqueal, la  calidad de la RCP y
detectar precozmente la recuperación del pulso.

• Se recomienda un manejo de la  vía aérea durante la RCP
gradual, basado en los  factores del paciente y  las destrezas
del reanimador.

• No se recomienda el uso rutinario de cardiocompresores
mecánicos, aunque se admite su uso cuando no se puede
realizar compresiones torácicas de alta calidad o peligra la
seguridad del reanimador.

• Se contempla el papel que la ecografía puede tener en la
identificación de  causas reversibles de parada cardíaca.

• Se contempla el papel que las técnicas de soporte vital
extracorpóreo pueden tener como terapia de rescate en
pacientes seleccionados en los que las medidas de SVA
estándar no tienen éxito.

Otras recomendaciones relativas al SVA se contemplan en
la sección 4 de las Guías ERC 20151.  Entre estas, merece des-
tacarse lo relativo a  la parada cardíaca que acontece en dos
entornos especiales:

•  Durante el cateterismo cardíaco, en el que la parada car-
díaca por ritmos desfibrilables debería ser tratada de inme-
diato con una tanda de hasta tres descargas antes de
comenzar las compresiones torácicas. Asimismo se reco-
mienda el uso de cardiocompresores mecánicos durante

la  angiografía, para asegurar compresiones torácicas de
calidad y reducir la  carga de radiación al personal durante
la RCP.

• Tras cirugía cardíaca mayor, donde la parada cardíaca es
relativamente común en el postoperatorio inmediato y
resulta clave el reconocimiento de la necesidad de realizar
reesternotomía de urgencia, especialmente en caso de tapo-
namiento o hemorragia, donde las compresiones torácicas
externas pueden resultar ineficaces.

Con respecto al síndrome coronario agudo, la sección 8 de
las Guías ERC 20151 resulta especialmente atractiva, ya que
recoge todas las novedades publicadas desde 2010 con res-
pecto al manejo inicial del mismo.  No obstante la detección
de cambios eléctricos y lograr la reperfusión lo más  precoz-
mente posible siguen siendo los  dos pilares fundamentales
del manejo de la  RCP en este contexto.

Epílogo

El  texto publicado de las  nuevas Guías ERC 2015 señala explí-
citamente que su contenido no define la  única forma en que
se puede realizar la resucitación, sino que solo representa una
opinión ampliamente aceptada de cómo se debería realizar la
misma  con seguridad y  eficacia, sin que las nuevas y  revisadas
recomendaciones impliquen que la atención clínica actual sea
insegura o ineficaz.

Estas guías proveen, por lo  tanto, las  intervenciones más
efectivas y de más  fácil aprendizaje que se apoyan en el
conocimiento, la  investigación y la experiencia, si bien la idi-
sosincrasia de las distintas zonas de Europa puede requerir de
ellas adaptaciones locales, regionales o nacionales.

Su aplicación inmediata a los entornos reales y  la investi-
gación de los  resultados de la misma  queda ya en manos de
las organizaciones y de los profesionales sanitarios.
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