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Resumen

El Consejo Europeo de Resucitacién ha elaborado esta Guia ERC 2025 de Soporte Vital
Basico para adultos, basada en el Consenso sobre la Ciencia de la Resucitacion
Cardiopulmonar con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR por sus siglas en inglés) del
International Liason Committee on Resuscitation (ILCOR) publicadas desde 2021."3 Los
temas abordados incluyen como reconocer una parada cardiaca, alertar a los servicios de
emergencia, realizar compresiones toracicas, efectuar ventilaciones, cémo usar un
desfibrilador externo automatizado (DEA) y consideraciones de seguridad para los
resucitadores. La calidad de la resucitacion cardiopulmonar (RCP) y el uso de la tecnologia
se han integrado en las secciones pertinentes, en lugar de ser abordados por separado. La
gestion de las paradas cardiacas en nifios, lactantes y neonatos se describe en las guias ERC
2025 de Soporte Vital Neonatal y Soporte Vital Pediatrico.

Palabras clave:

Parada cardiaca extrahospitalaria, reconocimiento de la parada cardiaca, resucitacion
cardiopulmonar, desfibrilador externo automatizado, RCP asistida por operador telefénico,

desfibrilacion

Introduccion

Esta guia ERC 2025 para el Soporte Vital Basico (SVB) en adultos ha sido redactada con
referencia al Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR por sus
siglas en inglés) del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) para el Soporte
Vital Basico."* Para fundamentar las recomendaciones de las guias, el ERC, si no habia
disponible una recomendacion reciente de ILCOR, usé hallazgos de estudios publicados
recientemente y, cuando fue necesario, se basé en el consenso de expertos.

Los miembros del Equipo de Redaccién de SVB y el Comité Directivo de las Guias acordaron
esta version, que se difundié para que se hicieran comentarios publicos entre el 5 y el 30 de
mayo de 2025. Un total de 111 personas presentaron 114 comentarios, lo que resulté en 20
cambios en la version final. La guia fue presentada y aprobada por la Junta del ERC y la
Asamblea general en junio de 2025. La metodologia utilizada para el desarrollo de la guia se

presenta en el resumen ejecutivo.®
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Para el propésito de esta guia, el término RCP se refiere a las habilidades técnicas especificas
de la resucitacién cardiopulmonar (es decir, métricas de rendimiento de compresiones
toracicas y ventilaciones), mientras que resucitacion se utiliza como un término genérico que
abarca una gama mas amplia de habilidades e intervenciones. El término testigo se utiliza
para describir a los resucitadores que se encuentran en el lugar para prestar ayuda, y el
término primer interviniente se utiliza para aquellos que tienen capacitacién adicional y son
alertados para asistir a la escena de una parada cardiaca. Los sanitarios son aquellos que
trabajan en cualquier sector de la salud, ya sea prehospitalario o hospitalario. Las personas
legas son personas que no trabajan en el sector de la salud. El Soporte Vital Basico (SVB) se
define como la iniciacidon de la cadena de la supervivencia, compresiones toracicas precoces
de gran calidad, ventilaciones efectivas y el uso precoz de un desfibrilador externo
automatizado (DEA). Cualquier forma de resucitacion mas alla del Soporte Vital Basico se
describe genéricamente como Soporte Vital Avanzado (Soporte Vital Neonatal, Pediatrico y
Adulto). Donde se utiliza el término 'SVA', esto se refiere especificamente al curso de Soporte
Vital Avanzado para adultos del ERC. El equipo redactor de esta Guia ERC 2025 de Soporte
Vital Basico para adultos considerd el enfoque recientemente introducido por el ERC sobre
diversidad, equidad, igualdad e inclusién (DEI) al redactar esta guia, y lo aplicé siempre que
fue posible, reconociendo y comprendiendo que este es un campo para mejorar en la

elaboracion de guias basadas en la evidencia.

GUIDELINES

SOPORTE VITAL BASICO PARA ADULTOS ®25
MENSAJES CLAVE Fr—

Aprenda a reconocer
una parada cardiaca

Los DEA no deben Llame a los servicios médicos de
mantenerse bajo emergencia sin demora, incluso
llave si no esta seguro

Si tiene dudas, realice RCP.
No provocara lesiones graves

Cualquier persona puede
usar un DEA, incluso sin
estar entrenada

SOPORTE VITAL
BASICO PARA

Figura 1. Soporte Vital Basico para adultos — mensajes clave
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Tabla 1. Principales cambios en la guia de Soporte Vital Basico para Adultos de 2025.

Guia del ERC de 2021
Cambios en las guias

La guia de SVB del ERC de 2021 hacia hincapié en
la importancia de reconocer la parada cardiaca en
una persona que no responde y no respira de manera
normal, antes de llamar a los servicios de emergencia

locales.

La guia de SVB del ERC de 2021 enfatizé las
descripciones de una respiracion lenta o laboriosa

como indicadores de una respiracion anormal.

Guia del ERC de 2025

La guia de SVB del ERC de 2025 realza la

importancia de llamar a los servicios de
emergencia locales para cualquier persona que
no responda. Los resucitadores ya no necesitan
confirmar la respiracién anormal antes de llamar.
Llame primero y luego valora la respiracion,
mientras espera a que respondan a la llamada.
El operador telefénico podra ayudarle a

identificar una respiracion anormal, si es
necesario.

El ejercicio es un desencadenante comun de
parada cardiaca. Poco después del inicio de la
parada cardiaca, los atletas pueden mostrar un

patrén de respiracion casi normal o de jadeo.

Nuevos temas afadidos en la guia de SVB del ERC de 2025

del

previamente en el capitulo Sistemas Salvan Vidas,

El papel operador telefonico se abordd
que trata sobre el papel de los operadores telefénicos
con respecto al rendimiento del sistema y la poblacion
que sufre una parada cardiaca.

Hay algunos estudios que indican que la RCP con la
cabeza elevada podria ayudar a mejorar el prondstico
de los pacientes. Ha habido un creciente interés
dentro de la comunidad de resucitacion sobre los

posibles beneficios de la RCP con la cabeza elevada.

El bienestar psicoldgico de los resucitadores no se

abordd previamente en la guia de SVB.

La guia de SVB del ERC de 2025 incluye algunos
detalles sobre el papel del operador telefénico. El
papel del operador telefonico es fundamental
para el reconocimiento precoz de la parada
cardiaca y el inicio de la RCP.

Los estudios existentes sobre la RCP en posicion
de cabeza elevada incluyen un conjunto de
varias intervenciones y no se limitan solo a elevar
la cabeza de la victima. La evidencia que aborda
el impacto de la RCP con la cabeza elevada sin
los otros elementos del conjunto de
intervenciones es escasa.

Hay una creciente evidencia de que encontrar a
una persona en parada cardiaca e intentar la
resucitacion es una experiencia potencialmente
traumatica para muchos resucitadores legos. La

guia de SVB del ERC de 2025 ahora reconoce
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que los resucitadores legos y los testigos pueden
beneficiarse de ayuda.

La RCP en pacientes obesos no se habia abordado Una creciente evidencia explora el manejo de la

previamente en la guia de SVB. parada cardiaca y el prondstico en pacientes
obesos. La guia de SVB del ERC de 2025
aconseja que los pacientes obesos reciban RCP
estandar 30:2 sin modificaciones.

Temas eliminados de la guia de SVB del ERC de 2025

La guia SVB del ERC de 2021 incluyé guias para la = Las modificaciones del SVB para COVID-19 han

modificacion del SVB en respuesta al COVID-19. sido eliminadas de la guia del SVB. El COVID-19
ahora es endémico en la comunidad y dichas
recomendaciones han sido eliminadas de
acuerdo con las politicas nacionales de salud.
Los pacientes con COVID-19 deben ser tratados
como cualquier otro paciente. Ya no se requieren
modificaciones en la RCP.

La guia SVB del ERC de 2021 incluyé una EI manejo de la obstrucciéon de la via aérea por

recomendacion para el manejo de la obstruccion de = un cuerpo extrafo ha sido trasladada del SVB a

la via aérea por un cuerpo extrano. la Guia de Primeros Auxilios del ERC de 2025.°
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Guias concisas de resucitacion para todos los
intervinientes

Si encuentra a alguien que parece que no responde, siga los 3 pasos

para salvar una vida:

1. Compruebe
e ;Es seguro acercarse?
e ;la persona esta consciente?
2. Llame inmediatamente a los servicios de emergencia si no responde
e Evalle la respiracion
e Si no esta seguro, el operador telefénico le ayudara
3. RCP. Sino responde y tiene una respiracién anormal, comience la RCP de inmediato.
e Tan pronto como esté disponible un DEA, conéctelo y siga sus instrucciones

e Si no esta seguro, el operador telefénico le ayudara

GUIDELINES
3 PASOS PARA SALVAR UNA VIDA 2@25
+ Llame al SEM sin demora « Inicie la RCP
* Seguridad * Ponga el teléfono en modo + Conecte un DEA tan pronto

+ Consciencia “manos libres” como esté disponible

+ Compruebe la respiracion + Siga las instrucciones del DEA
* Siga las instrucciones del No respira o + Sino esta seguro, el operador
Inconsciente o alathn! cte e sl
operador telefonico respiracién anormal telefdnico le ayudara
—- +

3 pasos para salvar una vida

Figura 2. Tres pasos para salvar una vida

Reconociendo la parada cardiaca

e Sospeche de una parada cardiaca en cualquier persona que no responda.
e Llame a su numero local de emergencias sin demora.

e Evalle su respiracion mientras espera que respondan la llamada.

6



Soporte Vital Basico Smyth et al. Guias ERC 2025

e Una respiracion lenta y laboriosa, asi como otros patrones anormales como la
respiracion agonica o el jadeo (o gasping en inglés), deben ser reconocidos como
signos de parada cardiaca.

e Puede haber un breve periodo de actividad similar a una convulsion al inicio de una
parada cardiaca. Una vez que la convulsion se detenga, evalue la respiracion.

e Sino responde y tiene una respiracion anormal, se debe de asumir que esta en parada
cardiaca.

e Sitiene dudas, el operador telefénico podra ayudarle.

e Sihay alguna duda, asuma que esta en parada cardiaca y comience la RCP.

GUIDELINES
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Pida ayuda inmediatamente

& COMPRUEBE: inconsciente Extrahospitalario En el hospital
+ Teléfono “manos libres” .+ Compruebe la
l’ + Compruebe la i respiracién y los signos
—n respiracion de vida
&m PIDA ayuda - alerte ~ [~"""~ > + Sinoesta sequro, el + Pida un DEA o un
— operador le ayudara i desfibrilador manual
], + Siga las instrucciones delé + Alerte al equipo de
operador ! resucitacion
Abra la via aérea
Respiracién ausente o anormal Inicie RCP
Adulto Pediatrico
1 Si no estd entrenado ) Si no estd entrenado
en SVB en SVBP
r i * Srespiraciones de
InicieRCP |----+ > * RCPsolo con i
& compresiones rescate.
1 toracicas H * RCP 30:2
Si estd entrenadoen | Siestd entrenado en
SsvB i SvBP
& Conecte el DEA cuanto antes |+ 5 respiraciones de
Siga las instrucciones del DEA > Lidlee rescate.
1 = RCP15:2

Continde la RCP hasta que llegue el SEM/
equipo de resucitacién

78

Figura 3. Algoritmo universal de SVB
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Alertando a los servicios de emergencias

Si tiene un teléfono mdévil, active el modo "manos libres" y llame al niumero de
emergencias local sin demora.

Evalue la respiracion mientras espera que respondan la llamada.

Si esta solo y no tiene un teléfono maovil, o no hay cobertura de teléfono maévil/conexién
satélite, puede gritar pidiendo ayuda y luego continuar evaluando la respiracién.

Si cree que nadie vendra a ayudarle, entonces tendra que dejar al paciente para alertar
al servicio de emergencias local. Hagalo lo mas rapido posible.

Cuando regrese de pedir ayuda, si permanece inconsciente y no esta respirando

normalmente, comience inmediatamente con la RCP.

Rol del operador telefénico

Los operadores telefénicos deben utilizar protocolos estandarizados para facilitar el
reconocimiento de la parada cardiaca.

Una vez que se reconoce la parada cardiaca, los operadores telefonicos deben
proporcionar instrucciones sobre RCP a todos los alertantes.

Los operadores telefonicos deben asumir que el alertante no sabe como realizar RCP
y proporcionar instrucciones sobre como realizar Unicamente compresiones toracicas.
Si posteriormente el alertante afirma que sabe como realizar ventilaciones de rescate,
entonces los operadores telefénicos deben informar cémo realizar RCP con una
relacion de 30:2.

Una vez que se haya iniciado la RCP, los operadores telefénicos deben preguntar si
hay un DEA o desfibrilador en el lugar.

Si no hay un DEA disponible en el lugar, y hay mas de un testigo presente, los
operadores telefénicos deben guiar a los testigos al DEA mas cercano.

Tan pronto como el DEA esté junto al paciente, los operadores telefénicos deben
instruir al testigo para que encienda el DEA vy siga las instrucciones del mismo.
Donde se han implementado sistemas de primeros intervinientes, los operadores
telefénicos deben activar a los voluntarios comunitarios registrados para que

respondan al incidente y recojan un DEA cercano.
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LAS RESPUESTAS
COMUNITARIAS
SALVAN VIDAS

Figura 4. Respuesta de la comunidad

Compresiones toracicas de gran calidad

¢ Comience las compresiones toracicas lo antes posible.

e Coloque el talon de una mano en la mitad inferior del esternén (‘en el centro del pecho').

e Si no puede visualizar adecuadamente el esternén debido a la ropa, es razonable
desplazar o quitar dichas prendas para poder identificar la referencia anatémica

correcta.
e Coloque el talén de su otra mano sobre la primera.

e Entrelace los dedos de las manos para asegurarse de que no se ejerza presion sobre
las costillas.

¢ Mantenga los brazos rectos.

¢ Coloque sus hombros verticalmente sobre el pecho del paciente.

e Comprima a una profundidad de al menos 5 cm, pero no mas de 6 cm.

o Realice compresiones toracicas a una velocidad de 100-120 min_' con la menor
cantidad de interrupciones posible.

e Permita que el pecho se reexpanda completamente después de cada compresion;

evite apoyarse en el pecho.
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La RCP es mas efectiva cuando se realiza sobre una superficie firme. Sin embargo,
los resucitadores no deben mover a una persona de una superficie 'blanda’, por
ejemplo, una cama, al suelo. Inicie la RCP en la cama vy, si es necesario, realice

compresiones toracicas mas profundas para compensar el colchén blando.

Ventilaciones de rescate

Si ha sido entrenado para proporcionar ventilaciones de rescate, alterne 30
compresiones toracicas con 2 ventilaciones de rescate.

Al proporcionar ventilaciones de rescate, suministre solo la cantidad de aire necesaria
para que el pecho comience a elevarse; evite ventilar en exceso.

Si no puede ventilar el pecho después de 2 intentos, considere la obstruccién de la via
aérea por un cuerpo extrafio (consulte la Guia de Primeros Auxilios ERC 2025).°

Si no estda capacitado para proporcionar ventilaciones de rescate, realice

compresiones toracicas continuas, sin interrupciones.

Uso de un Desfibrilador Externo Automatizado (DEA)

Cualquiera puede usar un desfibrilador externo automatizado (DEA).

Coémo encontrar un DEA

Asegurese de que las ubicaciones del DEA estén indicadas con sefializacion clara (ver

figura 5).
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[~

eiel
Figura 5. Sefalizacion del DEA

e Lasenalizacion debe indicar que los DEAs pueden ser utilizados por cualquier persona
y que no se necesita entrenamiento.

e Las ubicaciones de los DEA también pueden identificarse utilizando sistemas de
mapeo electronico disponibles en algunas aplicaciones de teléfono movil y ordenador.

e El servicio de emergencia local deberia poder dirigir a los alertantes al DEA mas

cercano disponible.

11
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Cuando y como usar un DEA

Use un DEA tan pronto como esté disponible.

Abra el estuche del DEA (si lo tiene). Algunos DEA se encienden automaticamente al
abrirse. Si no, localice el boton de encendido y enciéndalo.

Siga las indicaciones de audio/visuales del DEA.

Coloque los parches del DEA en el pecho desnudo del paciente segun la posicion
mostrada en el DEA (o en los parches del DEA) y en la figura 6.

Si hay mas de un resucitador presente, continde con la RCP mientras se colocan los
parches del desfibrilador.

Asegurese de que nadie toque al paciente mientras el desfibrilador esta analizando el
ritmo cardiaco.

Si se indica una descarga, asegurese de que nadie esté tocando al paciente.
Algunos DEA (DEA totalmente automaticos) administraran una descarga
automaticamente, mientras que otros (DEA semiautomaticos) requerirdan que el
resucitador presione el botén de descarga para administrarla.

Después de que se haya administrado la descarga, reinicie inmediatamente las
compresiones toracicas.

Si no se indica una descarga, reinicie inmediatamente las compresiones toracicas de
RCP.

Continue siguiendo las instrucciones del DEA.

Por lo general, el DEA instruira al resucitador sobre cémo realizar la RCP,
posteriormente, después de un intervalo de tiempo establecido, el DEA indicara pausar

la RCP para llevar a cabo el analisis de ritmo.

12
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B

A

Figura 6. Posicion de los parches anterolateral (a) o posicion de los parches anteroposterior (b)
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Doénde colocar los DEA

Los DEAs deben de estar colocados en un lugar claramente visible.

Las vitrinas de los DEA deben estar desbloqueadas y disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Aquellos lugares con un alto flujo de poblacién, como aeropuertos, centros comerciales
y estaciones de tren, deben de tener el DEA en un lugar que esté facilmente accesible
para el uso publico.

Se anima a las comunidades a colocar DEAs en espacios publicos, particularmente
aquellos con una mayor incidencia de parada cardiaca.

Los DEAs deben estar registrados en el servicio de emergencia local, especialmente

si estan vinculados a registros de DEA y programas de primeros auxilios.

Seguridad

Asegure su propia seguridad, la de la persona en parada cardiaca y la de cualquier
testigo.

Las personas legas deben comenzar la RCP ante una supuesta parada cardiaca sin
preocuparse de causar dafo a pacientes que no estén en parada cardiaca.

El riesgo de infeccidn para los resucitadores que realizan RCP es bajo.

El riesgo de dafio para los resucitadores, por una descarga accidental durante el uso
del DEA, es bajo.

El riesgo de lesion fisica para el resucitador al realizar RCP es bajo.

Tenga en cuenta el bienestar de los legos y los testigos y ofrézcales ayuda si la
necesitan.

14
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FURCIFE A PSP TATIOR ORI MG,

SECUENCIA / ACCION DESCRIPCION TECNICA

SEGURIDAD '« Aseglrese de que usted, la victima y los transedntes estén
! Sequros

RESPUESTA

Comprobar si la &@
victima responde

ALERTE A LOS
SERVICIOS DE %
EMERGEMNCIA

» Sacuda suavemente a la victima por los hombros y
pregunte en voz alta: “sSe encuentra bien?"

* 5ila persona no responde, pida a alguien gue llame a los servicios de
emergencia o llamelos usted mismo.

* Permanezca con la victima si es posible.

MEDICA » Active el manos libres en el teléfono para que pueda comenzar la RCP
mientras habla con el operador.
via AEREA * Si no hay respuesta, cologue a la victima boca arriba.

Abra lavia atrea k + Con una mano en la frente y las yemas de los dedos de la otra bajo de
la punta del mentdn, incline suavemente la cabeza de la victima hacia

RESPIRACION

Vea, oiga y sienta ﬁ

si la victima respira

atrds, levantando el mentén para abrir las via aérea.

* Vea, oiga y sienta la respiracidn durante no mas de 10 segundos.

* Una victima que apenas respira, o que loa hace de forma lenta y
ruidosa, no respira normalmente.

SOLICITE UM DEA

Envie a alguien a
buscar un DEA

* Envie a alguien a que le traiga un DEA, si hay alguno disponible.

+ 5i estd solo, busque un DEA Gnicamente si puede conseguirlo y
colocarlo en un minuto, de lo contrario inicie la RCP inmediatamente.

CIRCULACION + Arrodillese al lado de la victima.
Inicie las compresiones -
mlré:cicas presi * Cologue el talén de una mano en el centro del pecho de la victima.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
|
E E=o es en la mitad inferior del esterndn.
C%:i E * Cologue el taldn de su otra mana encima de la primera mano y
! entrelace sus dedos.
|+ Marntenga sus brazos rectos.
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

» Coldguese verticalmente al pecho de la victima y presione sobre el
esterndn para comprimirlo al menos 5 cm (pero no mas de 6 cm).

» Después de cada compresidn, libere toda la presidn sobre el pecho,
pero sin que sus manos pierdan contacto con el esternon.

* Repita esta accidn a una frecuencia de 100-120/min

* 5i no esta entrenado o no puede dar respiraciones de rescate,
realice RCP solo con compresiones toracicas (compresiones continuas
auna frecuencia de 100-120/min)

RCP 50LO CON

COMPRESIONES g;g
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+ 5i esta entrenado para hacerlo, después de 30 compresiones, abra la
via adrea nuevamente, usando la misma maniobra que antes.

COMBIMNE LAS
RESPIRACIOMES DE
RESCATE CON LAS
COMPRESIONMES

TORACICAS &a ;;;

+ Con el dedo indice y el pulgar de la mano gque tiene apoyada en la
frente, pellizque la parte blanda de la nariz para cerrarla.

+ Permita que |a boca de la victima se abra, pero mantenga la elevacidn
del menton.

¥ Realice una inspiracion normal y cologque sus labios alrededor de la
boca de la victima, asegurandose de sellarla herméticamente.

+ Insufle aire durante aproximadamente 1 segundo, de manera
constante en la boca, mientras observa que el pecho se eleva.

+ Mantenga la inclinacién de la cabeza y la elevacion del mentén, retire
su boca de la victima y observe comao el pecho desciende mientras
sale el aire.

+ Realice otra inspiracidn normal & insufle aire de nuevo en la boca de
la victima, para lograr un total de dos respiraciones de rescate.

+ Mo interrumpa las compresiones mas de 10 s para administrar las dos
respiraciones, incluse si una o ambas no son efectivas.

+ Cologue inmediatamente de nuevo sus manos en la posicion correcta
en el esterndn y realice 30 compresiones toracicas mas.

+ Continde con las compresiones toracicas y las respiraciones de
rescate en una proporcion de 30:2.

CUANDO LLEGUE EL +ib Tan pronto coma llegue el DEA, enciéndalo y coloque los parches en el
DEA pecho desnuda de la victima.
Encienda el DEA y

cologue los parches

* 5i hay mas de un resucitador presente, continde con la RCP mientras
se colocan los parches en el pecho.

SIGUE LAS * 5iga las instrucciones de voz y visuales proporcionadas por el DEA
INSTRUCCIONES * 5ise recomienda una descarga, asegurese de que ni usted ni nadie
HABLADAS/VISUALES

togue a la victima.
* Presione el bot6n de descarga segun se indigue.
* Reanude inmediatamente |la RCP siguiendo las instrucciones del DEA,

SI NO SE ACONSEJA * 5i no se aconseja descarga, reanude inmediatamente la RCP y
DESCARGA continde sequn las indicaciones del DEA

Cantinue RCP

SINO HAY UM DEA

DISPOMIBLE

Continue la RCP E?g

* Si no hay un DEA disponible, @ mientras espera uno, continde la RCP
* Mo interrumpa la reanimacion hasta que:
* Un profesional sanitario le diga que pare O

+ Lavictima se esté despertando, moviéndose, abriendo los ajos y
respirando normalmente O

+ Usted se agote.

* Esraro gue la RCP por si sola reinicie el corazdn. A menos que esté
seguro de que la victima se ha recuperado, continte la RCP.

+ Sefiales de que |a victima se ha recuperado:
* Se despierta
+ Se mueve
+ Abre los ojos
+ Respira normalmente.

Figura 7. SVB paso a paso
16



Soporte Vital Basico Smyth et al. Guias ERC 2025

Evidencia que aportan las guias

Reconociendo la parada cardiaca

La definicion practica y operativa de parada cardiaca es cuando una persona no responde y
no respira normalmente.” Aunque la falta de respuesta y la respiracion anormal estan
presentes en otras emergencias médicas potencialmente mortales, tienen una sensibilidad
muy alta como criterios diagnosticos para la parada cardiaca.®® El uso de estos criterios puede
llevar a un sobrediagndstico de la parada cardiaca'®, sin embargo, el pequefio riesgo de iniciar
RCP en una persona inconsciente, que no respira normalmente pero que no esta en parada
cardiaca, se ve ampliamente superado por el aumento de la mortalidad asociado al retraso de
la RCP en aquellos que si estan en parada cardiaca.'” El ERC reconoce que confirmar la
inconsciencia con respiracion anormal sigue siendo la principal barrera para el reconocimiento

de una parada cardiaca.'?

Figura 8a. Seguridad
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Figura 8b. Comprobar

Figura 8c. Inconsciente - Llamar
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Respiracion anormal

Las Guias ERC 2025 de SVB continuan destacando la importancia de reconocer la respiracion
agonica como un signo de parada cardiaca.’? La respiracién agonica es un patrén de
respiracién anormal. Se observa en el 30-60 % de las paradas’'® cardiacas, mas comunmente
al inicio de la parada cardiaca.™ Indica la presencia de funcion residual del tronco encefalico
y esta asociada con mejores resultados. '

La respiracion agonica se interpreta frecuentemente como un signo de vida.® Esto presenta
un desafio para los legos, los primeros intervinientes, los operadores telefénicos de
emergencias Y los profesionales de la salud. Los términos comunes utilizados por los legos
para describir la respiracion agonica incluyen respiracion agonica, respiracidon apenas
perceptible u ocasional, respiracién ruidosa, gemir, suspirar, gorgotear, grufiir, resoplar,
respiracion pesada o laboriosa. 1

La mala interpretacién de la respiracion anormal sigue siendo la mayor barrera para el
reconocimiento de la parada cardiaca.® """ El reconocimiento de la respiracién anormal como
un signo de parada cardiaca permitirda que la RCP se inicie sin demora. La falta de
reconocimiento de la parada cardiaca por parte de los operadores telefonicos durante las
llamadas de emergencia también se asocia con una disminucién de la supervivencia.'®'°
Ademas de los patrones de respiracion agoénica, se han descrito otros patrones de respiracion
anormales, especialmente cuando la parada cardiaca esta asociada a un colapso durante la
practica de deportes.?® Los atletas que sufren una parada cardiaca pueden continuar
respirando de manera mas regular?’-2 y/o tener los ojos abiertos tras el colapso. ?* Esto ha
llevado al ERC a incluir la descripcion de respiracion agénica o boqueadas, dentro de la

seccion de reconocimiento de parada cardiaca.
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Figura 8d. Comprobar la respiracion — abrir la via aérea

Figura 8e. No respira normalmente
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Convulsiones

Los movimientos parecidos a convulsiones de corta duraciéon en los pacientes en parada
cardiaca representan otra barrera importante para el reconocimiento de las paradas cardiacas.
Las convulsiones son emergencias medicas comunes y se informa que constituyen
aproximadamente el 3-4 % de todas las llamadas de emergencia médica.?>? Sin embargo,
solo el 0,6-2,1 % de estas llamadas seran paradas cardiacas.?”?® Un estudio observacional
que incluyé 3.502 paradas cardiacas extrahospitalarias identificd a 149 (4,3 %) individuos con
actividad similar?® a convulsiones. Los pacientes en parada cardiaca que presentaron
actividad similar a convulsiones eran mas jévenes (54 vs. 66 afos; p < 0,05), tenian mas
probabilidades de tener una parada cardiaca presenciada (88 % vs 45 %; p < 0,05), mas
probabilidades de presentar un ritmo inicial desfibrilable (52 % vs. 24 %; p < 0,05), y mas
probabilidades de sobrevivir al alta hospitalaria (44 % vs. 16 %; p < 0,05). Un estudio mas
reciente identificd actividad convulsiva en 59 de 465 paradas cardiacas extrahospitalarias no
traumaticas (12,7 %) y también observé asociacion a mejores resultados.® De igual forma
que la respiracidon agénica, las convulsiones también complican el reconocimiento de la
parada cardiaca para los legos, los primeros intervinientes y los profesionales de la salud
(tiempo medio para la identificacion del parada cardiaca por parte del operador telefénico; 130
svs 62s;p<0,05).%°

Reconocer la parada cardiaca después de una convulsion, cuando la persona permanece
inconsciente con respiracion anormal, es importante para prevenir que se demore el inicio de
la RCP. El riesgo de retrasar la RCP en una parada cardiaca supera con creces cualquier

riesgo de realizar RCP a una persona que no esta en parada cardiaca.

Alertando a los servicios de emergencias

Siempre que se encuentre a una persona inconsciente, los testigos que tengan un teléfono
movil deben llamar al nimero de emergencias local y activar el modo "manos libres".?'
Mientras espera que se atienda la llamada, el alertante debe continuar evaluando la presencia
de respiracion anormal.

Si la persona no responde y no respira normalmente, comience RCP (30:2) de inmediato. 12
Si hay alguna duda sobre el estado de la respiracién, el operador telefonico ayudara al
alertante a identificar una respiracion anormal.’® Los alertantes no deben retrasar el contacto
con los servicios de emergencias para confirmar la presencia de una respiracién anormal.
Esta recomendacion se basa en una reciente revisién de alcance del ILCOR que demuestra

que la mayoria de las paradas cardiacas son inicialmente reconocidas por el operador
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telefonico durante la llamada, en lugar de por los testigos en la escena.® Priorizar llamar a los
servicios de emergencias locales para todos los pacientes inconscientes aumentara el numero
de llamadas realizadas para pacientes que no estan en parada cardiaca; sin embargo, la
mayoria de estos pacientes inconscientes probablemente requerirdan asistencia de los
servicios de emergencias, aunque no estén en parada cardiaca. Es poco probable que este
enfoque afecte negativamente al rendimiento de los servicios de emergencias.®? A pesar de
la amplia disponibilidad de teléfonos maviles, inevitablemente habra circunstancias en las que
no haya uno disponible o no tenga cobertura. En estas circunstancias, un resucitador que esté
solo tiene dos opciones: gritar pidiendo ayuda o dejar a la persona en parada cardiaca para
alertar a los servicios de emergencias locales.

Si un resucitador que esta solo cree que hay personas cerca que vendran en su ayuda, es
razonable gritar pidiendo ayuda y comenzar la RCP. Sin embargo, si nadie responde a la
llamada de auxilio, entonces el resucitador que esta solo tendra que detener la RCP y dejar a
la persona en parada cardiaca, para llamar a los servicios de emergencias locales.
Actualmente no hay evidencia que indique cuanto tiempo continuar con la RCP antes de dejar
al paciente para alertar a los servicios de emergencias locales. Si el resucitador que se
encuentra solo necesita dejar a la persona en parada cardiaca para pedir ayuda, el ERC

aconseja que se haga lo mas rapido posible.

Rol del operador telefénico

Reconocimiento por el operador telefénico de la parada cardiaca

El reconocimiento rapido y preciso de la parada cardiaca es esencial para iniciar de manera
oportuna la RCP por testigos, incluyendo la RCP asistida por el operador telefénico y la
respuesta adecuada de los servicios de emergencias médicas.® La mayoria de las paradas
cardiacas no son reconocidas por los testigos y son identificadas en primer lugar por el
operador telefénico durante la llamada al centro coordinador, lo que subraya el papel critico
de los operadores telefénicos en facilitar el reconocimiento lo mas rapido posible.™ Una
revision sistematica realizada por el ILCOR y publicada en 2021 que incluia 47 estudios,
concluy6 una amplia variabilidad en la capacidad de los operadores telefonicos para reconocer
la parada cardiaca extrahospitalaria (la sensibilidad y especificidad para el reconocimiento de
la parada cardiaca extrahospitalaria variaron de 0,46 a 0,98 y de 0,32 a 1,00,
respectivamente). No fue posible identificar diferencias en la precisién diagnéstica entre

criterios o algoritmos.™°
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Una revision de alcance del ILCOR mas reciente evalud 62 estudios y encontré que el desafio
mas importante para el reconocimiento de una parada cardiaca extrahospitalaria asistido por
operador telefonico es determinar si el paciente esta respirando normalmente.'® Se estudiaron
varias estrategias, pero ninguna funcion6 mejor que la mas comunmente utilizada de 'dos
preguntas' (es decir, "; Esta la persona consciente?" y "¢ Respira normalmente?"). Aunque se
probaron varias estrategias, no hubo ensayos controlados aleatorios (ECA) que compararan
diferentes estrategias. Uno de los ECA incluidos probé la adiciéon de un modelo de inteligencia
artificial (IA), pero no encontrd que esta intervencion mejorara el reconocimiento asistido por
el operador telefénico de la parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH)."

De acuerdo con el ILCOR, el ERC sigue recomendando que los operadores telefénicos sigan
un algoritmo estandarizado y/o criterios estandarizados para identificar rapidamente si un
paciente esta en parada cardiaca en el momento de la llamada de emergencia.'? Se pueden
encontrar mas detalles sobre cémo los procesos de los operadores telefénicos pueden
mejorar los prondsticos de una parada cardiaca en la Guia ERC 2025 sobre Sistemas que

Salvan Vidas.?

Instrucciones de RCP del operador telefénico

La RCP asistida por un operador telefonico esta ampliamente implementada y se recomienda
para toda persona en parada cardiaca®®.33% En comparacién con no realizar RCP, hay
mejoras en la supervivencia al alta hospitalaria (OR 1,67, IC del 95 % 1,39 a 2,0) y en la
supervivencia al alta hospitalaria con un prondstico neurolégico favorable (OR 2,21, IC del 95
% 1,44 a 3,40).%°

Una revision de alcance del ILCOR de 2024 no pudo identificar suficiente evidencia de alta
certeza para recomendar intervenciones especificas que optimicen la RCP asistida por el
operador telefénico.?® Sin embargo, los estudios sobre RCP asistida por operador telefonico*®
42 que abordan el impacto del uso de un lenguaje simple para dar instrucciones de RCP
sugieren una reduccion en el tiempo hasta la primera compresion y un aumento en la calidad
de la RCP.#34* Cambiar la pregunta "¢Quiere hacer la RCP?" por la frase mas imperativa
"Necesitamos que haga RCP" aumento el nimero de casos en los que realmente se realiz6®
RCP, sin embargo, la orden de "Deja el teléfono" no encontré diferencia en la calidad de la
RCP.%6

Aunque actualmente no hay suficiente evidencia para respaldar un enfoque especifico de las

instrucciones de RCP asistidas por el operador telefénico, el ERC sigue recomendando que
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los operadores telefonicos proporcionen instrucciones de RCP para todos los pacientes en

parada cardiaca.

El uso del video para indicaciones de RCP por parte del operador telefonico
Tradicionalmente, los operadores telefénicos proporcionan instrucciones de RCP uUnicamente
por audio. Tecnologia recientemente desarrollada permite a los operadores telefonicos
proporcionar instrucciones de RCP en video a través del teléfono movil del alertante. Una
reciente revision sistematica y un metaanalisis identificaron nueve estudios que evaluaban el
uso de instrucciones en video en simulaciones de parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-
EH).3® La fraccion de compresion fue mayor con instrucciones en video*’*°, las tasas de
compresién fueron mas altas con instrucciones en video,*®%" y hubo una tendencia hacia una
mejor colocacién de las manos.*® No se observo diferencia en la profundidad de las
compresiones ni en el tiempo hasta la primera ventilacion, y hubo un ligero aumento en el
tiempo que se necesitdé para comenzar la RCP con instrucciones en video. En un estudio
retrospectivo mas reciente de PCR-EH en adultos, se evaluaron 1.720 pacientes con PCR-
EH (1489 vy 231 en los grupos de audio y video, respectivamente).
El intervalo de tiempo medio de instruccion fue similar (136 s en el grupo de audio y 122 s en
el grupo de video); sin embargo, las tasas de supervivencia al alta fueron del 8,9 % en el grupo
de audio y del 143 % en el grupo de video (p < 0,001).
Enel 58 %yel 10,4 % el prondstico neuroldgico fue bueno, en los grupos de audio y video
respectivamente (p < 0,001).5? Los ensayos controlados aleatorios que evaluan el efecto de
la transmisién de video en vivo en los prondsticos son escasos.

Actualmente, no hay suficiente evidencia para respaldar la implementacion generalizada de
video para las instrucciones de RCP realizadas por el centro coordinador. EI ERC recomienda
que, donde se implemente dicha tecnologia, se haga de manera altamente controlada v,

preferiblemente, como parte de un programa de investigacion formal.

Instrucciones del operador telefénico para el DEA

Se han observado altas tasas de supervivencia tras el uso de DEA in situ por testigos, como
en casinos, aeropuertos, instalaciones deportivas y estaciones de tren.%*®* Existe menos
evidencia sobre las instrucciones de los centros de coordinacion para la obtencién y el uso de
DEA, a pesar de que su utilizacion esta muy extendida.'3® En una revision de alcance del
ILCOR de 2024, no se encontraron estudios que abordaran el pronéstico clinico atribuible a

las instrucciones del centro coordinador para la localizacién, recogida y uso del DEA. Esta
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revision no incluyé estudios sobre el uso de DEA por resucitadores enviados por sistemas de
primeros intervinientes voluntarios.* En 2024, un estudio antes y después informé que la
localizacion y recogida exitosa de un DEA y la colocacion de los parches tras las instrucciones
del centro coordinador se asociaron a un aumento en la supervivencia al alta hospitalaria y de
la supervivencia con un resultado neuroldgico favorable. La descarga del DEA en si misma
no se asocid con ninguna mejora en estos resultados clinicos, ya sea debido a los pocos
pacientes que recibieron una desfibrilacién o debido a factores de confusion no reconocidos.%®
Hay evidencia limitada de que los intervinientes voluntarios, ya sean legos, primeros
intervinientes o profesionales de la salud, que son alertados a través de una aplicacion movil
0 mensaje de texto para llevar un DEA junto al paciente, mejoren la supervivencia. Un ensayo
controlado aleatorizado asigné al azar a 5.989 voluntarios legos que respondieron a través de
un sistema de mensajes de texto y encontré que la RCP iniciada por testigos fue mayor en el
grupo de intervencion en comparacion con el grupo de control (62 % vs 48 %, p < 0,001).%°
Un ensayo aleatorizado por conglomerados con disefio escalonado (stepped-wedge) movilizd
a 5.735 respondedores voluntarios ante paradas cardiacas extrahospitalarias ocurridas en
domicilios privados y observé un aumento de la supervivencia del 26 % al 39 %, con una
mejoria en la supervivencia neurolégicamente favorable.®” Varios estudios observacionales
han encontrado que la activacion de intervinientes voluntarios esta asociada con un aumento
en la RCP por testigos, desfibrilacion por testigos, una disminucién del tiempo hasta la
desfibrilacion y una mejora en la supervivencia.®®’® Sin embargo, la heterogeneidad en la
estructura de los sistemas y los informes, limita la comparacion entre ellos y la extrapolacién
de los resultados. Ademas, hay un interés creciente en el uso de drones para entregar DEAs
en las paradas cardiacas. A medida que estos sistemas se desarrollan, es razonable que los
operadores telefénicos informen a los testigos que puede llegar ayuda adicional y/o un DEA
al lugar en el que se encuentran. De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda que, después
de reconocer una parada cardiaca y comenzar la RCP, los operadores telefénicos deben
preguntar si hay un DEA in situ. Si no hay, y si hay mas de un testigo en la escena, los
operadores telefonicos deben ofrecer indicaciones para localizar y recoger un DEA, si hay uno
disponible cerca.' La ubicacion y disponibilidad de los DEA deben recogerse en los registros
de DEA, y, para facilitarlo, estos registros deben integrarse en los sistemas de los operadores

telefénicos.”"
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Uso de la tecnologia para ayudar a los operadores telefénicos

El uso de la tecnologia para ayudar a los operadores telefénicos se aborda mas
completamente en la Guia ERC 2025 Sistemas que Salvan Vidas.3* El siguiente resumen esta
incluido en la Guia ERC 2025 de SVB para demostrar como los operadores telefénicos

podrian interactuar con la tecnologia durante las llamadas por parada cardiaca.

Television de circuito cerrado (CCTV)

Una revision de alcance del ILCOR de 2024 identificé dos estudios que analizaban cémo las
imagenes de CCTV influian en la comprension de los operadores sobre la escena de una
parada cardiaca extrahospitalaria.’ Un estudio sugiri6 que la falta de comprension de la
situacion era una barrera para el reconocimiento y que el video en vivo desde la escena
mejoraria la conciencia situacional.” El segundo estudio sugirié que la informacion visual de
la escena mejoraria la comprension del operador telefénico sobre la escena de PCR-EH, lo
que podria, a su vez, mejorar la comunicacion, aumentar la capacidad del operador telefénico

para guiar a los testigos y mejorar la calidad de la RCP."

Aprendizaje automatico

Una revisién de alcance del ILCOR de 2024 identificd seis estudios que analizaron como el
aprendizaje automatico podria mejorar el reconocimiento de la parada cardiaca.”™ Dos de
estos estudios evaluaron si un modelo de aprendizaje automatico podria reconocer una
parada cardiaca extrahospitalaria utilizando grabaciones de audio de llamadas realizadas a
los servicios de emergencias médicas en el pasado. "7 El primero evalué como lo hizo el
modelo de aprendizaje automatico en comparacion con los operadores telefonicos.’™ El
modelo de aprendizaje automatico tenia una mayor sensibilidad (72,5 % frente a 84,1 %, p <
0,001) pero menor especificidad (98,8 % frente a 97,3 %, p < 0.001) y un valor predictivo
positivo mas bajo que los operadores telefonicos (20,9 % frente a 33,0 %, p < 0,001). El tiempo
de reconocimiento fue mas corto para el modelo de aprendizaje automatico en comparacion
con los operadores telefénicos (mediana de 44 s frente a 54 s, p < 0.001).

El segundo estudio evalud la capacidad de un modelo de red neuronal profunda para detectar
una parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) mediante el reconocimiento de voz.”® El
modelo de aprendizaje automatico reconocio6 el 36% (n = 305) de los PCR-EHs en 60 s con
un tiempo medio de reconocimiento de 72 s (IQR, 40-132 s), mientras que los operadores
telefonicos reconocieron el 25% (n = 213), con un tiempo medio de reconocimiento de 94 s

(IQR, 51-174 s). EI modelo de aprendizaje automatico y los operadores telefonicos fueron
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igualmente efectivos en reconocer una parada cardiaca fuera del hospital en cualquier
momento durante la llamada. El modelo de aprendizaje automatico reconocié el 6 % (n = 52)
de las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EHs) no identificadas por los operadores
telefénicos, mientras que los operadores telefonicos reconocieron el 4% (n = 38) de los PCR-
EHs no reconocidas por el modelo de aprendizaje automatico.

Un ECA evalué el impacto de una alerta de parada cardiaca basada en aprendizaje automatico
en el reconocimiento de parada cardiaca extrahospitalaria por parte del operador telefonico’®.
Un grupo de operadores telefénicos fue alertado cuando el modelo de aprendizaje automatico
sospechaba una parada cardiaca extrahospitalaria, mientras otro grupo seguia los protocolos
normales sin una alerta del modelo de aprendizaje automatico. Los operadores telefénicos
reconocieron el 93,1 % de las paradas cardiacas confirmadas en el grupo de alerta y el 90,5
% de las paradas cardiacas en el grupo sin alerta (p = 0,5). Los casos con una alerta de
aprendizaje automatico tuvieron una sensibilidad significativamente mayor que los casos sin
alertas para parada cardiaca confirmada (85,0 % vs. 77.5 %; p < 0,001) pero menor
especificidad (97.4 % vs 99.6 %; p < 0,001) y menor valor predictivo positivo (17,8 % vs. 55,8
%; p < 0,001). El estudio no encontré un aumento significativo en la capacidad de los
operadores telefénicos para reconocer la parada cardiaca al usar el algoritmo de aprendizaje
automatico. Actualmente, no hay suficiente evidencia de que las tecnologias de aprendizaje
automatico mejoren los resultados de los pacientes. Sin embargo, el ERC reconoce que esta
es un area de investigacion que evoluciona rapidamente y que podria desempenar un papel
significativo en el futuro, a medida que la tecnologia mejore. El ERC recomienda que, cuando
el aprendizaje automatico esté integrado en los algoritmos del operador telefénico, se
implemente de manera altamente controlada y, preferiblemente, como parte de un programa

formal de investigacion.

Dispositivos inteligentes para detectar la respiracion agonica

El ILCOR encontré solo un estudio preliminar que utiliza tecnologia existente para detectar la
respiracion agonica.'® El estudio buscd determinar si un altavoz inteligente y un teléfono movil
podrian ser entrenados para reconocer la respiracion agonica utilizando llamadas grabadas
en el centro coordinador, en comparacion con los sonidos normales del suefio grabados en
un laboratorio del suefo. Los autores informaron una sensibilidad del 97,17 % (IC del 95 %:
96,79-97,55 %), una especificidad del 99,38 % (IC del 95 %: 99,20-99,56 %) y una tasa de
falsos positivos del 0,22 %.”” Hasta la fecha, no hay evidencia de que estas tecnologias

mejoren el prondstico de los pacientes.' Actualmente, no hay suficiente evidencia de que el
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uso de dispositivos inteligentes para detectar la respiracién agénica mejore el pronéstico de
los pacientes. Sin embargo, esta tecnologia podria tener un papel que desempenfar si la
tecnologia mejora. EI ERC recomienda que el uso de dispositivos inteligentes para detectar la

respiracion agénica solo se implemente dentro de un programa de investigacion formal.

Dispositivos portatiles ("Wearables")

Se han desarrollado dispositivos portatiles ("Wearables") (relojes, anillos...) capaces de
detectar y monitorizar el ritmo cardiaco de una persona.”® Algunos dispositivos son capaces
de detectar arritmias cardiacas anormales y potencialmente mortales o la ausencia de pulso,
y alertar automaticamente a los servicios de emergencias médica (SEM). Actualmente estas
tecnologias estan siendo evaluadas en entornos experimentales™. Recientemente, esta
disponible en el mercado un reloj inteligente capaz de detectar automaticamente la falta de
pulso, llevando por primera vez fuera del hospital la deteccion automatica de la parada
cardiaca.®® Tales dispositivos pueden reducir potencialmente el intervalo desde el colapso
hasta el reconocimiento de la parada cardiaca y la iniciacién de la RCP, mejorando asi tanto
la atencién como el prondstico en la parada cardiaca, especialmente entre los pacientes con
parada cardiaca no presenciada.®’ Sin embargo, actualmente no hay estudios clinicos que
demuestren el beneficio de usar estos dispositivos en los pronésticos clinicos. Por lo tanto,
actualmente no hay evidencia que apoye el uso de dispositivos portatiles para mejorar el
resultado después de una parada cardiaca. El ERC recomienda que el uso de dispositivos
portatiles para detectar arritmias potencialmente mortales solo se implemente dentro de un

programa de investigacién formal.

Compresiones toracicas de gran calidad

Las compresiones toracicas son un componente critico de la RCP efectiva, actuando como el
medio mas util para mantener la perfusién cerebral y de otros 6rganos durante una parada
cardiaca. Su efectividad depende de la posicion correcta de las manos y la profundidad de las
compresiones toracicas, asi como de la frecuencia y el grado de reexpansion de la pared
toracica. Las pausas en las compresiones toracicas interrumpen la perfusion y deben evitarse
para minimizar el riesgo de lesidn isquémica.

La RCP mecanica esta fuera del alcance del SVB y se aborda en la Guia ERC 2025 de Soporte

Vital Avanzado.®?
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Iniciando la RCP

La secuencia para iniciar la RCP (compresiones primero frente a ventilaciones primero) fue
actualizada por el ILCOR en 2025.# Se incluyeron cinco estudios.®*®” Todos los estudios
fueron realizados con maniquies, uno de los cuales utilizé un maniqui pediatrico.®”

Tres estudios con maniquies adultos abordaron el tiempo hasta la primera compresion. 83858
El enfoque de compresién primero dio como resultado un tiempo mas corto hasta la primera
compresion. Un estudio con maniquies adultos abordé el tiempo hasta la primera ventilacion.®
El enfoque de compresion primero resultd en un tiempo mas prolongado hasta la primera
ventilacion. Un estudio con maniquies adultos abordd el tiempo para completar el primer ciclo
de RCP (30 compresiones toracicas y 2 ventilaciones).®® El enfoque de compresion primero
resultd en un tiempo mas corto para completar el primer ciclo de RCP. Un estudio con
maniquies adultos abordé el impacto del enfoque de compresiones toracicas primero versus
ventilaciones primero en la tasa de compresion, la profundidad de compresion y la fraccién de
compresion toracica.®® Este estudio encontrd que la eleccion del enfoque no tuvo impacto en
la tasa de compresiones toracicas, la profundidad o la fraccidon de compresiones toracicas.
Siguiendo la recomendacion de tratamiento del ILCOR, el ERC recomienda un enfoque de

compresiones primero.

Superficie sobre la que se realizan las compresiones toracicas

El ILCOR actualizé el CoSTR para realizar compresiones toracicas en una superficie firme en
2024.88 Cuando se realizan compresiones toracicas en una superficie blanda (por ejemplo, un
colchon), tanto la pared toracica como el colchon subyacente se comprimen.® Esto tiene el
potencial de reducir la profundidad de las compresiones toracicas. Sin embargo, se pueden
lograr profundidades de compresién efectivas en una superficie blanda, siempre que el
proveedor de RCP aumente la profundidad total de compresién para compensar la compresion
del colchon.®-% E| ILCOR identifico 17 estudios que abordan la importancia de una superficie
firme durante la RCP. Los estudios fueron analizados por categorias: suelo versus colchon
firme de hospital, tablero espinal corto versus colchén de hospital, suelo versus colchon de
casa y otros tipos de superficies. No se identificaron estudios que informaran sobre resultados

clinicos.®

Dos ensayos controlados aleatorizados®’%® con maniquies compararon las compresiones

toracicas realizadas en una cama de hospital frente al suelo. Siete ensayos controlados

aleatorizados®®-'% con maniquies compararon las compresiones toracicas con y sin un tablero
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espinal corto sobre un colchon de hospital. Dos ensayos controlados aleatorizados con
maniquies compararon las compresiones toracicas realizadas en una cama normal frente a
las realizadas en el suelo.'®'%” No hubo diferencia en la profundidad de las compresiones
toracicas en una cama de hospital o una cama normal en comparacion con el suelo.® Hubo
una pequena mejora en la profundidad de las compresiones toracicas al usar un tablero
espinal corto.®

Dos ensayos clinicos aleatorizados con maniquies compararon las compresiones toracicas
realizadas sobre una colchoneta de deporte, con y sin un tablero espinal corto, ' y en un sillon
dental.’® Las compresiones toracicas fueron mas superficiales tanto en la colchoneta de
deporte como en el sillon dental. %8109

De acuerdo con el ILCOR, el ERC sugiere realizar compresiones toracicas sobre una
superficie firme. En el entorno hospitalario, si un colchén cuenta con un 'modo RCP' para
aumentar su rigidez, debe activarse al realizar RCP. No se recomienda mover a un paciente

de la cama al suelo. EI ERC no aboga por el uso de un tablero espinal corto.

Posicion de las manos durante las compresiones toracicas

La evidencia sobre la posicion 6ptima de las manos fue revisada por el ILCOR en 2025.4 Solo
se identificaron tres estudios, ninguno de los cuales incluyd los resultados de estado
neuroldgico favorable, supervivencia o recuperacion de circulacion espontanea (RCE). Todos
los estudios identificados informaron Gnicamente sobre criterios de valoracion fisiologicos. ™
"2 | os estudios de imagen se excluyeron de la revision sistematica del ILCOR, ya que no
informan sobre los resultados clinicos de los pacientes en parada cardiaca. Sin embargo,
dichos estudios pueden proporcionar pruebas que respalden la posicion 6ptima de las manos
para las compresiones toracicas. Esta evidencia indica que, en la mayoria de los adultos y
nifos, el area transversal ventricular maxima se encuentra debajo del tercio inferior del
esternén/unién xifoesternal, mientras que la aorta ascendente y el tracto de salida ventricular
izquierdo se encuentran debajo del centro del pecho.'" 318 Sin embargo, habra variaciones
en la anatomia entre individuos dependiendo de la edad, el indice de masa corporal,
cardiopatias congénitas y el embarazo. En consecuencia, una estrategia especifica de
colocacion de las manos podria no proporcionar compresiones Optimas para todas las
personas_114,117,119

La revision sistematica del ILCOR de 2025 identificd un estudio cruzado en 17 adultos con
resucitacién prolongada de parada cardiaca no traumatica, que observé una mejora en la

presion arterial maxima durante las compresiones y un mayor didxido de carbono al final de
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la espiracion cuando las compresiones se realizaban en el tercio inferior del esternén en
comparacion con el centro del pecho. La presion arterial durante la reexpansion, la presion
maxima de la auricula derecha y la presion de perfusion coronaria no mostraron diferencias. '
Un segundo estudio cruzado en 30 adultos no observé ninguna asociacion entre los valores
de diéxido de carbono al final de la espiracion y la colocacion de las manos. "2 El tltimo estudio
cruzado en 10 nifos observd una presidn sistolica maxima mas alta y una presién arterial
media mas alta cuando las compresiones se realizaron sobre el tercio inferior del esternén en
comparacion con el medio del esternon. '

De acuerdo con la recomendacioén del ILCOR?, el ERC sigue recomendando realizar y ensefiar
que las compresiones toracicas se efectien 'en el centro del pecho', al mismo tiempo que se

demuestra que esta posicién corresponde a la mitad inferior del esternén.

[t

Figura 8f. Mano en el centro del pecho
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Figura 8g. Ambas manos realizan compresiones toracicas

Figura 8h. Brazos rectos, perpendiculares sobre la victima
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Profundidad, ritmo y descompresion del torax
La Guia ERC 2025 de SVB mantiene las recomendaciones previas de 2021'? y de la revision

de alcance publicada anteriormente por el ILCOR."

Esta revisiéon incluyé cinco estudios
observacionales que examinaron tanto la tasa de compresiones toracicas como la profundidad
de las compresiones toracicas.'?'?6  Un ensayo controlado aleatorizado'?, un ensayo
cruzado'?® y seis estudios'?412%133 observacionales examinaron Unicamente la tasa de
compresiones toracicas. Un ensayo controlado’* aleatorio y seis estudios observacionales
examinaron solo la profundidad de las compresiones toracicas'®>'° mientras que dos
estudios observacionales examinaron la reexpansion de la pared toracica. 2 No se

identificaron estudios que examinaran diferentes medidas de inclinacién.

De acuerdo con el ILCOR, el ERC continia recomendando una frecuencia de compresiones
toracicas de 100 a 120 min"' y una profundidad de compresion de 5-6 cm (evitando
profundidades de compresion toracica excesivas mayores de 6 cm), mientras se evita ejercer
presién sobre el pecho entre las compresiones para permitir la completa reexpansién de la

pared toracica.'?

Minimizar las interrupciones en las compresiones toracicas

Las interrupciones comprenden pausas para el analisis de ritmo, cargar el desfibrilador, la
desfibrilacion, el manejo de la via aérea, la ventilacién, la comprobacién del pulso y cualquier
otra interrupcién no especificada de las compresiones toracicas. El intervalo en el que no se
estan realizando compresiones toracicas se describe como tiempo sin compresiones (o
tiempo hands-off). La fraccion de compresion toracica (FCT) se define como la proporcion del
ciclo de RCP dedicada a las compresiones. Aumentar el tiempo sin compresiones reduce la
FCT. La evidencia que evalua el impacto de las interrupciones en la RCP fue actualizada por
el ILCOR en 2025. Se identificaron una revision'® sistematica y seis estudios*'*® no
aleatorizados.*

Una revisién sistematica incluy6 ocho estudios que indican que la retroalimentacion, tanto en
tiempo real como posterior al evento, puede estar asociada con una mejora marginal en la
FCT, pero no se asocié con una mejora en los resultados clinicos.'? Un ensayo controlado
aleatorizado'° y cuatro estudios observacionales'''%* sugirieron que la retroalimentacion en
tiempo real no mejoraba la FCT. Tres estudios observacionales sugirieron que la
retroalimentacion posterior al evento condujo a una mejora en la FCT (MD 7,11; IC del 95 %,
5,85, 8,36) (1> = 0%).'*
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Seis estudios observacionales mas recientes sugirieron que las interrupciones no tuvieron
impacto en la FCT,44146147 |g RCE™4146.147 o |3 supervivencia al alta."*” La precarga del
desfibrilador mientras se realizaban compresiones toracicas aumento la FCT y puede estar
asociada con la RCE (OR ajustado 2,91; IC del 95 % 1,09-7,8"%%), mientras que la colocacion
de una via aérea avanzada (tubo traqueal o via aérea supraglética) resulté en un aumento la
FCT (89,9 % vs 84,5 %) y de la RCE (31,8 % vs 12,2 %)."%®

El ILCOR sigue recomendando que las pausas antes y después de la descarga sean lo mas
cortas posible. Ademas, la FCT debe ser lo mas alta posible, y al menos del 60%.* De acuerdo
con la recomendacion del ILCOR, el ERC sigue recomendando ensenar que el tiempo sin

compresiones debe minimizarse y la fraccion de compresiones toracicas debe maximizarse.

RCP solo con compresiones

El papel de la ventilacion y la oxigenacion en el manejo inicial de la parada cardiaca sigue
siendo objeto de debate. El ILCOR publicé por ultima vez una revision sistematica de
compresiones toracicas continuas (CTC) frente a RCP estandar en 2017.'° El ILCOR ha
realizado desde entonces tres revisiones diferentes abordando las CTC llevadas a cabo por
legos, el personal de los servicios de emergencias médicas (SEM) y los clinicos en hospitales.
Una revision sistematica* de 2024 no logré identificar nuevos estudios que abordaran el
empleo de CTC por parte de los intervinientes legos. La revision sistematica'®® anterior incluyé
cuatro estudios'®®1%° observacionales relevantes que comparaban las CTC con RCP en una
relacién de 15 compresiones por dos ventilaciones (15:2)'%:157.159 o 30 compresiones por dos
ventilaciones (30:2)."® Uno de los estudios identificados informé una mejoria en el estado
neurolégico con CTC en comparacion con 15:2.'° En un estudio solo de adultos, la
supervivencia al alta hospitalaria fue mayor para las CTC que para 30:2."® Sin embargo, en
dos estudios que abarcan todas las edades, uno encontrdé que no habia diferencia en la RCE
o la supervivencia al alta,’® mientras que el otro informé que no habia diferencia en la
supervivencia hasta la admision hospitalaria o la supervivencia a los'’ 30 dias, al comparar
CTCy 15:2.1%7

Una revision sistematica de 2024 identificé un ECA'® y tres estudios de cohortes™&161.162 que
abordan las CTC realizadas por el personal de los SEM.# Dos de los estudios de cohortes 48162
fueron analisis post-hoc o andlisis secundarios de ensayos previamente publicados. 160163164
El ECA no logré identificar ninguna diferencia en resultado neurolégico favorable, la
supervivencia al alta hospitalaria o la recuperacion de circulacién espontanea (RCE) al
comparar las CTC y 30:2.%°
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El andlisis secundario de los datos'®1631%4 combinados de los ensayos, inicialmente sugirio
que las CTC realizadas por el personal de los servicios de emergencias médicas (SEM) podria
estar asociada con una mejor supervivencia al alta hospitalaria.'® Sin embargo, cuando se
analiz6 segun la adherencia a la estrategia de tratamiento prevista, las CTC se asociaron con
una tasa de supervivencia mas baja que 30:2.8 El estudio observacional'®' restante no
informd un prondstico neurolégico favorable, pero concluyd que la resucitacidon cardiaca con
las minimas interrupciones de las compresiones se asocidé con una mejor supervivencia al
alta hospitalaria, aunque no encontré diferencias en la recuperacion de circulacién espontanea
(RCE).

De manera similar, una revision* sistematica de 2024 no logro identificar nuevos estudios que
abordaran el empleo de las CTC en el hospital. La revision sistematica's® anterior incluyé un
unico estudio observacional que comparaba las compresiones toracicas mecanicas continuas
(con ventilacién asincrénica a través de una via aérea segura) y las compresiones toracicas
mecanicas interrumpidas (5 compresiones por 1 ventilacion a través de una via aérea segura),
entre pacientes admitidos en el servicio de urgencias tras una parada cardiaca
extrahospitalaria (PCR-EH)."®® Los pacientes que recibieron RCP mecanica continua con
ventilacién asincronica tenian mas probabilidades de lograr la recuperacion de circulacion
espontanea (RCE) y de sobrevivir al alta hospitalaria que los pacientes que recibieron
compresiones toracicas mecanicas interrumpidas.'®®

Finalmente, una revision exploratoria del ILCOR sobre las compresiones toracicas continuas
y la fatiga® identificé cuatro estudios con maniquies.''%® Un estudio'®® involucré a 84
personas legas comparando la RCP estandar 30:2 con las compresiones toracicas continuas
(CTC) y no identificd diferencias en la proporcion de compresiones correctas (ritmo y
profundidad) ni en el tiempo para comenzar las compresiones toracicas. Objetivaron ademas
un mayor numero de compresiones con CTC y periodos mas largos sin compresiones con
30:2. Tampoco encontraron diferencia en el tiempo hasta el agotamiento ni en el nivel de
agotamiento.’® Un estudio mas amplio aleatorizd a 517 personas legas a diferentes
protocolos de RCP: 30 compresiones/pausa de 2 segundos (30 ¢/2 s), 50 compresiones/pausa
de 5 segundos (50 c/5 s), 100 compresiones/pausa de 10 segundos (100 c/10 s) y CTC.
Objetivaron una diferencia significativa en el porcentaje de compresiones con la profundidad
correcta entre los grupos: 30 ¢/2 s, 96 %; 50 c/5 s, 96 %; 100 ¢/10 s, 92 %; CTC, 79 %; p =
0,006. También objetivaron una mayor fraccion de compresiones toracicas (FCT) en el grupo
de CTC y una mayor frecuencia de pausas de mas de 10 segundos en el grupo de 100c/10s. 68
Un estudio diferente que involucré a 124 profesionales de la salud asigné aleatoriamente a

los participantes para realizar CTC en una de dos posiciones de RCP: desde la posicion
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convencional al lado del maniqui o a horcajadas sobre el maniqui.®” No encontraron diferencia
en la tasa de compresiones, la profundidad de las compresiones o la fatiga (medida utilizando
la presién arterial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria de los participantes). Sin
embargo, el periodo de intervencion duro6 solo 4 minutos.'®”

Finalmente, un estudio recluto a tres participantes masculinos para realizar RCP a gran altitud
(3.776 m) con el fin de evaluar el impacto de realizar RCP en un entorno con bajo oxigeno. %
El esfuerzo fisico se midié utilizando la saturacién arterial de oxigeno transcutanea y se valoré
mediante la escala de Borg, una puntuacién subjetiva de fatiga. Las saturaciones de oxigeno
transcutdneas se redujeron al realizar CTC, pero no al realizar RCP 30:2. La fatiga
autodescrita por los participantes describi6 el esfuerzo como 'algo dificil' o 'dificil'. '

El ERC apoya las recomendaciones del ILCOR de que se realicen compresiones toracicas a
todos los adultos en parada cardiaca. Si los testigos estan entrenados, son capaces y estan
dispuestos a proporcionar ventilaciones, deben realizar RCP con una proporcion de 30
compresiones por 2 ventilaciones. Si no estan capacitados, no pueden o no quieren, deben
realizar CTC. Los profesionales de la salud pueden realizar RCP con una proporcién de 30
compresiones por 2 ventilaciones, o compresiones toracicas continuas con ventilaciones
asincronicas con presién positiva, hasta que la via aérea haya sido asegurada con un tubo
endotraqueal o un dispositivo de via aérea supraglética. Una vez que la via aérea haya sido

asegurada, deben realizar CTC con ventilaciones asincronicas.
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Figura 8i. Si no esta entrenado o no puede realizar ventilaciones, realice solo compresiones toracicas.

RCP en pacientes con obesidad
La creciente prevalencia de la obesidad en todo el mundo y los desafios para proporcionar
RCP a esta poblacion llevaron al ILCOR a completar una revision de alcance en 2024.'7°
Quince estudios informaron datos de evolucion neuroldgica favorable en adultos. Ocho
estudios sugirieron que los pacientes obesos tenian peores prondsticos en comparacion con
los pacientes no obesos'”""8 seis estudios sugirieron que no habia diferencia en el prondstico
neuroldgico favorable'®'® mientras que un estudio sugirid que los pacientes obesos tenian
mas probabilidades de tener un prondstico neuroldgico favorable. '8°
Veintidés estudios informaron sobre datos de supervivencia al alta hospitalaria en adultos.
Nueve estudios sugirieron que los pacientes obesos tenian peores pronosticos de
supervivencia al alta que los pacientes no obesos'”!-173:176.186-1%0 " hyeve sugirieron que no
habia diferencia en la supervivencia al alta hospitalaria’’®-182191-19  mjentras que cuatro
estudios sugirieron que los pacientes obesos tenian mas probabilidades de sobrevivir al alta
hospitalaria.'9¢-1%°
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Seis estudios informaron sobre datos de supervivencia a largo plazo (de meses a afos) en
adultos. Un estudio sugirid que los pacientes obesos tenian peores prondsticos que los

pacientes no obesos'®

, cuatro sugirieron que no habia diferencia en la supervivencia a largo
plazo'71:183184.200 - mientras que un estudio sugiri® que los pacientes obesos tenian mas
probabilidades de sobrevivir a largo plazo.'® Seis estudios informaron sobre datos de RCE
en adultos. Dos estudios sugirieron que los pacientes obesos tenian tasas mas bajas de RCE
que los pacientes no obesos'® '8, dos sugirieron que no habia diferencia en las tasas de
RCE™"92, mientras que un estudio sugiri6 que los pacientes obesos tenian mas
probabilidades de lograr la RCE."™ Un estudio adicional inform6 una diferencia en los
resultados dependiendo de la etiologia subyacente del parada cardiaca.?®' En pacientes que
sufren una parada cardiaca de origen cardiaco, recuperacion de circulacion espontanea (RCE)
era menos probable en pacientes obesos, mientras que en el parada cardiaca de etiologia no
cardiaca, no hubo diferencia en las tasas de RCE.?"'

La asociacion entre la obesidad y el resultado neuroldgico, la supervivencia al alta hospitalaria,
la supervivencia a largo plazo (de meses a afos) y la recuperacion de circulacién espontanea
mostré una variabilidad considerable. Pocos estudios informaron sobre los indicadores de
calidad de la resucitacién, y ningun estudio informé sobre modificaciones segun las técnicas
de RCP empleadas o los resultados de los proveedores. ElI ILCOR y el ERC aconsejan que

se utilicen los protocolos estandar de RCP en pacientes obesos.

RCP con elevacioén de cabeza

La actualizacion del Consenso sobre Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR)
del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) sobre la RCP con la cabeza
elevada’ encontré6 dos nuevos estudios?°2? que complementan el Unico estudio?®*
identificado en la revision anterior de 2021. Los tres estudios fueron realizados por el mismo
grupo de investigacion. El primer estudio, un estudio cuasiexperimental antes-después?** que
incluia 2.322 paradas cardiacas extrahospitalarias en adultos, comparé dos conjuntos de
intervenciones en RCP. El primero, un conjunto extendido de intervenciones asistenciales,
que comprende un abordaje "de equipo de boxes" ("pit crew") de emergencia con el
despliegue rapido de un dispositivo mecanico de RCP, colocando al paciente en una posicion
con la cabeza elevada (= 20°), uso de un dispositivo con umbral de impedancia y posponiendo
la ventilacion con presién positiva durante varios minutos. El segundo conjunto de
intervenciones comprendia RCP mecanica con un dispositivo de umbral de impedancia

Unicamente. Tras la introduccion del paquete ampliado de cuidados, aumentaron las tasas de
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resucitacién —aunque descritas de forma poco detallada— y la supervivencia con buena
situacion neurolégica fue mayor (17,9% frente a 34,2%); sin embargo, no se observaron
diferencias en la supervivencia con evolucion neurologica favorable (no se informaron las
cifras exactas).?** El segundo estudio?®? comparo los resultados de 227 pacientes resucitados
utilizando el conjunto de intervenciones de RCP con la cabeza elevada con una cohorte
apareada por puntuacion de probabilidad de 860 pacientes en posicion supina extraidos de
tres ensayos previos. La supervivencia con resultado neurolégico favorable fue mayor en el
grupo de RCP con la cabeza elevada, 5,9 % (13/222) frente a 4,1 % (35/860); OR, 1.47 (IC
del 95 %, 0,76-2,82).22

El tercer estudio®® compard los resultados de 353 paradas cardiacas no desfibrilables
resucitadas utilizando el conjunto de intervenciones de RCP con la cabeza elevada con una
cohorte apareada por puntuacion de probabilidad de pacientes en posicion supina extraidos
de dos ensayos previos. La supervivencia con resultado neuroldgico favorable fue mayor en
el grupo de RCP con la cabeza elevada, con un 4,2 % (15/353) frente a un 1,1 % (4/353); OR,
3,87 (95 % Cl, 1,27-11,78).2%3

A pesar de una aparente mejora en el resultado neuroldégico favorable asociado con el
conjunto de intervenciones de RCP en posicion de cabeza elevada, actualmente no hay
suficiente evidencia para indicar que el uso rutinario de RCP en posicion de cabeza elevada,
sin los otros elementos del conjunto de intervenciones de RCP descrito (RCP mecanica,
dispositivo con umbral de impedancia), esté asociado con mejores resultados. El conjunto de
intervenciones de RCP con elevacion de cabeza incluye el uso de un dispositivo automatizado
para posicionar la cabeza/térax hacia arriba, un dispositivo mecanico de RCP, un dispositivo
con umbral de impedancia y una inversién considerable en entrenamiento adicional. De
acuerdo con el ILCOR, el ERC sugiere no utilizar de manera rutinaria la RCP con la cabeza
elevada de forma aislada, ya que no pudimos identificar ninguna evidencia que indique que la
RCP con la cabeza elevada, sin el resto del conjunto de intervenciones de RCP, conduzca a

mejores resultados.

Uso de dispositivos de retroalimentacion de RCP

Para mejorar la calidad de la RCP, se deben medir los parametros clave de la RCP. Los datos
de calidad de la RCP se pueden presentar al resucitador en tiempo real y/o proporcionarse en
un informe resumido al final de una resucitacion. Se describieron tres tipos diferentes de
dispositivos de retroalimentacion, todos para guiar las compresiones toracicas: 1)

retroalimentacion audiovisual digital que incluye indicaciones de audio correctivas; 2)

39



Soporte Vital Basico Smyth et al. Guias ERC 2025

retroalimentacion analdgica de audio y tactil con un dispositivo con sonido/sensacion de "clic”
para indicar la adecuada profundidad y descompresion de las compresiones toracicas; y 3)
guia con metronomo para la frecuencia de las compresiones toracicas.

El reciente CoSTR del ILCOR sobre la retroalimentacién en la calidad de la RCP en la
resucitacion real® incluyoé 60 manuscritos, 24 de los cuales se publicaron desde 2020. 2*° Se
identificaron cinco temas: cambio del sistema/mejora de la calidad, impacto en los resultados
de los pacientes, mejora de la calidad de la RCP sin mejora en los resultados de los pacientes,
retroalimentacién de la RCP como generador de otros parametros de la RCP vy
retroalimentacion de la RCP como un posible dafio.??® El uso de la retroalimentacion de RCP
para mejorar el rendimiento del sistema se aborda en la Guia ERC 2025 Sistemas que Salvan
Vidas.3* Esta seccion abordara el impacto de los dispositivos de retroalimentacion en tiempo
real de la RCP en el prondstico de los pacientes y en los parametros de la RCP.

Cuarenta estudios examinaron el impacto de la retroalimentacion en tiempo real tanto en la
calidad de las compresiones toracicas como en el prondstico de los
pacientes,1206:128.134,140,143,146,150,206-238 | 5 retroalimentacién en tiempo real no condujo a una
mejora en |a RCE,134’143’150’206’208_210’212’215_218’220_222’226’230’231’233’235’237’238 ni en |a
Supervivencia126,143,150,206,208—210,212,215,216,218,220,222,230,231,233,237,238 ni en la Supervivencia con un
resultado neuroldgico favorable.43:209215.220,222,231

La retroalimentacion en tiempo real mejord la calidad de las compresiones toracicas. Seis
estudios informaron una mejora en el cumplimiento de las recomendaciones de las guias de
Soporte Vital'34208232.235236238  Dog estudios informaron de una mejora en el gasto
cardiaco.?'®®? Varios estudios informaron de una mejora en la tasa de compresiones
tora'cicas,126,140,143,146,206,209,213—215,217,218,221,225—229,233,238 la profundidad de las Compresiones
tora'cicas,126,140,143,146,150,206,209,214,215,217—219,221,225—227,229,233 la fraccién de Compresiones
toracicas, 126:143.146.206,209215.217.225-227  yng  reduccion del tiempo sin compresiones,
140.210.227.229ng disminucion de la presion ejercida en la fase de reexpansion del toérax durante
las compresiones, 140.143.146.211,214,221,224.227t 3535 de ventilacion mas apropiadas y 143206225238
aumento del dioxido de carbono al final de la espiracion (EtCO,).'28:207.232237.238 Golo un
manuscrito describia casos en los que pacientes habian muerto con dafios visibles en la pared
toracica causados por un dispositivo de retroalimentacion.?3°

El ERC respalda la recomendacion del ILCOR en contra de la implementacion rutinaria de
dispositivos de retroalimentacion audiovisual y de aviso de forma aislada durante las
compresiones toracicas, es decir, es poco probable que los dispositivos de retroalimentacion
mejoren directamente el prondstico clinico del paciente al que se esta resucitando. Mas bien,

los dispositivos de retroalimentacion se implementan mejor como parte de un programa
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integral de mejora de la calidad después de haber realizado toda la secuencia de resucitacion,
disefiado para elevar la calidad de la RCP en todos los sistemas de resucitacién3 (ver la Guia
del ERC 2025 Sistemas que Salvan Vidas).

Ventilaciones de rescate

La ventilacion durante una parada cardiaca es un aspecto critico de la resucitacion
cardiopulmonar que influye en el prondstico. %2'En el contexto del SVB, la ventilacién puede
proporcionarse mediante técnicas de boca a boca, boca a nariz, boca a estoma, boca a
mascarilla 0 con mascarilla y balén de resucitacion. EI ERC recomienda que las ventilaciones
de rescate tengan un volumen suficiente para que el pecho se eleve visiblemente.?*? Los
resucitadores deben de tener como objetivo una duraciéon de la insuflacion durante la
ventilacién de rescate de aproximadamente 1 segundo, con un volumen suficiente para que
el pecho comience a elevarse, pero evitar ventilaciones rapidas o forzadas. Si el resucitador
no puede hacer que el pecho se eleve, se debe considerar una obstruccién de las via aérea
(ver la Guia del ERC 2025 de Primeros Auxilios®). La interrupcion maxima de las
compresiones toracicas para administrar dos ventilaciones de rescate no debe exceder de los
10 segundos.?*® Estas recomendaciones se aplican a todas las formas de ventilaciéon durante
la RCP cuando la via aérea no esta asegurada, incluyendo boca a boca y ventilaciéon con

mascarilla y balén de resucitacién, con y sin oxigeno suplementario.

Figura 8j. Si esta entrenado y es capaz, realice ventilaciones de rescate con una proporcion de compresiones-

ventilaciones de 30:2
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Dispositivos de retroalimentacion de ventilacion

Existe una creciente evidencia que indica que la ventilacidon durante la resucitacion puede que
no se realice segin las recomendaciones de las guias de resucitacion. 24424 Se han
desarrollado varios dispositivos de retroalimentacion en tiempo real para mejorar la calidad de
la ventilaciéon durante la parada cardiaca. El ILCOR realizé una revision de alcance para
determinar si habia suficiente evidencia para recomendar su implementacion.?*® Se
identificaron diecinueve estudios, de los cuales seis eran estudios??°247-2%" en humanos y trece
eran estudios de simulacion.252-264

Solo tres estudios, 2°6220.247yng de ellos un ensayo clinico aleatorizado (ECA??°) y dos estudios
observacionales prospectivos, 2%24gxaminaron los resultados clinicos con y sin
retroalimentacion en tiempo real.
El ECA informé tasas mas altas de RCE (55.5 % frente a 36.2 %, p = 0,004) con
retroalimentacion en tiempo real, pero no encontré diferencias en los resultados con resultado
neuroldgico favorable (11.1% frente a 10,3 %, p = 0,77).?® Los estudios observacionales no
encontraron diferencias ni en la RCE ni en la supervivencia al alta; sin embargo, ambos
informaron una mejora en los parametros de ventilacién con retroalimentacién en tiempo
real.?%247 |_a mayoria de los estudios de simulacion sugirieron una mejora en la calidad de la
ventilacién cuando se utilizaron dispositivos de retroalimentacién en tiempo real. EI ILCOR no
ha emitido una recomendacion ni una declaracion de buenas practicas. Basado en la revision
de alcance del ILCOR, actualmente el punto de vista del ERC es que no hay suficiente
evidencia para recomendar el uso rutinario de dispositivos de retroalimentacion de ventilacion
durante la RCP. EI ERC también reconoce que esta es un area de investigacion en evolucion
y que podria desempenar un papel en el futuro, a medida que la tecnologia avance. El ERC
recomienda que, cuando se implementen dispositivos de retroalimentacion de ventilacion,
esto deberia ocurrir solo de manera altamente controlada y preferiblemente como parte de un

programa de investigacion estructurado.

Relacion de compresiones respecto a ventilaciones

El ILCOR actualizé el Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR)
en cuanto a la relacién de compresiones toracicas respecto a ventilaciones en 2025, e
identificé siete estudios de cohortes retrospectivos?®-?"" y un estudio prospectivo?’?, que
examinan el impacto de los cambios en 2005, de 15 compresiones por 2 ventilaciones (15:2)

a 30 compresiones por 2 ventilaciones (30:2).?”® Dos estudios de cohorte informaron
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resultados neuroldgicos favorables tras el cambio de 15:2 a 30:2.2522 Un estudio que
comprendia 3.960 casos no desfibrilables inform6 una mejora de la supervivencia
neurolégicamente favorable al alta hospitalaria con 30:2 en comparacion con 15:2.2%5 Sin
embargo, un estudio de cohorte diferente que incluia 522 casos desfibrilables no encontro
ninguna diferencia en la supervivencia neurolégicamente favorable con un puntuacién en la
escala de Categorizacion de Funcién Cerebral de 1-2 [Cerebral Performance Category (CPC)
scorel?’?

Seis estudios de cohorte dieron resultados sobre la supervivencia al alta hospitalaria o la
supervivencia a los 30 dias.?652%27! Tres estudios?®526826% informaron que 30:2 mejord la
supervivencia, mientras que dos estudios no encontraron diferencias en las probabilidades de
supervivencia.?®’?’" Un andlisis de 200 paradas cardiacas con ritmos desfibrilables
presenciadas por testigos objetivd una mejora en la supervivencia al alta hospitalaria con una
relacién de compresion-ventilacién de 50:2 en comparacion con 5:1.2°6 De acuerdo con el
ILCOR, el ERC recomienda una relacién de compresién-ventilacién de 30:2 en pacientes

adultos en parada cardiaca.

Ventilacion pasiva

La ventilacion pasiva se describe como el intercambio de gases secundario a la reexpansiéon
pasiva del pecho y los pulmones que ocurre durante las compresiones toracicas tras realizar
la compresion del térax. Se ha sugerido que ventilar pasivamente puede producir volumenes
corrientes suficientes para proporcionar un intercambio de gases adecuado durante una
parada cardiaca.?’* EI ILCOR actualizo su revision sistematica de 2022 en 2025 y no identificd
ningun estudio nuevo.*

Se identificaron tres ECA,?">?’" uno de los cuales fue un estudio?’’ piloto muy pequefio, y un
estudio observacional?’®. El metaanalisis de dos de los ECA?5276 sugiri6 que ventilar
pasivamente no mejord la RCE o la supervivencia al alta de la UCI.? Basado en la revision del
ILCOR, el ERC desaconseja el uso rutinario de técnicas de ventilacion pasiva durante la RCP

convencional.

Uso de un Desfibrilador Externo Automatizado (DEA)

Un desfibrilador externo automatizado (DEA) es un dispositivo portatil alimentado por bateria
que incluye parches autoadhesivos para colocar en el pecho de un paciente en que se
sospecha una parada cardiaca y detectar el ritmo cardiaco. Los DEA son precisos en su

interpretacion del ritmo cardiaco y son seguros y efectivos cuando los utilizan personas sin
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formacién médica.?’® Si el ritmo es desfibrilable (fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular
sin pulso), se le proporciona al operador que maneja el DEA una indicacién acustica (y a veces
visual) para administrar una descarga eléctrica de corriente continua (desfibrilacion) con el fin
de restablecer un ritmo cardiaco coordinado.?®

Entre los pacientes con un ritmo desfibrilable, cada minuto de retraso en la desfibrilacion se
asocia con un 6 % mas de probabilidad de no terminar la FV, y un 3-6 % menos de probabilidad
de sobrevivir al alta.?®'-28% Para otros ritmos cardiacos (incluyendo asistolia y un ritmo normal),
no se aconseja una descarga con un DEA.

La probabilidad de supervivencia después de una parada cardiaca fuera del hospital (PCR-
EH) puede aumentar significativamente si los pacientes reciben RCP inmediata y se utiliza un
DEA.?% Los DEAs hacen posible que personas sin formacion médica intenten la desfibrilacion
en una parada cardiaca varios minutos antes de que llegue la ayuda profesional.?® Las tasas
mas altas de supervivencia tras la resucitacion por resucitadores legos se han observado
después del uso de DEAs localizados in situ, como en aeropuertos, casinos, instalaciones
deportivas o estaciones de tren.>®>?528 Una actualizacion reciente de la revision sistematica
de 2020 de ILCOR identifico una declaracion cientifica de ILCOR?®, una revision
sistematica®® y cuatro estudios observacionales.?®'?% La revision sistematica incluyé 30
estudios y concluy6 que la RCP realizada por un testigo con el uso de un DEA aumenté la
supervivencia.?®® Un estudio observacional informé de una mejora en los resultados
neuroldgicos favorables?®*, mientras que otro sugirié que no habia diferencia en los resultados
neuroldgicos favorables.?®' De manera similar, un estudio observacional objetivd una mejora
en la RCE?%?, mientras que otro sugiri6 que no habia diferencia en el prondstico neuroldgico
favorable.?®! El cuarto estudio informé de que las tasas anuales de muertes de origen cardiaco
se redujeron tras la implementacién de un programa de acceso publico a la desfibrilacion
(PAPD) para pacientes menores de 65 afios, pero no para pacientes de 65 afios 0 mas.?%
Basado en el Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) del
ILCOR,® el ERC recomienda la implementacion de programas de acceso publico a la
desfibrilacion, y recomienda que los DEA de acceso publico estén disponibles para su uso las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, se almacenen en lugares facilmente accesibles
para el publico en general y en vitrinas sin llave.

Esta seccién aborda la desfibrilacion en el contexto del SVB. Conceptos mas avanzados,
incluyendo la cardioversion sincronizada, el cambio de vector y la doble desfibrilacion
secuencial, se pueden encontrar en la Guia ERC 2025 de Soporte Vital Avanzado para

Adultos.®? Consideraciones mas amplias y elaboradas de sistemas para la colocacion vy el
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despliegue de desfibriladores externos automatizados se abordan en la Guia ERC 2025

Sistemas que Salvan Vidas.**

DEAs ultraportatiles

Varios fabricantes han desarrollado DEAs ultraportatiles o de bolsillo para uso personal o para
equipar a los voluntarios encargados de responder en caso de emergencia en la comunidad.
Esto presenta una oportunidad para aumentar la disponibilidad de DEAs y, en consecuencia,
mejorar los prondsticos de los pacientes. Sin embargo, estos dispositivos pueden estar
limitados en el numero y la energia de descargas que pueden proporcionar (por ejemplo,
restringidos a un maximo de 20 descargas y 85 J). Aunque estos dispositivos pueden haber
sido aprobados como seguros para su uso, esto no proporciona evidencia del rendimiento del
dispositivo en situaciones del mundo real. Por ello, el ILCOR ha revisado la evidencia de
eficacia para respaldar las decisiones de implementacion con datos?® La revision identifico
tres estudios.?*®2® Uno era un modelo econdémico que sugeria que los DEAs ultraportatiles
reducirian el riesgo anual de muerte cardiaca y mejorarian los resultados de calidad de vida.?%
Uno correspondia al protocolo de un ensayo clinico aleatorizado?” por conglomerados,
mientras que el tercero era una publicacion en forma de resumen que describia datos
preliminares del mismo ensayo.?®® Actualmente, no hay suficiente evidencia clinica para
indicar que los DEAs ultraportatiles mejoran el prondstico de los pacientes.® Actualmente, el
ERC no puede recomendar su adopcion hasta que haya datos clinicos que demuestren con

alta certeza que su uso mejora el pronésticos de los pacientes.

Coémo encontrar un DEA

Todos los DEAs de acceso publico deben estar registrados en el servicio de emergencia local.
Dichos registros permiten al operador telefénico identificar el DEA mas cercano disponible en
el momento de la llamada de emergencia.?**3%* Sj hay mas de un testigo presente en la parada
cardiaca, el operador telefénico puede guiar e indicar a uno de los testigos donde localizar y
coger un DEA. Informar al testigo que realiza la llamada de emergencia especificamente sobre
los DEAs de acceso publico disponibles in situ (es decir, inmediatamente visibles desde el
lugar donde el paciente ha colapsado) es otra forma que ayudaria a conseguir y utilizar
rapidamente un DEA disponible en dicho paciente. Si el DEA de acceso publico esta
disponible inmediatamente al lado del paciente, y se puede minimizar el tiempo en que el

resucitador permanece lejos del paciente, puede ser correcto incluso en el caso de que haya
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un solo resucitador, ir a por el dispositivo. El ERC recomienda que los servicios de emergencia

locales mantengan un registro preciso de las ubicaciones de los DEAs.

@ikt

Figura 8k. Enviar a buscar un DEA

Aplicaciones de geolocalizacion

Los sistemas de posicionamiento global (GPS) de los teléfonos inteligentes han permitido que
numerosas aplicaciones localicen al usuario y muestren la ubicacién y disponibilidad de los
DEAs cercanos. 3%-3% A menudo permiten al usuario afiadir detalles sobre nuevos DEAs y
proporcionar informacion sobre DEAs que faltan o que estan averiados. Estas aplicaciones
pueden complementar los registros existentes.®%3*% [as aplicaciones pueden ser capaces de

proporcionar indicaciones para llegar a pie donde esté el DEA y pueden integrarse con los
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sistemas de los centros coordinadores de forma que los operadores telefénicos puedan enviar
una notificacion a un teléfono movil (u otro dispositivo inteligente, por ejemplo, un reloj
inteligente) del que disponga el testigo y que le pueda guiar a donde se encuentre el DEA mas
cercano.®%%% E| papel de la tecnologia de los teléfonos moéviles como herramienta para
localizar DEAs se describe con mas detalle en la Guia ERC 2025 Sistemas que Salvan

Vidas.3*

Senalizacion de DEA (Figura 8k)

Aunque hay varios tipos de sefiales para identificar los DEAs disponibles, a menudo falta
comprension sobre el significado de dichas sefiales.*"*® Se han desarrollado nuevas sefiales
tras realizar una encuesta publica®®3', pero falta evidencia que demuestre cémo las sefiales
aumentan el uso de DEA. Ademas, muchos DEAs no tienen ninguna senal identificativa en el
lugar en el que se encuentran ni tampoco existen indicaciones en las cercanias que puedan
guiar a los testigos hacia su ubicacion.®!'" EI ERC y el ILCOR recomiendan que las ubicaciones
de los DEAs sean claramente visibles y faciles de localizar. Esto incluye una senalizacion clara
en su ubicacion que sea visible desde la distancia, asi como sefiales en las cercanias del DEA
que dirijan claramente a los testigos hacia su ubicacion. Los letreros informativos situados
donde se encuentra el DEA deben indicar para qué sirve, y que cualquier persona puede

usarlo, incluso si no ha recibido capacitacion previa.

Vitrinas para los DEAs

La preocupacién por el posible robo o el vandalismo han llevado a implementar medidas de
seguridad, como el uso de vitrinas con cerradura para alojar los DEAs en lugares publicos.
Dado que cada minuto de retraso en realizar la desfibrilacion disminuye criticamente la
probabilidad de supervivencia, el tiempo adicional necesario para acceder a un DEA en una
vitrina cerrada con llave puede impactar negativamente la supervivencia del paciente.®'? Una
revision de alcance del ILCOR en 2025 evalué los beneficios y perjuicios de colocar DEAs en
vitrinas cerradas con llave en comparacion con vitrinas sin llave. La evidencia fue limitada
porque solo se identificaron 10 estudios, algunos de los cuales eran estudios de simulacién o
resumenes de congresos.?'*32! En conjunto, se objetivd un bajo riesgo de robo, desaparicion
de DEAs o vandalismo (<2%). Ademas, dos estudios de simulacién identificaron tiempos
significativamente mas lentos a la hora de acceder al DEA cuando se utilizaron medidas de
seguridad adicionales, como vitrinas con llave.?® Una encuesta a los primeros intervinientes

también informd que la mitad de todas las lesiones sufridas al acceder a un DEA ocurrieron al
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intentar romper el vidrio para acceder al mismo.3??> De acuerdo con el ILCOR, el ERC
recomienda que las vitrinas de los DEAs no estén cerradas con llave. Si las cerraduras son
necesarias, las instrucciones para abrirlas deben ser claras para la prevenciéon de retrasos.
Los organismos responsables deben establecer estrategias para recuperar los desfibriladores

de acceso publico que han sido utilizados.

Uso de drones para entregar los DEAs

Los drones o vehiculos aéreos no tripulados tienen el potencial de acelerar la entrega de un
DEA, especialmente en areas con tiempos de respuesta mas prolongados. La evidencia que
respalde la entrega de DEAs mediante drones es actualmente insuficiente, pero estudios
realizados en situaciones reales demuestran la viabilidad del envio de DEAs por drones, con
una ventaja de tiempo de 1 a 3 minutos sobre las ambulancias observada en
aproximadamente el 60% de los casos. Se pueden utilizar modelos matematicos para
optimizar la ubicacion de los drones y mejorar la respuesta de emergencia en casos de PCR-
EH. EI ILCOR realizé una revision de alcance en 2023 y una actualizacion de la evidencia en
2024* para investigar la viabilidad y el impacto de los DEAs entregados por drones para la
respuesta a paradas cardiacas extrahospitalarias. Se incluyeron un total de 39 estudios. La
mayoria de los estudios fueron estudios de simulacion o modelos de prediccién
computacional. Solo tres estudios informaron sobre la distribucion de DEAs mediante drones
en paradas cardiacas extrahospitalarias reales.3>*-*2° No hubo ECAs que investigaran el envio
de DEAs mediante drones. El ERC recomienda que, donde sea posible el envio de DEAs
mediante drones, los operadores telefonicos deben informar a los testigos que se ha asignado
un dron para entregar un DEA y proporcionar instrucciones basicas sobre como recoger el
DEA del dron.

Coémo y cuando usar un DEA

Un DEA solo debe usarse en una persona que no responde y tiene una respiracion anormal.
No se debe retrasar la RCP mientras se localiza y se recoge el DEA, pero tan pronto como el
DEA llegue al lado del paciente, debe conectarse al mismo.® Si hay mas de un testigo
presente, uno debe continuar con la RCP mientras el otro coloca los parches de desfibrilacion.
Algunos dispositivos se encenderan automaticamente una vez que se abra su estuche,
mientras que otros pueden requerir que el usuario presione un boton de encendido. La
mayoria de los DEAs tienen indicaciones de voz y visuales sobre dénde colocar los parches

autoadhesivos. Una vez que los parches del desfibrilador estén conectados, nadie debe tocar
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al paciente mientras el DEA realiza el analisis de ritmo. Si el DEA aconseja una descarga, la
dara por si mismo (DEAs totalmente automaticos) o pedira al usuario que presione un botén
de descarga (DEAs semiautomaticos). Algunos DEAs también ofrecen orientacion vy

retroalimentacién sobre la calidad de las compresiones toracicas.

Figura 8l. Contintie con las compresiones toracicas mientras se colocan los parches del DEA

Figura 8m. Siga las instrucciones del DEA
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Figura 8n. Si se indica una descarga, administre la descarga y continde con las compresiones toracicas

Figura 80. Si no se indica una descarga, continlie con las compresiones toracicas
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¢Deben realizarse compresiones toracicas antes de la desfibrilacion?

El ILCOR ha actualizado dos veces el Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de
Tratamiento (CoSTR)" 2020 abordando cuando realizar la desfibrilacion desde las ultimas
guias, sin embargo, no se han identificado nuevos estudios.?® Una revision sistematica de
2020 realizada por el ILCOR' identifico cinco ensayos controlados aleatorios®?-33° que
comparaban un intervalo mas corto con uno mas largo de compresiones toracicas antes de la
desfibrilacion.! No se encontré un beneficio claro de realizar RCP adicional antes de la
desfibrilacion. Cuatro estudios informaron de que no hubo una diferencia significativa en los
resultados neurolégicos favorables en pacientes que recibieron un periodo mas corto de RCP
antes de la desfibrilacién en comparacion con un periodo mas largo de RCP.326:327329.330 Cinco
estudios informaron de que no hubo una diferencia significativa en la supervivencia al alta
hospitalaria en pacientes que recibieron un periodo mas corto de RCP antes de la
desfibrilacion en comparacion con un periodo mas largo de RCP.3233 De acuerdo con el
ILCOR, el ERC recomienda que se realice RCP hasta que se disponga de un DEA, se
encienda y los parches de desfibrilacion se coloquen al paciente. Una vez que los parches del
DEA estén colocados, el DEA analizara vy, si esta indicado, se debe administrar una descarga

sin demora. No se debe retrasar la desfibrilacion para proporcionar RCP adicional.

Colocacion de los parches de desfibrilacion

El ILCOR llevd a cabo una revision sistematica abordando el tamafio y la colocacion de los
parches del DEA en 2024.* Se identificaron dos estudios observacionales®'3%*2 y un ensayo
controlado aleatorizado®*. Ningln estudio abordd el impacto de los diferentes tamarios de
parches en la recuperacion de circulacion espontanea (RCE), la supervivencia o un pronéstico
neurologico favorable. Un estudio observacional informé que no hubo diferencia en el éxito de
la desfibrilacion al usar parches de desfibrilacion grandes.*"

Un estudio prospectivo®*? no encontré diferencia significativa en el prondstico neurolégico
favorable, la supervivencia al alta hospitalaria o el éxito de la desfibrilacién con la colocacion
inicial de los parches en posicion anteroposterior en comparacion con la posicién anterolateral.
Sin embargo, la colocacién de parches anteroposterior se asocio con tasas mas altas de RCE
después de ajustar por variables conocidas que pudieran afectar al resultado. EI ECA333
abordo la colocacién de parches en la fibrilacidon ventricular refractaria, que esta mas alla del
Soporte Vital Basico, y de la que se puede encontrar mas informacién en la Guia ERC 2025

de Soporte Vital Avanzado para Adultos.®
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Actualmente, no hay suficiente evidencia para recomendar un tamafo o posicion especificos
de los parches para una desfibrilacion externa éptima en adultos con un DEA. EI ILCOR ha
publicado una declaracién de buenas practicas que recomienda seguir la guia e instrucciones
del fabricante del DEA para la colocacion de parches para adultos. El ERC respalda esta
recomendacion.

Para la mayoria de los fabricantes, esto supone colocar los parches de desfibrilacion en la
parte frontal del pecho del paciente y en su lado izquierdo (la posicién anterolateral). Un
parche de desfibrilacion debe colocarse debajo de la clavicula derecha del paciente, justo a
la derecha del borde superior del esterndn. El otro parche de desfibrilacién debe de estar
centrado en la linea media axilar izquierda del paciente, debajo de la axila. La colocacion de
los parches debe evitar el tejido mamario si es posible. Este enfoque requiere menos
manipulaciéon manual, lo que reduce el riesgo de lesiones por manipulacién manual para el
resucitador, minimiza el tiempo necesario para colocar los parches de desfibrilacién y, por lo
tanto, minimiza las interrupciones en las compresiones toracicas.

La otra posicion posible implica colocar los parches de desfibrilacion en el pecho y la espalda
del paciente (la posicidon anteroposterior). Coloque el parche de desfibrilacién anterior en el
lado izquierdo del pecho, entre la linea media y el pezdn. En las mujeres, trate de evitar tanto
tejido mamario todo lo que sea posible. El parche de desfibrilacion posterior debe colocarse
en el lado izquierdo de la columna vertebral del paciente, justo debajo de la escapula. Este
enfoque requiere mas manipulacién manual que la posicion anterolateral. Si la posicion de los
parches anterior-lateral no es factible, entonces el resucitador puede considerar usar la

posicion de los parches anteroposterior si esta entrenado (Figura 6).

Retirar el sujetador antes de realizar la desfibrilacion.

La evidencia indica que las mujeres en parada cardiaca tienen menos probabilidades de recibir
resucitacion cardiopulmonar y desfibrilacion por parte de testigos.33+33¢ Esto puede deberse
al miedo a exponer y tocar el pecho de una mujer y el temor de ser acusado de agresion
sexual.®¥" Para evaluar el impacto de mantener puesto el sujetador durante la desfibrilacion,
el ILCOR llevo a cabo una revision sistematica que identifico dos estudios con33*33° maniquies
y un estudio con animales.3%° El estudio con animales sugirié que un alambre de metal dentro
de un sujetador no afectd negativamente el intento de desfibrilacion ni caus6 ninguna lesion
al paciente o al resucitador.>® Los estudios con maniquies sugirieron que los maniquies
femeninos tenian menos probabilidades de ser expuestos o desnudados,®® y con dichos

maniquies el tiempo hasta la desfibrilacion era mas largo.®*® No se identificaron estudios que
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abordaran la recuperacién de circulacion espontanea (RCE), la supervivencia o un prondstico
neuroldgico favorable.3*!

Los parches autoadhesivos del DEA deben colocarse sobre la piel desnuda. En las personas
que llevan puestos sujetadores, hay poca evidencia que indique si el sujetador necesita ser
desabrochado o cortado, y no hay evidencia de que un aro en un sujetador cause dafio.
El ILCOR sefiala que no hay suficiente evidencia para recomendar que se desabroche o se
corte el sujetador para usar un DEA. Los parches de desfibrilacion deben colocarse sobre la
piel desnuda en la posicidon correcta, lo cual puede lograrse cambiando la posicion del
sujetador, en lugar de desabrocharlo o cortarlo.

El ERC recomienda que los resucitadores prioricen la colocacién de los parches de
desfibrilacion en la ubicacién correcta y en contacto con la piel desnuda. Si esto se puede
lograr rapidamente sin desabrochar o cortar el sujetador, entonces es aceptable dejar el
sujetador en su lugar. Sin embargo, si el sujetador interfiere con la correcta colocacion de los
parches de desfibrilacién, entonces debe ser desplazado para facilitar la correcta aplicacion
de los parches. Los resucitadores no deben preocuparse por exponer el pecho de la persona
para colocar los parches de desfibrilacion. Deberian priorizarse las intervenciones que salvan
vidas sobre la preocupacion por el pudor.

El ERC recomienda ademas que los fabricantes de maniquies desarrollen maniquies realistas
que reflejen diferentes tamafos y formas corporales. El entrenamiento en RCP deberia

incorporar la colocacion de parches en personas que usan sujetadores.

Donde ubicar el DEA en los lugares publicos

La evidencia relacionada con la ubicacion geografica de los DEAs se puede encontrar en la
Guia ERC 2025 Sistemas que Salvan Vidas. El ERC recomienda la ubicacion de los DEAs
basada en datos, considerando la tasa histérica de PCR-EH, los tiempos de respuesta de los

servicios de emergencia y la ubicacion de los DEAs actuales.

Seguridad

Equipo de proteccion individual (EPI)

El uso de un equipo de proteccién individual durante la resucitacion desempefia un papel
importante para proteger a los resucitadores de la posible exposicion a agentes infecciosos.
Un metaanalisis de seis estudios aleatorizados basados en simulacion no encontré un impacto

significativo del equipo de proteccion individual en la profundidad o la tasa de compresiones
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toracicas en la RCP en adultos. Lo mismo se objetivé en estudios realizados durante la
pandemia del COVID-19, cuando se utilizé6 ampliamente el equipo de proteccion individual.
Sin embargo, los resucitadores que llevaban equipo de proteccion individual informaron que
se sintieron mas fatigados. Aunque se debe usar equipo de proteccién individual cuando esté
disponible, especialmente en entornos con riesgo conocido o sospechado de infeccion, su uso
no debe provocar retrasos innecesarios en el inicio de las compresiones toracicas. El ERC
recomienda que se realice un entrenamiento periddico para facilitar la colocacion y retirada
oportuna del equipo de proteccién individual, de modo que la proteccion y la actuacion rapida

puedan realizarse simultaneamente.34?

Lesiones a las personas que proporcionan RCP

ElI ILCOR realiz6 una revision de alcance sobre los posibles dafios a las personas que realizan
RCP, y se identificaron muy pocos informes de perjuicios derivados de la realizacién de la
RCP y la desfibrilacion. Se revisaron cinco estudios experimentales y un informe de un caso
publicados desde 2008. Los cinco estudios experimentales informaron de las percepciones
durante la administracion de descargas para cardioversion electiva en entornos
experimentales.

Los autores midieron el flujo de corriente y la corriente de fuga promedio en diferentes
experimentos para evaluar la seguridad del resucitador. A pesar de la evidencia limitada
respecto a la seguridad en el uso del DEA, el ILCOR y el ERC apoyan la recomendacion de
que el uso del DEA generalmente es seguro.'?”®* E| ERC, en consonancia con el ILCOR,
recomienda que los resucitadores realicen compresiones toracicas y utilicen un DEA, ya que

el riesgo de lesiones por una descarga accidental durante el uso del DEA es bajo.

Lesiones no intencionadas por RCP en pacientes que no estan en parada cardiaca

Las personas legas pueden mostrarse reacias a realizar RCP en una persona inconsciente y
gue no respira normalmente debido a la preocupacidn de que al realizar compresiones
toracicas a una persona que no esta en parada cardiaca se pudiera causar un dafo grave.
Sin embargo, hay poca evidencia de que la RCP realizada a una persona que no esta en
parada cardiaca cause un dafo significativo. Sin embargo, existe una preocupacion
importante de que los retrasos en la RCP resulten en peores pronosticos para los pacientes.3'?
Los beneficios potenciales en supervivencia de la RCP iniciada por personas legas en
pacientes en parada cardiaca superan ampliamente el bajo riesgo de lesion en pacientes que

no estan en parada cardiaca.
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El ILCOR recomienda que las personas legas, los testigos capacitados y los primeros
intervinientes inicien la RCP para una presunta parada cardiaca sin preocuparse por causar
dafios a pacientes que no estan en parada cardiaca (declaracion de buena practica). Las
recomendaciones de las Guias del ERC son coherentes con las recomendaciones de
tratamiento del ILCOR.

Seguridad de los DEAs

Los errores en el uso de los DEAs ocurren principalmente debido a problemas con la forma
en que el operador interactua con el DEA, en lugar de fallos o mal funcionamiento del propio
dispositivo, e incluyen continuar la RCP durante el analisis de ritmo, no administrar una
descarga cuando se indica y la retirada prematura del DEA.343

Los estudios de simulacion sugieren que los DEAs completamente automaticos aumentan la
seguridad, reducen los errores y acortan el tiempo hasta la desfibrilacion en comparacién con
los DEAs semiautomaticos.3*4345 El ERC recomienda el uso de DEAs ya que son seguros de

usar y presentan un bajo riesgo de lesiones para los resucitadores.

55



Soporte Vital Basico Smyth et al. Guias ERC 2025

Agradecimientos

Ademas, agradecemos la contribucion de los miembros del Grupo de Redaccién de Soporte

Vital Pediatrico por su aporte y el concepto de "3 pasos para salvar una vida".

Colaboradores

Nos gustaria agradecer a los miembros del Comité de Ciencia y Educacién de SVB del ERC
(Enrico Baldi, Jaques Delchef, Ahmed Elshaer, José M Giraldo, Cristian Abelairas Gomez,
Vlasios Karageorgos, Carsten Lott, Kaushila Modarage y Patrick van de Voorde) y a Siobhan
Masterson por sus comentarios y aportaciones durante el desarrollo de esta Guia ERC 2025

de SVB, y en particular por sus consejos respecto a las figuras incluidas.

56



Soporte Vital Basico Smyth et al.

Abreviaturas

ERC, Consejo Europeo de Resucitacion

CoSTR, Consenso sobre Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento
ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
sanitarios, sanitarios

IA, inteligencia artificial

RCP, resucitacion cardiopulmonar

SVB, Soporte Vital Basico

DEA, desfibrilador externo automatizado

SVA, Soporte Vital Avanzado

SVI, Soporte Vital Inmediato

SVBP, Soporte Vital Basico Pediatrico

SVN, Soporte Vital Neonatal

RV, realidad virtual

RA, realidad aumentada

EVA, entorno virtual de aprendizaje

SEM, Sistemas de emergencias médicas

HBB, ayudando a los bebés a respirar (Helping Babies Breathe)
DAP, desfibrilador de acceso publico

ECA, ensayo controlado aleatorizado
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Figura 1. Soporte Vital Basico para adultos — mensajes clave

Figura 2. Tres pasos para salvar una vida

Figura 3. Algoritmo universal de SVB

Figura 4. Respuesta de la comunidad

Figura 5. Senalizacion del DEA

Figura 6. Posicion de los parches anterolateral (a) o posicién de los parches anteroposterior
(b)

Figura 7. SVB paso a paso

Figura 8a. Seguridad

Figura 8b. Comprobar

Figura 8c. Inconsciente — Llamar

Figura 8d. Comprobar la respiracion — abrir la via aérea

Figura 8e. No respira normalmente

Figura 8f. Mano en el centro del pecho

Figura 8g. Ambas manos realizan las compresiones toracicas.

Figura 8h. Brazos rectos, perpendiculares sobre la victima

Figura 8i. Si no esta entrenado o no puede realizar ventilaciones, realice solo compresiones
toracicas.

Figura 8j. Si esta entrenado y es capaz, realice ventilaciones de rescate con una proporcién
de compresiones-ventilaciones de 30:2

Figura 8k. Enviar a buscar un DEA

Figura 8l. Continue con las compresiones toracicas mientras se colocan los parches del DEA
Figura 8m. Siga las instrucciones del DEA

Figura 8n. Si se indica una descarga, administre la descarga y continie con las compresiones

toracicas

Figura 80. Si no se indica una descarga, continde con las compresiones toracicas
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Tabla 1. Principales cambios en la guia de Soporte Vital Basico para Adultos de 2025.

Guia del ERC de 2021
Cambios en las guias

La guia de SVB del ERC de 2021 hacia
hincapié en la importancia de reconocer la
parada cardiaca en una persona que no
responde y no respira de manera normal, antes

de llamar a los servicios de emergencia locales.

La guia de SVB del ERC de 2021 enfatizo las
descripciones de una respiracion lenta o
laboriosa como indicadores de una respiracion

anormal.

Guia del ERC de 2025

La guia de SVB del ERC de 2025 realza la
importancia de llamar a los servicios de
emergencia locales para cualquier persona
que no responda. Los resucitadores ya no
necesitan confirmar la respiracion anormal
antes de llamar. Llame primero y luego
valora la respiracion, mientras espera a que
respondan a la llamada. El operador
telefénico podra ayudarle a identificar una
respiracion anormal, si es necesario.

El ejercicio es un desencadenante comun
de parada cardiaca. Poco después del inicio
de la parada cardiaca, los atletas pueden
mostrar un patron de respiracion casi

normal o de jadeo.

Nuevos temas anadidos en la guia de SVB del ERC de 2025

El papel del operador telefénico se abordd
previamente en el capitulo Sistemas Salvan
Vidas, que trata sobre el papel de los
operadores telefénicos con respecto al
rendimiento del sistema y la poblacion que sufre
una parada cardiaca.

Hay algunos estudios que indican que la RCP
con la cabeza elevada podria ayudar a mejorar
el prondstico de los pacientes. Ha habido un
creciente interés dentro de la comunidad de
resucitacion sobre los posibles beneficios de la

RCP con la cabeza elevada.
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La guia de SVB del ERC de 2025 incluye
algunos detalles sobre el papel del
operador telefénico. El papel del operador
telefonico es fundamental para el
reconocimiento precoz de la parada
cardiaca y el inicio de la RCP.

Los estudios existentes sobre la RCP en
posicion de cabeza elevada incluyen un
conjunto de varias intervenciones y no se
limitan solo a elevar la cabeza de la victima.
La evidencia que aborda el impacto de la

RCP con la cabeza elevada sin los otros
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El bienestar psicoldgico de los resucitadores no

se abordo previamente en la guia de SVB.

La RCP en pacientes obesos no se habia

abordado previamente en la guia de SVB.
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elementos del conjunto de intervenciones
es escasa.

Hay una creciente evidencia de que
encontrar a una persona en parada
cardiaca e intentar la resucitacion es una
experiencia potencialmente traumatica para
muchos resucitadores legos. La guia de
SVB del ERC de 2025 ahora reconoce que
los resucitadores legos y los testigos
pueden beneficiarse de ayuda.

Una creciente evidencia explora el manejo
de la parada cardiaca y el pronéstico en
pacientes obesos. La guia de SVB del ERC
de 2025 aconseja que los pacientes obesos
reciban RCP estandar 30:2 sin

modificaciones.

Temas eliminados de la guia de SVB del ERC de 2025

La guia SVB del ERC de 2021 incluy6 guias
para la modificacion del SVB en respuesta al
COVID-19.

La guia SVB del ERC de 2021 incluy6 una
recomendacion para el manejo de la
obstruccion de la via aérea por un cuerpo

extrafo.
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Las modificaciones del SVB para COVID-19
han sido eliminadas de la guia del SVB. El
COVID-19 ahora es endémico en la
comunidad y dichas recomendaciones han
sido eliminadas de acuerdo con las politicas
nacionales de salud. Los pacientes con
COVID-19 deben ser tratados como
cualquier otro paciente. Ya no se requieren
modificaciones en la RCP.

El manejo de la obstruccién de la via aérea
por un cuerpo extrafio ha sido trasladada
del SVB a la Guia de Primeros Auxilios del
ERC de 2025.°
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