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•
•

Una misión para el cambio

Datos de referencia sobre las desigualdades en la incidencia, el 
tratamiento y los resultados del paro cardíaco súbito (PCS)

Las principales áreas que se desarrollan en estas 
herramientas son las siguientes:

•

•

Guías basadas en la evidencia para la respuesta comunitaria al paro 
cardíaco súbito (PCS)

Respuesta comunitaria y sistema de atención que debería ser de rutina 
en todas las comunidades para la atención del paro cardíaco súbito 
con el fin de optimizar la cadena de supervivencia de la AHA

•

•

Herramientas para diseñar y poner en práctica una intervención impulsada 
por la comunidad

Orientación para utilizar la evaluación de las necesidades de la comunidad 
para comprender los obstáculos y las oportunidades antes de la ejecución 
del programa

•

•

•

Formas de utilizar los datos del estudio Cardiac Arrest Registry to Enhance 
Survival (CARES) para orientar los nuevos esfuerzos de la comunidad para 
mejorar los resultados de los PCS

Identificar e involucrar a las partes interesadas en el desarrollo 
de un programa comunitario de paro cardíaco individualizado

Esbozar un plan estratégico para la implementación del programa

•

•

•

Desarrollar asociaciones estratégicas con redes de supervivientes y 
organizaciones comunitarias

Apoyar estrategias que conecten a los donantes locales con necesidades 
tangibles en sus comunidades (por ejemplo, compra de kits CPR Anywhere, 
patrocinio de DEA, eventos comunitarios de RCP patrocinados, etc.)

Compartir los éxitos y crear un plan de sostenibilidad
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Una carga personal 
de Anezi Uzendu, MD

Me recuperé... no por una fuerza o resistencia 
inherente a mí, sino por múltiples avances 
científicos, un sistema de atención eficaz y una 
excelente capacitación del personal no 
especializado y de los profesionales de la salud.

Contenido de la sección: El Dr. Uzendu expone los retos y 
las oportunidades de inspiración para mejorar la 
supervivencia de todos.
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Sección 1: Introducción: una misión 
para el cambio

Un becario de cardiología inspira esperanza y cambio: la historia de 
Anezi Uzendu

Me llamo Anezi Uzendu, soy becario de cardiología y superviviente de un 
paro cardíaco. Escribo esta declaración con la orientación de un líder en la 
ciencia de la reanimación y la atención al paciente que fue quien me 
atendió en el hospital.

Empiezo compartiendo esto primero para presentar abiertamente mi conflicto 
de interés y, al mismo tiempo para fundamentar el hecho de que puedo 
hablar de este tema como pocos pueden hacerlo.

“ ...si hubiera sido el médico de urgencias de guardia la noche en que fui 
trasladado como paciente, hoy no estaría vivo”.

Paro cardíaco durante la residencia médica
El 28 de noviembre de 2016 yo era residente
de medicina de tercer año, y sufrí un paro
cardíaco extrahospitalario mientras jugaba
al baloncesto en un gimnasio local después 
del trabajo.

Mis probabilidades de supervivencia y 
recuperación total: alrededor del 1%. Les 
quiero contar cómo es que el sistema 
funcionó esa vez.

• Los testigos presenciales se apresuraron a iniciar 
la RCP.

• Me aplicaron desfibrilación dos veces en el piso 
del gimnasio a causa de una taquicardia 
ventricular (TV) refractaria.

• El SEM llegó en diez minutos y 
continuaron con los esfuerzos de 
reanimación, me desfibrilaron otras dos 
veces de camino al hospital.

• Yo seguía con una TV refractaria, y el personal del servicio de emergencias 
hospitalario decidió realizar trece intentos más hasta que se logró el retorno de 
la circulación espontánea.

En el momento en que se tomaron estas decisiones (basadas en la duración de la 
RCP y el lugar donde se produjo el paro) mi probabilidad de sobrevivir hasta el alta 
hospitalaria con una función neurológica relativamente aceptable era cerca del 1%. 6



Las bajas expectativas de supervivencia pueden perpetuar los malos resultados
Incluso en circunstancias óptimas (paro cardíaco presenciado, RCP por parte de un 
testigo presencial, desfibrilación a tiempo, llegada rápida del SEM, etc.) el paciente 
tiene probabilidades elevadas de morir. Dado que la mayoría de los paros no se 
producen en circunstancias óptimas, es fácil ver cómo la desesperación se puede 
apoderar de la situación.

Esta desesperación lleva a asumir que la supervivencia y una respuesta neurológica 
razonable son algo difícil de obtener. Estos pensamientos no solo los comparten los 
pacientes, sino también científicos, legisladores y otros.

• Los científicos pueden renunciar a sus objetivos al sentir que sus esfuerzos son en 
vano.

• Los legisladores pueden perder la motivación cuando una ley no logra los 
resultados previstos.

• Las decisiones de paliar y aliviar el sufrimiento pueden tomarse con demasiada 
precipitación cuando se perciben signos de un mal pronóstico, como pérdida inicial 
de los reflejos en el tronco encefálico o paro prolongado.

Estas decisiones las toman profesionales sanitarios inteligentes y compasivos que se 
toman en serio su juramento hipocrático sagrado y, sobre todo, “que no hacen daño”. 
Sé que es así porque yo fui uno de esos médicos, y me doy cuenta de que si hubiera 
sido el médico de guardia en el servicio de emergencias hospitalario la noche que 
llegué, hoy no estaría aquí.

La recuperación aporta una nueva perspectiva

Me dieron el alta en 3 semanas, me gradué en la 
residencia de medicina interna y estoy a punto de 
terminar el programa de subespecialización en 
cardiología. He atendido a otros pacientes que han 
sufrido paros cardíacos, proporcionándoles una 
atención más informada y optimista de lo que 
hubiera hecho antes. Uno de mis antiguos 
pacientes también se ha unido a la industria para 
continuar la lucha contra la muerte por paro 
cardíaco súbito, y esperamos que la cadena de 
supervivientes continúe. Participo a nivel local y 
nacional en los esfuerzos por mejorar los resultados 
y reducir las desigualdades en el tratamiento del 
paro cardíaco extrahospitalario.

Puedo hacer estas cosas, no por una fuerza o resistencia inherente a mí, sino por 
múltiples avances científicos, un sistema de atención eficaz y una excelente 
capacitación del personal no especializado y de los profesionales de la salud.
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Extiendo mi gratitud a las personas que marcan la diferencia.

• Científicos: ustedes están marcando la diferencia. Los descubrimientos, 
como el manejo específico de la temperatura, están logrando que los 
supervivientes que se recuperan se conviertan en miembros de la 
sociedad útiles, capaces de volver a contribuir en sus comunidades. 
Como les han ayudado a sobrevivir, ahora están creando redes en todo 
el país, aprovechando su experiencia y pasión compartidas para 
brindar su aporte y catalizar el cambio.

• Profesionales de la salud: sus esfuerzos están marcando la diferencia. 
Una gestión óptima de los pacientes hospitalizados significa hacer que 
los niños vuelvan a casa con sus padres y viceversa.

• Reanimadores legos: ustedes están marcando la diferencia. Al iniciar la 
RCP y utilizar un desfibrilador externo automático (DEA), si se dispone de 
uno antes de que llegue el SEM, se duplican o triplican las posibilidades 
de que una víctima de un paro cardíaco sobreviva.

• Responsables políticos y defensores de la causa: ustedes están 
marcando la diferencia. Avances como la RCP dada por 
telecomunicadores y el requisito de que la capacitación en RCP en las 
escuelas sea obligatoria están brindando herramientas a las 
comunidades para salvar las vidas de sus seres queridos.

• Supervivientes: ustedes están marcando la diferencia. Cuando se unen al 
movimiento, su entusiasmo los lleva a la implementación de políticas y a 
la educación de la comunidad. Incluso si no deciden trabajar 
activamente en temas relacionados a la muerte súbita, su vida frente a 
la muerte es el testimonio de la eficacia de los avances pasados y sirve 
de inspiración a la siguiente ola de progreso. La supervivencia origina 
supervivientes. Más allá de los resultados medibles, creo que la 
contribución más importante de los supervivientes a la dinámica del paro 
cardíaco es inspirar esperanza.

Los recientes avances para cambiar el paradigma del paro cardíaco 
extrahospitalario están logrando mejoras sustanciales en los resultados. Desde el 
momento en que una persona sufre un paro cardíaco, las cartas están en su contra. 
Pero hoy en día, todas las partes interesadas tienen un papel fundamental en 
cómo será el futuro y en la capacitación de las comunidades para salvar más vidas.

–
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Un cordial saludo a los programas en los que supervivientes, legisladores, 
dirigentes de la comunidad y profesionales médicos se unen para salvar vidas

Las comunidades pueden reducir los decesos con programas 

de prevención de la muerte súbita cardíaca. Gracias a la 

pasión de los voluntarios, vemos el éxito de este tipo de 

incorporaciones en las comunidades. La Ley de Lindsay 

protege a los atletas que estudian en Ohio a través de la 

enseñanza a estudiantes, padres y entrenadores sobre 

cuándo detectar los riesgos y cómo salvar vidas 

mediante RCP.

Lindsay Love Davis, 
superviviente a un PCSLa Ley de Lindsay, aprobada recientemente en Ohio, 

exige que todos los futuros atletas menores de diecinueve 
años y sus padres reciban información sobre muerte 
súbita cardíaca y reanimación básica.

Lindsay Davis, que da nombre a la ley, fue una antigua 
Miss Ohio y bailarina. Tras sufrir un paro cardíaco súbito 
por miocardiopatía hipertrófica, se convirtió en una gran 
influencia para el avance de esta ley y de otros esfuerzos 
para ampliar el reconocimiento y la supervivencia de la 
muerte cardíaca súbita extrahospitalaria.

Más allá de la defensade la causa , muchos grupos de 
supervivientes trabajan en sus comunidades para 
proporcionar educación y aumentar la concienciación 
sobre esta enfermedad. Muchos de ellos organizan 
eventos con frecuencia para enseñar a sus miembros 
RCP o RCP usando solo las manos.

Todos los atletas en edad escolar y sus padres reciben 
un folleto de dos páginas y un video de dieciséis minutos
centrado en educar, capacitar y proteger a los 
interesados en la participación deportiva. (Ver contenido
sobre la Ley de Lindsay) También se incluyen 
especificaciones para los entrenadores y protocolos de 
regreso al juego.
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https://odh.ohio.gov/wps/wcm/connect/gov/f06e24f6-5e02-417f-8aec-d7741c8a4d8b/Parent+Guardian.pdf?MOD=AJPERES&CONVERT_TO=url&CACHEID=ROOTWORKSPACE.Z18_M1HGGIK0N0JO00QO9DDDDM3000-f06e24f6-5e02-417f-8aec-d7741c8a4d8b-ncgtZMy
https://www.youtube.com/watch?v=s-YfCWQPeqw
https://www.youtube.com/watch?v=s-YfCWQPeqw
https://odh.ohio.gov/know-our-programs/lindsays-law/lindsays-law


Qué debemos saber sobre el paro cardíaco súbito

Contenido fundamental de esta sección:
— Información sobre el paro cardíaco
— Desigualdades
— Causas y factores contribuyentes

Si se trata en pocos minutos, 
el paro cardíaco puede ser 
reversible en la mayoría de 
las víctimas.
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Sección 2: Antecedentes: paro 
cardíaco extrahospitalario

• El paro cardíaco súbito es una de las 
principales causas de muerte.

• Alrededor de 350 000 casos ocurren cada año fuera 
de un hospital, y la tasa de supervivencia es inferior 
al 12%.

• La RCP puede duplicar o triplicar las probabilidades de 
supervivencia.

• Cerca del 70% de los paros cardíacos se producen 
en el hogar, y muchos no están preparados para 
una emergencia cardíaca.

La RCP mejora 
entre 2 y 3 veces las 
probabilidades de 
supervivencia, que 
actualmente son de 
menos del 12%.

el 70% ocurre 
en los hogares, 
y mucha gente 
no está 
preparada.

El sentido de urgencia de la acción inmediata de los testigos 
presenciales capacitados

Diferencias entre un ataque cardíaco y un paro cardíaco súbito
Habitualmente, la gente utiliza ambos términos indistintamente, pero son diferentes.

Paro cardíaco 
súbito 
Un problema 
eléctrico que hace 
que el corazón se 
detenga.

El paro cardíaco súbito se desencadena 
por una alteración eléctrica del corazón 
que produce un latido cardíaco irregular 
(arritmia).

El PCS se produce a menudo sin 
previo aviso.

Cuando el bombeo se ve interrumpido, el 
corazón no puede bombear sangre al 
cerebro, los pulmones u otros órganos. 
Segundos después, la persona pierde el 
conocimiento y deja de tener pulso.

Si la víctima no recibe tratamiento ante 
la falta de latidos o pulso, la muerte 
ocurre en minutos.

Ataque cardíaco
Una obstrucción 
que reduce el flujo 
de sangre al 
músculo cardíaco.

Un ataque cardíaco ocurre cuando se 
bloquea el flujo de sangre al corazón, y 
es un problema de “circulación”.

Los síntomas de un ataque cardíaco 
pueden ser inmediatos e intensos.

No obstante, es más común que 
aparezcan lentamente y se mantengan 
durante horas, días o semanas previas al 
ataque cardíaco.
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La causa habitual del paro cardíaco súbito es el ataque cardíaco.

Otras causas de paro cardíaco son las siguientes:

• Cicatrización del tejido cardíaco

• Músculo cardíaco engrosado (miocardiopatía)

• Medicamentos para el corazón

• Anomalías eléctricas

• Anomalías de los vasos sanguíneos

• Consumo recreativo de drogas

Si se trata en pocos minutos, el paro cardíaco puede ser reversible en la mayoría de las 
víctimas.

• Primero, llame al número local de emergencias para solicitar un servicio de 
emergencias médicas.

• Si hay un desfibrilador externo automático disponible, utilícelo lo antes 
posible.

• Inicie la RCP de inmediato y

• Continúe con la RCP hasta que llegue el servicio de emergencias médicas 
profesional.

• Si hay dos personas para ayudar, una debe comenzar la RCP inmediatamente 

mientras que la otra llama al número local de emergencias y busca un DEA.

Sobrevivir y recuperarse tras un paro cardíaco
La mayoría de los supervivientes de un paro cardíaco presentan 
algún grado de lesión cerebral y alteración de la conciencia. 
Algunos permanecen en un estado vegetativo permanente. 
Determinar el pronóstico del superviviente y decidir si se le brinda 
tratamiento o se le retira la atención es complicado y se basa en 
muchas variables (muchas de las cuales no se han estudiado a 
fondo).

Factores que influyen en la supervivencia antes del evento

• Edad

• Raza/etnia

• Mala salud, lo que incluye diabetes, cáncer, infecciones, enfermedades renales 
y accidente cerebrovascular



Factores de la RCP que influyen en las probabilidades de 
sobrevivir a un paro cardíaco

• Rápida respuesta de los testigos presenciales entre el colapso y el 

inicio de la RCP/desfibrilación

• La calidad y las habilidades en RCP/desfibrilación

• Pérdida de la función neurológica durante o inmediatamente 
después de la RCP

13
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Desigualdades y paro cardíaco
El paro cardíaco súbito puede ocurrir tanto dentro como fuera del hospital; puede tener 
causas subyacentes tanto cardiovasculares como no cardiovasculares.

• Como se ha señalado anteriormente, el paro cardíaco extrahospitalario (PCEH) 
se produce en más de 350 000 estadounidenses cada año con bajas tasas de 
supervivencia, lo que lo convierte en uno de los problemas de salud pública más 
importantes y una de las principales causas de muerte por enfermedad 
cardiovascular. 1, 2, 3

RCP precoz Desfibrilación 
temprana

Mejora de los 
resultados

La RCP precoz y el uso temprano del DEA pueden mejorar los resultados de los 
paros cardíacos, pero siguen perdiéndose oportunidades

• El PCEH se asocia a una baja supervivencia, pero la reanimación cardiopulmonar (RCP) 
y la desfibrilación temprana pueden mejorar los resultados. 4, 5

• Se ha demostrado gracias a múltiples estudios que la RCP por parte de testigos 
presenciales mejora la supervivencia al PCEH. 6, 7, 8

• Desgraciadamente, menos de la mitad de los pacientes que 
sufren un PCEH reciben RCP por parte de profesionales o 
testigos presenciales.

• Se estima que la RCP por parte de un testigo presencial sólo se 
le realiza a un tercio de las víctimas de PCEH en EE. UU., a pesar 
de la amplia disponibilidad de clases comunitarias.

• Las tasas de RCP por parte de un testigo presencial son más 
bajas entre los adultos negros y otros grupos raciales y 
étnicos históricamente subrepresentados. 8, 9, 10

• La RCP por parte de un testigo presencial no requiere ventilación boca a 
boca. Incluso las compresiones torácicas por sí solas mejoran el resultado.

• Además, el uso por parte de los testigos presenciales de los desfibriladores 
externos automáticos (DEA) es poco frecuente.

• La respuesta a un PCEH con RCP y desfibrilación puede mejorar radicalmente la 
supervivencia si se administra dentro de los 3 minutos, pero a menudo ni el 
servicio emergencias médicas (SEM) ni los primeros rescatadores de la 
policía o los bomberos pueden llegar al lugar de la escena en ese tiempo.

Solo ⅓ de las víctimas 
de PCEH reciben RCP 

por parte de un 
testigo presencial.

Sección 2: Antecedentes: paro 
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Desigualdades y paro cardíaco

No sólo existen desigualdades en el desarrollo y el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares (ECV); también las hay en la incidencia, el 
reconocimiento y el tratamiento del paro cardíaco súbito (PCS).

• La incidencia del PCS es mayor en las personas de menor nivel socioeconómico 
(NSE).11

• Del mismo modo, un NSE bajo se asocia a un mayor riesgo de muerte 
extrahospitalaria por enfermedad coronaria y PCS.12 No se trata de un fenómeno 
meramente estadounidense; existen desigualdades similares en otros países.13

• El SES más bajo también es un factor independiente de predicción de la 
mortalidad a largo plazo en los supervivientes de un PCS.14

• A pesar de las guías nacionales sobre el tratamiento del PCS, no todos los 
pacientes reciben terapias basadas en la evidencia, ya que las minorías raciales 
y étnicas y las mujeres corren un riesgo especialmente alto de no recibir el 
tratamiento adecuado. 15 16

Riesgos del vecindario y del código 
postal: la probabilidad de que un 
testigo presencial realice RCP

Un estudio del Cardiac Arrest Registry to 
Enhance Survival (CARES) demostró que las 
características específicas de los vecindarios 
se asocian con una mayor probabilidad de 
que los testigos presenciales utilicen un DEA 
en respuesta a un PCEH. El uso del DEA por 
un testigo presencial se asocia con un 
aumento del resultado funcional 
favorable.17, 18

• Las personas más necesitadas tienen menos probabilidades de recibir RCP por 
parte un testigo presencial. Es más probable que aquellos ciudadanos de 
vecindarios principalmente pobres, hispanos o afroamericanos necesiten RCP por 
parte de un testigo presencial para salvar una vida en caso de un PCEH, pero es 
menos probable que la reciban. 19, 20, 21

• Las personas de raza negra tienen la mayor incidencia de PCEH y tienen una 
probabilidad significativamente menor de sobrevivir a un paro cardíaco. 22

• El PCEH en vecindarios con predominancia de raza negra se asocia con tasas 
de tratamiento y supervivencia sumamente bajas. Los estudios han 
demostrado que las tasas de uso de DEA y RCP por parte de testigos 
presenciales son más bajas en estos vecindarios. 22

Sección 2: Antecedentes: paro 
cardíaco extrahospitalario
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• Aunque las tasas anuales de capacitación en RCP en Estados 
Unidos son bajas, también varían mucho entre las distintas 
comunidades. Los condados situados en el sur, aquellos con una 
mayor proporción de zonas rurales, residentes negros e hispanos y 
aquellos con ingresos familiares medios más bajos tienen tasas de 
capacitación en RCP menores que otras comunidades.

• Estos datos contribuyen a las desigualdades geográficas conocidas 
relacionadas a la supervivencia del paro cardíaco y ofrecen 
oportunidades para futuras intervenciones.17

• En un estudio realizado en Los Ángeles con datos de CARES, la 
tasa de RCP por parte de un testigo presencial recibida por los 
residentes latinos de Los Ángeles es aproximadamente la mitad 
de aquella de los residentes blancos.25

• Este problema se ve agravado por la falta de disponibilidad,
conocimiento o capacidad de pagar los programas de RCP en los
vecindarios de minorías y de bajos ingresos.

Otros factores que contribuyen a reducir la probabilidad de RCP por parte de 
testigos presenciales

• Factores socioeconómicos: la edad avanzada, el menor nivel 
educativo y los ingresos más bajos se asocian a una menor 
probabilidad de capacitación en RCP.26

• Lentitud en la comunicación: las barreras lingüísticas y las 
limitaciones con el inglés suponen un reto para las personas que 
llaman al número local de emergencias durante un paro 
cardíaco identificado por el despachador. Estos retrasos en la 
comunicación se asocian a una menor frecuencia de RCP por 
parte de los testigos presenciales, así como a retrasos tanto en el 
reconocimiento del paro cardíaco como en la aplicación de la 
RCP guiada por teléfono. 23, 24
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La AHA apoya las iniciativas locales para personalizar la capacitación 
en RCP
Especialmente en los vecindarios de minorías y de bajos ingresos, las comunidades 
necesitan programas novedosos y basados en la evidencia para ayudar a los 
ciudadanos a prepararse para responder eficazmente al paro cardíaco y mejorar los 
tratamientos y resultados del PCEH.

En un estudio que analizaba dos ciudades de Texas, Root E.D., et al. llegó a la siguiente 
conclusión: “una estrategia de capacitación en RCP orientada geográficamente y 
adaptada a las características del individuo y de la población del vecindario puede ser 
eficaz para reducir las desigualdades existentes en la prestación de RCP por parte de 
testigos presenciales en caso de paro cardíaco extrahospitalario”. 27 De este modo, se 
pueden identificar los vecindarios de alto riesgo y dirigir la capacitación en RCP a los 
vecindarios en los que es más probable que se necesite. 9, 10, 28, 29, 30, 31, 32

La American Heart Association y los dirigentes de la comunidad están en una posición 
única para mejorar la supervivencia en los vecindarios de alto riesgo, ya que la AHA 
trata de alcanzar sus objetivos de aumentar la RCP por parte de testigos presenciales y 
la supervivencia al PCEH, así como de reducir las desigualdades para que todo el 
mundo pueda tener la oportunidad de disfrutar una vida saludable.4

Reforzar la cadena de supervivencia de las comunidades de alto riesgo

Este conjunto de herramientas está orientado a reforzar la cadena de supervivencia al 
PCEH en las comunidades de alto riesgo, de minorías y de bajos ingresos. Para crear 
intervenciones comunitarias de impacto y sostenibles, combina datos de fuentes como 
las siguientes:

• Información de 
localización 
geoespacial

• Cardiac 
Arrest 
Registry to 
Enhance 
Survival 
(CARES)

• Intervenciones 
basadas en la 
evidencia

• Procesos
fundamentales 
y métricas de 
los resultados

• Otros datos 
del estudio de 
investigación

Sección 2: Antecedentes: paro 
cardíaco extrahospitalario
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La intervención de mayor impacto es el inicio 

de la RCP a tiempo y el uso apropiado de los 

desfibriladores externos automáticos (DEA).

Contenido de la sección:
— Por qué las probabilidades de supervivencia suelen ser bajas
— Eslabones fundamentales de la cadena de supervivencia
— Por qué las comunidades enteras deben participar en las 

mejoras

Sección 3: Cadena de supervivencia: sistemas de 
atención y respuesta comunitaria
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Sección 3: Cadena de supervivencia: sistemas 
de atención y respuesta comunitaria

Guías e intervenciones de la AHA para la atención y el tratamiento 
comunitario del PCS
Resumen de las guías actuales basadas en la evidencia para el tratamiento comunitario 
del PCS

Los datos del PCS demuestran un historial de bajas probabilidades de 
supervivencia
El paro cardíaco súbito, o para ser más específicos el paro cardíaco extrahospitalario 
(PCEH), afecta a más de 350 000 personas en Estados Unidos cada año. Esto ocurre con 
frecuencia sin previo aviso y sin conocimiento de la enfermedad cardíaca. Históricamente, 
el pronóstico de quienes sufren esta enfermedad es muy pobre, ya que más del 90% no 
sobrevive al alta hospitalaria, a pesar de los mejores tratamientos posparo cardíaco en los 
hospitales que reciben a estos pacientes.

!
La falta de flujo sanguíneo al cerebro provoca daños

El síndrome de posparo cardíaco, en concreto la lesión 

cerebral anóxica, es con frecuencia la causa de muerte en 

pacientes que sufren un PCEH. La falta de flujo de sangre 

al cerebro provoca daños irreversibles que obligan a las 

familias a retirar las medidas de soporte vital.

Claves para mejorar la supervivencia: RCP y uso del DEA
A pesar de los avances en los tratamientos posparo cardíaco, la única intervención 
con mayor impacto es el reconocimiento e inicio de la RCP a tiempo y el uso 
apropiado de los desfibriladores externos automáticos (DEA).

Numerosos estudios han demostrado que el inicio temprano de estas intervenciones 
comunitarias, así como la llegada a tiempo del SEM, mejora la supervivencia. La base 
de datos del estudio Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES) muestra esto 
en los gráficos que figuran en sus datos de 2018.

Utilizando la misma base de datos, los investigadores han demostrado que si los DEA 
se utilizaran con todos los PCEH, la supervivencia de los pacientes aumentaría del 9% 
al 14%. En los casos en los que un reanimador lego presencia el paro cardíaco y usa 
un DEA, la supervivencia aumentaría del 16% al 20%. Por desgracia, las comunidades 
con pocos recursos tienen tasas de capacitación en RCP/DEA significativamente 
inferiores a las de comunidades vecinas que cuentan con más recursos.
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Mejora de la supervivencia tras un paro cardíaco súbito extrahospitalario:
El informe científico más reciente de la AHA sobre sistemas de atención de reanimación en 
caso de PCEH sugiere las siguientes formas fundamentales de mejorar la supervivencia:

1) Aumentar la capacitación en RCP, especialmente en las zonas de 
menor nivel socioeconómico y con menos recursos

2) Disminuir el tiempo de activación del SEM

3) Implementación universal de la RCP asistida por teléfono

4) Mejorar el acceso a los DEA por parte de los testigos presenciales
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Optimizar la cadena de supervivencia asegurando las rutinas de 
tratamiento de un PCS 
Un sistema de atención efectivo combina estos elementos (estructura, proceso, sistema y 
evolución del paciente) en un marco de mejora continua de la calidad.

Personas 
Equipamiento 
Educación

Políticas 
Protocolos 
Procedimientos

Programas 
Organizaciones 
Culturas

Supervivencia y seguridad del 
paciente, calidad, satisfacción

El término “cadena de supervivencia” refleja los elementos del concepto de sistema de 
atención cardíaca de emergencia. Los pacientes que sufren un paro cardíaco 
extrahospitalario (PCEH) dependen de la asistencia que se les preste en su comunidad o 
entorno social. Los reanimadores legos deben reconocer el paro cardíaco, pedir ayuda, 
iniciar la RCP y realizar la desfibrilación (es decir, desfibrilación de acceso público [DAP]) 
hasta que un equipo de profesionales del servicio de emergencias médicas (SEM) se 
haga cargo y traslade al paciente a un servicio de emergencias hospitalario o a un 
laboratorio de cateterismo cardíaco. Por último, el paciente se traslada a una unidad de 
cuidados intensivos donde recibe una asistencia continuada.

Los 6 eslabones de la cadena de supervivencia extrahospitalaria son:

Identificación del 
paro cardíaco y 
activación del 
sistema de 
respuesta a 
emergencias

Reanimación 
cardiopulmonar 
(RCP) inmediata 
con énfasis 
en las 
compresiones 
torácicas

Desfibrilación 
rápida

Servicio de 
emergencias 
médicas básico 
y avanzado

Soporte vital 
avanzado y 
atención posparo
cardíaco

Tratamiento 
adicional, 
observación, 
rehabilitación y 
apoyo psicológico

Sección 3: Cadenade supervivencia: sistemas
de atención y respuesta comunitaria

Estructura Proceso Sistema

Activación de la respuesta a
emergencias Desfibrilación Reanimación 

avanzada
Atención 

posparo cardíaco RecuperaciónRCP de alta calidad
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Una cadena de supervivencia realizada correctamente puede mejorar las 
probabilidades de supervivencia y recuperación de las víctimas de paros cardíacos. Los 
tres primeros pasos (a menudo realizados por reanimadores legos) son eslabones 
fundamentales de esta cadena de supervivencia.

• Eslabón 1: Reconocimiento de los síntomas de un PCEH
Los testigos presenciales deben reconocer inmediatamente que se produjo un 
paro cardíaco si la víctima no responde y no respira. Las víctimas también 
pueden experimentar una respiración agónica, o jadeo y convulsiones. La
activación del sistema de respuesta a emergencias incluye la notificación al 
personal de rescate mediante el llamado al número local de emergencias u otro 
número similar.

Es posible que al llamar a un sistema de respuesta a emergencias tan pronto como sea 
posible los dos pasos siguientes en la cadena de supervivencia tengan mayor éxito. Aunque 
muchos PCEH ocurren en el hogar, algunos establecimientos públicos también pueden tener 
un sistema de alerta in situ que puede hacer que una persona designada o un equipo de 
personal capacitado responda. Independientemente de que el personal de asistencia 
capacitado llegue o no, el reanimador también debe recurrir a un desfibrilador externo 
automático (DEA) inmediatamente si hay uno disponible.

Después de identificar los síntomas y de que un testigo presencial haya llamado al 
número local de emergencias o a un sistema de respuesta a emergencias similar, inicie 
inmediatamente el siguiente paso en la cadena de supervivencia.

• Eslabón 2: Inicio de la reanimación cardiopulmonar (RCP).

• Se debe iniciar la RCP inmediatamente.
• La American Heart Association recomienda que se dé inicio a las compresiones 

torácicas de inmediato, independientemente de la capacitación del 
reanimador o de los recursos disponibles.

• Esto incluye a los reanimadores que son capaces de combinar ventilaciones 
boca a boca con las compresiones torácicas.

Lo ideal es que la víctima reciba una RCP de alta calidad, pero la realización de RCP 
usando solo las manos con personas sin entrenamiento es mejor que ninguna respuesta 
por parte de los testigos presenciales.

Estos son algunos indicadores de calidad:

• TIEMPO: el ritmo para todas las edades es de 100 a 120 compresiones por minuto.
• La AHA recomienda comprimir el centro del pecho fuerte y rápido al ritmo del clásico

de la música disco “Staying Alive”. Otra canción con un ritmo apropiado es “Crazy in
Love” de Beyonce.

Sección 3: Cadena de supervivencia: sistemas
de atención y respuesta comunitaria
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• PROFUNDIDAD:
• Para los lactantes, se requiere una profundidad de compresiones de al 

menos ⅓ de la profundidad del pecho o 4 cm, aproximadamente.

• Para los niños, se requiere una profundidad de compresiones de al menos ⅓
de la profundidad del pecho o 5 cm, aproximadamente.

• Para los adultos y adolescentes, se requiere una profundidad de compresiones de
al menos 5 cm.

• EXPANSIÓN: los reanimadores deben garantizar la expansión completa del tórax 
después de cada compresión, manteniendo compresiones regulares sin interrupción 
y evitando el exceso de ventilación. Los reanimadores sin capacitación deben 
centrarse en la RCP mediante compresiones (solo usando las manos).

Durante un paro cardíaco súbito, el corazón deja de latir. Esto puede deberse a una alteración 
del ritmo llamada fibrilación ventricular. Esto hace que la víctima deje de respirar y pierda el 
conocimiento. Si se administra RCP rápidamente esto puede ayudar a que la sangre oxigenada 
fluya hacia el corazón y el cerebro y mantener a la víctima con vida hasta que llegue el 
personal médico capacitado y hasta que se pueda utilizar un desfibrilador externo automático 
para restablecer el bombeo normal del corazón.

• Eslabón 3: DEA. Si se dispone de un DEA y la víctima no respira con normalidad, 
debe utilizarse rápidamente.

• Un reanimador debe comenzar inmediatamente encendiendo el dispositivo y 
siguiendo las indicaciones de la computadora integrada.

• Los parches cuentan con diagramas que muestran cómo colocar los parches de 
electrodos en el pecho de la víctima.

• Una vez que el reanimador esté seguro de que nadie está tocando a la víctima, 
puede administrar una descarga si la computadora determina que es necesaria.

Un DEA puede proporcionar incluso mejores tasas de supervivencia cuando se utiliza en 
caso de un paro cardíaco súbito. Una descarga de un DEA ayudará a “reiniciar” el corazón 
transformando la fibrilación ventricular en un ritmo cardíaco normal y corrigiendo la 
actividad eléctrica anormal que causó el paro cardíaco.

• Eslabón 4: El soporte vital avanzado generalmente incluye la RCP de alta 
calidad por parte de personal de asistencia inmediata, la desfibrilación 
temprana y, si es necesario, el uso de fármacos y otros dispositivos para 
atender a la víctima.

• El soporte vital avanzado en conjunto con el soporte vital básico tiene el 
objetivo de que las víctimas de un paro cardíaco sean dadas de alta del 
hospital con sus funciones neurológicas intactas.

Sección 3: Cadenade supervivencia: sistemas
de atención y respuesta comunitaria
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Mientras que el soporte vital básico se centra en la RCP de alta calidad y en compresiones 
torácicas con interrupciones mínimas, la ventilación adecuada y el uso de un DEA, el 
soporte vital avanzado va más allá del recuperar los latidos normales para ayudar al 
paciente a conseguir una salud cardíaca sólida después de ser dado de alta.

Los procedimientos de soporte vital avanzado, como el manejo de la vía aérea y los 
medicamentos antiarrítmicos, pueden ayudar a que un corazón en fibrilación ventricular 
responda mejor a la desfibrilación y ayude al corazón a seguir manteniendo un ritmo normal.

Sin embargo, es importante señalar que los tres pasos anteriores hacen posible 
el soporte vital avanzado. Sin RCP como mínimo y preferiblemente con una 
rápida desfibrilación desfibrilación, la probabilidad de supervivencia disminuye 
significativamente.

• Eslabón 5: Atención posparo cardíaco
• Una RCP de calidad y una respuesta rápida pueden ayudar a la víctima a 

mantenerse con vida el tiempo suficiente para recibir soporte vital avanzado, 
pero la atención posparo cardíaco es igualmente importante.

• Este paso suele realizarse en el hospital.
• Este tipo de atención comprende un sistema multidisciplinar que proporciona 

un paquete de cuidados que incluye el manejo específico de la temperatura, 
una angiografía coronaria, cuidados intensivos de modo activo y el 
neuropronóstico diferido.

• Eslabón 6: Recuperación

• Discutir las expectativas de recuperación y los planes de supervivencia.
• Abordar las necesidades de tratamiento, vigilancia y rehabilitación.
• Optimizar la transición de los cuidados al hogar y al entorno ambulatorio 

proporcionando una comunicación clara con los supervivientes de paro 
cardíaco y sus cuidadores en el momento del alta hospitalaria.

Este eslabón pone de manifiesto el enorme recorrido de recuperación y supervivencia tras 
un paro cardíaco, desde el final del tratamiento agudo de la enfermedad crítica hasta la 
rehabilitación multimodal (tanto a corto como a largo plazo), no solo para los 
supervivientes sino también para las familias.

Sección 3: Cadenade supervivencia: sistemas
de atención y respuesta comunitaria
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Este eslabón reconoce la necesidad de que el sistema de atención apoye la 

recuperación, discuta las expectativas y ofrezca planes que aborden el tratamiento, la 

vigilancia y la rehabilitación de los supervivientes de paro cardíaco y sus cuidadores 

durante la transición de los cuidados del hospital al hogar y la vuelta a su papel y 

función social.

La mejora de la supervivencia tras un PCEH implica a toda la comunidad

• Los primeros en responder a los paros cardíacos extrahospitalarios 

suelen ser legos, pero si actúan con rapidez pueden aumentar la 

supervivencia.

• Al llamar al número local de emergencias, iniciar la RCP y utilizar un 

DEA para administrar una descarga que podría salvar la vida, la tasa de 

supervivencia de una víctima puede aumentar hasta tres veces en 

comparación con la espera de seis a diez minutos promedio para que 

llegue una ambulancia y los proveedores del SEM a proporcionar 

atención.

• Los profesionales de la salud también están incluidos en la cadena de 

supervivencia, por lo que es importante que tengan amplio conocimiento 

sobre RCP de alta calidad y soporte vital tanto básico como avanzado.
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Un programa comunitario para paro cardíaco puede 
ayudar a reducir las desigualdades sanitarias en la 
prevención, el reconocimiento y el tratamiento de los 
paros cardíacos súbitos, especialmente cuando se 
ofrece a las comunidades compuestas por minorías y 
de bajos ingresos.

Contenido de la sección:
— Enfoques para que la implementación del programa sea exitosa
— Consideraciones sobre recursos y financiación
— Reconocimiento e incentivos
— Atención especial al panorama mayor compuesto por la 

resiliencia comunitaria

Sección 4: Implementación del programa
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Entre las herramientas también se incluyen datos sobre paros cardíacos y desigualdades 
basados en la evidencia, ejemplos de programas comunitarios que han tenido éxito 
anteriormente y una hoja de ruta para que las comunidades creen programas 
individualizados que ayuden a eliminar las desigualdades y a mejorar la supervivencia en 
el tratamiento y los resultados tras un paro cardíaco.

Aunque el objetivo principal de estas herramientas es la prevención secundaria tras un paro 
cardíaco, la prevención primaria es fundamental para reducir la incidencia del paro 
cardíaco y debe tenerse en cuenta a la hora de desarrollar un programa comunitario. Los 
usuarios a los que va dirigido son los Programas de impacto comunitario de la AHA de todo 
el país; sin embargo, este conjunto de herramientas es lo suficientemente generalizado 
como para que lo utilice cualquier líder comunitario comprometido con la mejora de los 
resultados de los paros cardíacos.

Dos enfoques fundamentales para el éxito de los programas

1. Asegurar la participación de la comunidad en un programa de paro cardíaco
2. Personalizar el programa para que se ajuste a las fortalezas, debilidades,  

obstáculos y oportunidades de la comunidad

El comité espera que este conjunto de herramientas sea útil para ayudar a las 
comunidades, especialmente a las minoritarias y de bajos ingresos, a 
desarrollar un Programa comunitario de paro cardíaco para ayudar a reducir las 
desigualdades de salud en la prevención, el reconocimiento y el tratamiento del 
paro cardíaco súbito.

Implementación de un programa de paro cardíaco en la comunidad

Los datos muestran que las comunidades con un estatus socioeconómico más 
bajo o con una población minoritaria elevada presentan una menor 
supervivencia al PCEH y una mayor carga de la enfermedad. Las comunidades 
rurales también experimentan peores resultados.1 Para este proyecto es 
importante identificar las comunidades de alto riesgo y las que tienen más 
probabilidades de beneficiarse por la formación y los recursos adicionales. El 
registro CARES un conjunto de datos a nivel nacional que podría ser consultado 
para encontrar sitios con supervivencia en los percentiles 25-50.2 Estas 
comunidades podrían ser objeto de intervención.

https://mycares.net/sitepages/aboutcares.jsp
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• Al reconocer que cada comunidad tiene diferentes necesidades y 
fortalezas se debe completar una evaluación de necesidades. El enfoque 
principal debe determinar las áreas potenciales de entrenamiento e 
intervención. Las comunidades pueden utilizar grupos de discusión, 
encuestas y entrevistas clave para identificar las fortalezas y las 
oportunidades.

• La evaluación también debe identificar a los defensores locales que 
apoyan el programa y garantizan su éxito a largo plazo.

• Se necesitan defensores locales para crear confianza con los miembros de 
la comunidad y garantizar que la intervención se mantenga en primera 
línea en la comunidad y proporcione información fundamental para 
optimizar el aprendizaje de la experiencia de cada comunidad.

• Es probable que surjan temas comunes de la evaluación. Esa información 
ayudará a las comunidades a establecer objetivos individualizados y 
abordar problemas como las barreras para llamar al número local de 
emergencias o el miedo a realizar RCP por parte de un testigo presencial. 
Las personas pueden dudar en intervenir cuando están preocupadas por 
las repercusiones, como ser deportado, los problemas financieros o 
legales, las enfermedades infecciosas o los problemas lingüísticos.

• La comunicación activa con la comunidad es fundamental para 
garantizar el éxito. Esto debe realizarse de manera frecuente y centrarse 
en las necesidades específicas de la comunidad.

• Las historias y anécdotas pueden ayudar a llamar la atención sobre las 
necesidades locales o a destacar episodios de personas que no eran 
profesionales de la salud y supieron cómo responder. Los recursos 
publicitarios pueden ayudar directamente a los miembros a acceder a
oportunidades locales específicas de RCP. Al igual que en las intervenciones 
de Bobrow et al, estas comunicaciones pueden realizarse por teléfono o 
televisión, o incluirse en las facturas de servicios.3

La comunidad como aula

Obtener el apoyo de personalidades locales también 
puede aumentar la adhesión de la comunidad. En lugar 
del enfoque tradicional, en el que los reanimadores 
acuden a un centro de entrenamiento central, estas 
intervenciones utilizarán la comunidad como aula. Esto 
permite una rápida adaptación de la intervención para 
abordar tanto las necesidades como el entorno único de 
la comunidad.

Sección 4: Implementación del programa



31

Muchas comunidades locales tienen grupos de pares que pueden proporcionar apoyo 
tanto a los pacientes como a sus familias. Mientras que las redes nacionales de 
supervivientes (como la Sudden Cardiac Arrest Association y la Citizen CPR Foundation) 
suelen estar asociadas a estos esfuerzos, las comunidades locales pueden recurrir a 
grupos de la iglesia, fundaciones de hospitales y esfuerzos comunitarios similares. 
Aprovechar estos recursos existentes debe ser un objetivo cuando se inicien los esfuerzos 
comunitarios en materia de paros cardíacos.

Financiación, recursos y un enfoque en dos fases

Se puede obtener ayuda, ya sea monetaria o no, de la manera indicada 
anteriormente. Estos grupos también pueden ser una fuente de defensores locales 
para mantener los esfuerzos a largo plazo. Otra vía a seguir puede ser la colaboración 
con los departamentos de salud como recurso adicional.

Para determinar el éxito final de estos programas, será necesaria una estrecha 
colaboración con los registros, como el registro CARES. La medición inicial y las 
posteriores a la intervención garantizará un seguimiento adecuado del efecto a corto 
y largo plazo de estos programas.

Una implementación en dos fases puede ser un enfoque eficaz. En la fase 1, el enfoque 
y los recursos pueden centrar sus objetivos en la aplicación de una capacitación 
accesible, la inscripción de un número total de alumnos y la medición de la comodidad 
de los asistentes a la hora de realizar la RCP. En la fase 2, los recursos podrían pasar a 
recoger las métricas de éxito del paciente y la comunidad. Este enfoque y los objetivos 
de la segunda fase podrían organizarse en torno a la recopilación de datos sobre las 
tasas de RCP por parte de testigos presenciales, la supervivencia de los pacientes y la 
reintegración a largo plazo en la comunidad. Los resultados específicos y los recursos 
de medición para la consideración local se enumeran en la sección Medición del 
impacto del Programa sobre paro cardíaco en la comunidad.

Reconocimiento e incentivos para la mejora del sistema
A nivel hospitalario, se suelen emplear niveles de preparación y atención de calidad 
gratificantes para la atención de accidentes cerebrovasculares, traumatismos y 
enfermedades cardiovasculares. Las fuerzas motrices para motivar a los miembros del 
personal del hospital pueden diferir de las estrategias utilizadas para la comunidad en 
general. Hablar con los líderes de la comunidad y los defensores locales para determinar 
cómo reconocer de forma óptima sus esfuerzos y determinar los incentivos adecuados 
para los miembros de la comunidad y los profesionales de la salud y hospitalarios locales.

Sección 4: Implementación del programa
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También es importante considerar cómo incentivar a los órganos políticos y 

legislativos locales. Un mecanismo puede incluir el desarrollo de criterios para 

reconocer la finalización de los componentes individuales de la preparación de la 

comunidad (es decir, el programa sobre paro cardíaco, o el entrenamiento sobre la 

sobredosis de opiáceos). La marca AHA es reconocida internacionalmente y también 

puede ayudar a las comunidades a solicitar financiación filantrópica o subvenciones 

adicionales para apoyar estos esfuerzos.

Pensar en grande: desarrollar un plan integral de resiliencia comunitaria

Por último, el desarrollo de un programa comunitario sobre paros cardíacos es sólo una 

parte de un plan integral de resiliencia comunitaria. El grupo debe considerar la 

posibilidad de utilizar las lecciones aprendidas de estos esfuerzos para desarrollar otros 

módulos, como la capacitación de la comunidad en primeros auxilios básicos, 

capacitación sobre sobredosis de opiáceos, control de hemorragias y respuesta a 

tiradores activos, etc. La colaboración con otras organizaciones puede ayudar a 

garantizar la coherencia de los mensajes y la educación a la comunidad.
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La asociación entre los organizadores de la 
comunidad, el SEM y los servicios de extensión de los 
hospitales será fundamental para garantizar que se 
registren los resultados. Llevar un registro integral de 
la información sobre los resultados dentro del sistema 
de atención ayudará a todas las partes a 
comprender mejor el impacto a nivel comunitario.

Contenido de la sección:
— La importancia de medir el impacto
— Determinación de los objetivos de medición
— Ejemplos de métricas e ideas de medición

v
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Medición del impacto de un programa comunitario sobre paros cardíacos
Como parte de la implementación de herramientas, las comunidades pueden emplear varios 
métodos para medir el impacto de sus esfuerzos. Las áreas de interés pueden incluir el número 
total de miembros de la comunidad que participan, el efecto de las intervenciones en el 
participante así como en el paciente y el sistema general de atención. Las mediciones 
centradas en los participantes pueden incluir las siguientes medidas antes y después del curso.

Determinación de los objetivos del programa comunitario sobre paros 
cardíacos:
Los programas comunitarios deben establecer objetivos que sean específicos, medibles, 
alcanzables y con plazos definidos para medir el éxito, identificar las oportunidades de 
mejora y facilitar el mantenimiento del programa. La singularidad de la comunidad y las 
áreas de mejora identificadas en la evaluación de las necesidades de la comunidad 
deberían ayudar a establecer los objetivos. El programa debe tener al menos 2 o 3 
objetivos específicos.

A continuación se indican algunos ejemplos:

•
•
•

Aumentar el porcentaje de uso de DEA por parte de los testigos presenciales en un 10% 
para finales de 2024

Aumentar la frecuencia de la RCP por un parte de un testigo presencial en un 10% para 
finales de 2024

Capacitar a un mínimo de 100 miembros de la comunidad en RCP usando solo las manos 
para finales de 2024

Las mediciones de los resultados a largo plazo representan una oportunidad adicional 
para que la comunidad se involucre a medida que el paciente se reintegra en la 
sociedad. La literatura anterior ha demostrado que la vuelta a la vida normal requiere 
hasta 12 meses.
Esto puede permitir a un miembro de la comunidad hacer un seguimiento de la 
persona, proporcionarle recursos y apoyo ambulatorio, y al mismo tiempo continuar 
con el esfuerzo general de estas herramientas comunitarias.

La evaluación del sistema puede incorporar medidas tanto del SEM como del hospital. Lo 
ideal es que estas variables se registren antes de la puesta en marcha de la capacitación 
comunitaria, así como a lo largo del primer año tras dicha capacitación.

Consulte las ideas en las páginas siguientes para ayudar a determinar los criterios de 
medición.



Considere la posibilidad de realizar encuestas como esta Escala de Likert (escala 1-5):

• Comodidad para realizar la RCP:

• Comodidad para pedir ayuda:

• Grado en que considera que la comunidad está comprometida con la 
mejora de la salud pública:

Se pueden establecer objetivos como estos y medir el progreso

•

•

•

•

•

•

El 80% o más de los encuestados se sentirán muy cómodos (escala 5) 
realizando la RCP después de la implementación.

El 80% o más de los encuestados aumentará su comodidad al realizar la RCP 
en 2 o más puntos de la escala.

El 80% o más de los encuestados se sentirán muy cómodos (escala 5) pidiendo 
ayuda después de la implementación.

El 80% o más de los encuestados aumentará su comodidad a la hora de pedir 
ayuda en 2 o más puntos de la escala.

El 80% o más de los encuestados sentirán que la comunidad está muy 
comprometida (escala 5) en mejorar la salud pública tras la implementación.

El 80% o más de los encuestados sentirán que la comunidad está 
comprometida en mejorar la salud pública en 2 o más puntos de la escala.
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Muy cómodo Neutro Muy incómodo

Muy cómodo Neutro Muy incómodo

Muy 
comprometida

Neutro No 
comprometida
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Las preguntas binarias también pueden ser útiles, como estos ejemplos

•
•

¿Ha realizado RCP en el último año?

¿Ha realizado RCP desde la capacitación?
(sólo pregunta de seguimiento)

Convocatoria de asociaciones locales

La asociación entre los organizadores de la comunidad y los SEM y los servicios de 

extensión de los hospitales será fundamental para garantizar que se registren estos 

resultados. Se trata de una oportunidad para que la AHA aporte recursos 

adicionales que ayuden a mejorar la atención tanto en el SEM como en los 

hospitales. La capacidad para recolectar todos estos datos por completo dentro del 

sistema de atención ayudará a todas las partes a comprender mejor el impacto a 

nivel comunitario.

La evaluación de los resultados clínicos es más fácil de rastrear en las comunidades 

que participan en el registro CARES y en la base de datos coordinada alternativa que 

rastrea los resultados de los paros cardíacos. Sin un seguimiento coordinado, las 

comunidades se enfrentarán a un reto significativo que limita su capacidad para 

comprender plenamente el impacto de esta intervención.

Las mediciones de resultados en la atención clínica pueden incluir:

•
•

•
•
•
•
•

Ritmo primario del paro ........................................ (¿Desfibrilable?)

¿Retorno de la circulación espontánea (RCE) en cualquier
momento de la reanimación ..........................................................

RCE a la llegada al hospital.............................................................

Supervivencia hasta el ingreso hospitalario………………………………

Supervivencia al alta hospitalaria…………………………………….……...

Uso del DEA (por parte de los testigos presenciales o del SEM) ........

RCP asistida por un despachador o RCP por un testigo presencial ...
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SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ NO



Las mediciones clínicas adicionales, si están disponibles, pueden incluir lo siguiente:
• Duración de la estancia hospitalaria: ____________________
• Duración de la estancia en la UCI: _______________________
• Disposición del alta (hogar, rehabilitación de pacientes agudos, centro de enfermería 

especializada, hospicio, morgue)
____________________

• Resultado neurológico (escala de Rankin modificada (o mRS) al alta hospitalaria)

Las posibles mediciones futuras pueden incluir:
• Supervivencia a los 6 meses

• Resultado neurológico a los 6 meses (mRS): considere añadir la codificación CPC extendida 
al alta y la evaluación a los 6 meses en los lugares seleccionados

Variables continuas a tener en cuenta (mediciones anuales):

• Envío de un SEM por paro cardíaco/hombre caído/persona que no responde

• RCP por parte de un SEM (número)

• Uso del DEA por parte de la comunidad

• Número de auxilios con RCP asistida por el despachador

• Participación en el registro CARES

Preguntas binarias:
• Ritmo primario del paro (desfibrilable/no desfibrilable)

• Retorno de la circulación espontánea (RCE) en cualquier momento de la reanimación 

• RCE al llegar al hospital

• Supervivencia hasta el ingreso hospitalario 

• Supervivencia al alta hospitalaria

Mediciones adicionales:

Objetivos generales:
• Aumentar en un 10% el porcentaje de uso de DEA en la comunidad

• Aumentar el número de comunidades que participan en el registro CARES en un 
25% en los estados que no participan.

• En las comunidades en las que se utilizan herramientas adicionales, como el Narcan 
comunitario, tener en cuenta la posibilidad de añadir variables que evalúen el número 
de asistencias por sobredosis y el uso del Narcan, tanto por parte del SEM como del 
público no especializado.
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• Duración de la estancia hospitalaria 

• Duración de la estancia en la UCI

• Disposición del alta (hogar, rehabilitación de pacientes agudos, CEE, hospicio, morgue)

• Resultado neurológico (mRS al alta hospitalaria)



Las comunidades y los miembros de la comunidad 
crean mayor confianza en los programas 
sostenibles. Es más probable que inviertan en 
programas futuros cuando los programas en los que 
invierten se repiten, evolucionan y se fortalecen.

Contenido de la sección:
— La importancia de la sostenibilidad del programa
— Factores asociados a los programas sostenibles
— Ideas específicas para garantizar la sostenibilidad del 

programa sobre paro cardíaco de su comunidad

Sección 6: Sostenibilidad del programa
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Sostenibilidad de un programa comunitario sobre paros cardíacos

Antecedentes: Por qué es importante la sostenibilidad

•

•

•

El fracaso en el mantenimiento de un programa eficaz tiene efectos 
perjudiciales para la comunidad.

Los costos de iniciación del programa (incluidas las inversiones financieras, así como el 
tiempo y la energía) son elevados, por lo que la falta de sostenibilidad aumenta el costo 
relativo de la intervención o el programa.

Las comunidades y los miembros de la comunidad pierden la confianza y es menos 
probable que inviertan en programas futuros cuando los programas en los que invierten 
se pierden o se terminan.

Factores asociados a los programas comunitarios sostenibles

• Defensores/líderes del programa: la literatura sobre la sostenibilidad de los 
programas comunitarios identifica sistemáticamente el liderazgo eficaz como el 
elemento más importante para el éxito. El liderazgo del programa debe incluir a 
personas apasionadas y comprometidas con la misión del mismo, que tengan la 
capacidad de supervisarlo y que sean respetadas y tengan la confianza de la 
organización o de la comunidad en general.

• Organización/estabilidad: el desarrollo de una estructura organizativa explícita 
garantiza que se comprendan las responsabilidades y puede ayudar a mantener 
un programa a través de cambios en el liderazgo, la membresía o las necesidades 
de la comunidad. Esto incluye establecer funciones y responsabilidades claras 
sobre el liderazgo del programa y un calendario coherente de reuniones y eventos 
a esperar como parte de la membresía.

• Eficacia del programa: lógicamente, un programa exitoso tiene más 
probabilidades de obtener apoyo y resistir la prueba del tiempo. Para ello, no sólo 
es necesario desarrollar un programa exitoso, sino que también es necesario 
desarrollar parámetros para medir el éxito y, a continuación, dar a conocer esos 
éxitos a la comunidad con el fin de fomentar su participación continua.

• Participación: el compromiso y la participación de la comunidad son contagiosos. 
Las inversiones pertinentes en publicidad y el compromiso de la comunidad 
conducirán a mayores índices de participación a largo plazo y a la sostenibilidad 
del programa.

• Capacidad de respuesta: ningún programa está perfectamente diseñado desde el 
principio. La obtención de retroalimentación y la revisión de la organización, el 
calendario, las actividades y los parámetros del programa son importantes para 
mantener el interés de la comunidad.

• Específico de la comunidad: lo que funciona para una comunidad no funcionará 
para todas las comunidades. Los programas exitosos y sostenibles toman la 
estructura básica de otros programas exitosos similares y luego los adaptan a las 
necesidades y la cultura de su comunidad.

Sección 6:Sostenibilidad del programa
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Ideas específicas para garantizar la sostenibilidad del programa 
sobre paro cardíaco de su comunidad

•

•

Desarrollar una estructura organizativa con una división de responsabilidades 
bien definida y transparente.

Desarrollar un programa permanente de eventos y reuniones que sean predecibles para 
los dirigentes y los miembros. Esto debería incluir tanto los eventos más amplios para las 
comunidades como las reuniones del comité directivo o el liderazgo del programa. Tener 
una agenda de reuniones predeterminada evita la necesidad de planificar y programar 
una reunión, lo que puede dar lugar a largos períodos de tiempo sin reuniones o eventos.

Anunciar el programa de una manera que sea importante para su comunidad y 
en un foro en el que lo vean/escuchen.

Aprovechar el espíritu competitivo de la gente y el orgullo de la comunidad. Llevar a 
cabo una competencia (entre individuos, equipos o el programa de RCP de otra 
comunidad): puede ser una competencia a largo plazo (por ejemplo, cantidad de 
personas capacitadas) o un evento competitivo puntual (por ejemplo, olimpiadas de 
RCP en las que se ponen a prueba las habilidades reales).

Controlar el progreso. Al igual que en una campaña eficaz de recaudación de fondos, 
hay que fijar objetivos y comunicárselos a la gente.

Reconocer a los individuos por su participación y progreso y por haber reclutado a 
otras personas para el programa.

•

•

•

•
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Los programas exitosos identifican las áreas 

de alto riesgo, entienden y reducen las 

barreras del aprendizaje más comunes y 

facilitan las intervenciones que mejoran la 

capacitación en RCP.

Contenido de la sección:
— Programa HANDDS del área de Denver
— Fundación Start the Heart de Louisville, Kentucky

Sección 7:Programas comunitarios exitosos
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Programas comunitarios exitosos sobre paros cardíacos

Denver Area HANDDS Program
(High Arrest Neighborhoods to Decrease Disparities in Survival)

El paradigma habitual de la capacitación en 

RCP consiste en tener a la comunidad cubierta 

con capacitación. Sin embargo, otro enfoque 

consiste en centrarse en las zonas de alto riesgo 

de sufrir un paro cardíaco y brindarles una 

capacitación más intensiva en RCP.

Al identificar las zonas de alto riesgo de paros 

cardíacos en la comunidad de Denver, 

Colorado, se implementó el programa 

HANDDS en un esfuerzo por reducir las 

desigualdades en la supervivencia a un PCEH.

1. Identificar los vecindarios de alto riesgo

2. Comprender las barreras comunes para el aprendizaje y la 
realización de la RCP en estos vecindarios

3. Evaluar y aplicar una intervención de formación de 
instructores de CPR Anytime diseñada para mejorar el 
entrenamiento en RCP en estos vecindarios. (1)

El enfoque de este programa en tres fases era el siguiente:

Sección 7:Programas comunitarios exitosos
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Cómo se utilizó el registro CARES de forma eficaz para el programa HANDDS
IDENTIFICACIÓN: los vecindarios de alto riesgo de Denver, CO se identificaron a través de 
los datos sobre paros cardíacos del Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES).

• CARES, el mayor registro de paros cardíacos de Estados Unidos, aportó los 
primeros datos.

• Los datos de paros cardíacos de CARES fueron desidentificados y mapeados 
utilizando programas de mapeo geoespacial para identificar las áreas de mayor 
riesgo de paros cardíacos en Denver, CO.

IMPLEMENTACIÓN: con estos datos que identifican las zonas de alto riesgo de paros 
cardíacos en Denver, CO, se puede llevar a cabo una capacitación específica en RCP en 
esas zonas.

• Se utilizaron técnicas novedosas para penetrar en la comunidad, como 
instructores de RCP bilingües en iglesias, centros comunitarios, etc.

• El programa HANDDS implementó la RCP allí donde más se necesitaba y en 
las comunidades con mayor riesgo de sufrir un paro cardíaco.

• El programa llegó a un mayor porcentaje de poblaciones con escasos recursos e 
históricamente subrepresentadas en comparación con el enfoque tradicional de 
capacitación en RCP.

IMPACTO: se capacitó a 344 personas más y se obtuvieron mejores calificaciones según 
una prueba basada en el conocimiento.

Recursos adicionales:
Artículo de la publicación: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4352570/
Ver también: https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(19)30074-7/fulltext
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Start the Heart Foundation en Louisville, KY

Un enfoque similar se produjo con gran éxito en el condado de Jefferson, en 
Louisville, KY, gracias a Start the Heart Foundation. En primer lugar, se han eliminado 
todas las barreras posibles para la capacitación en RCP usando solo las manos.

Enfoque para reducir las barreras

• BARRERAS MONETARIAS: era importante conocer las barreras comunes 
de aprendizaje y administración de RCP en este vecindario.
• La capacitación en RCP usando sólo las manos se impartió completamente 

gratis para el beneficiario.
• La financiación del programa se hizo a través de organizaciones de salud 

locales, empresas, subsidios del gobierno y donantes privados.

•

•

BARRERAS DE TIEMPO: las clases eran cortas. La capacitación se impartió 
en clases de menos de 30 minutos para eliminar la barrera del tiempo.

BARRERAS DE DISTANCIA: para facilitar la capacitación en RCP, los 
instructores de RCP se trasladaron a iglesias, centros comunitarios, reuniones 
familiares, clínicas de salud, eventos públicos y cualquier lugar donde un 
grupo quisiera recibir la capacitación.

BARRERAS DE ALFABETIZACIÓN: además, se recogieron y se evaluaron 
datos demográficos básicos desidentificados (como la edad, la raza/etnia, el 
código postal y el nivel educativo) para garantizar que los objetivos previstos 
de capacitación se puedan cumplir.

•

Enfoque para asegurar la participación de la comunidad
En esta comunidad se aplicó un doble enfoque a la enseñanza de RCP. En primer lugar, se 
planificó una capacitación sistemática en RCP usando solo las manos para todos los 
estudiantes de primer año de la escuela secundaria en el condado de Jefferson. Esto 
proporcionó un enfoque general y tradicional para capacitar a todas las personas de la 
comunidad. En segundo lugar, aprovechando el éxito del programa HANDDS, la agencia 
local del SEM compartió los datos de PCEH del registro CARES a través de una solicitud de 
acceso público. Esos datos se evaluaron con mapas geoespaciales y se identificaron las 
zonas de mayor riesgo de PCEH en el condado de Jefferson, KY. A partir de estos datos, se 
seleccionaron estas zonas de alto riesgo y se convocó a grupos para la capacitación en RCP 
usando solo las manos. Gracias a la presencia de un “embajador” en el vecindario o en la 
organización, la capacitación en RCP usando solo las manos en los vecindarios de alto 
riesgo tuvo una mayor aceptación. Un embajador puede ser un ministro, una enfermera o un 
médico local o cualquier persona interesada del  vecindario.

44
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Start the Heart Foundation en Louisville, KY (continuación)

Condado de Jefferson: análisis de ubicación y necesidades

Casos de RCP en los que no hubo 
ayuda por parte de un testigo 
presencial: 2013

Mapa de las víctimas de paro cardíaco que no recibieron RCP por parte de un 

testigo presencial, por código postal en Jefferson, KY. Mapeo geoespacial realizado 

con datos del registro CARES.

Con este enfoque general y específico de la enseñanza de la RCP usando solo las 

manos en el condado de Jefferson, KY, el 39% de las personas a las que Start the 

Heart Foundation les enseñó RCP usando solo las manos se clasificaron como 

poblaciones minoritarias. La población minoritaria general en el condado de 

Jefferson, KY, es del 28%. (2) Este programa de gran éxito se ha utilizado para 

enseñar RCP usando solo las manos a más de 50 000 personas en esta comunidad 

durante un período de cinco años y medio.

Sección 7:Programas comunitarios exitosos

Leyenda:
• RCP, SIN AYUDA DE UN 

TESTIGO PRESENCIAL
Ausencia de RCP por parte 
de testigo presencial
Cifras_



46

Start the Heart Foundation en Louisville, KY (continuación)
Condado de Jefferson: análisis de ubicación y necesidades

Mapa de las personas a las que se les ha enseñado RCP usando solo las manos 
durante un período de 5,5 años en el condado de Jefferson, KY

Los pasos fundamentales en ambos programas implican el uso de los datos sobre 
PCEH de las agencias locales del SEM y la adopción de un enfoque orientado a la 
capacitación en RCP. La eliminación del mayor número de barreras para aprender a 
realizar RCP usando solo las manos fue fundamental para el éxito de ambos 
programas. Por último, un miembro local de la comunidad objetivo facilitó en gran 
medida las incursiones en una serie de zonas y comunidades de alto riesgo.

Bibliografía

Sección 7:Programas comunitarios exitosos

Cantidad de personas 
capacitadas

Condado de Jefferson, Kentucky
Cantidad de personas capacitadas en RCP por 
código postal por Start the Heart Foundation

1. Sasson, C., Haukoos J., Eigel B., Magid D. The HANDDS Program: A systematic approach for 
addressing disparities in the provision of bystander cardiopulmonary resuscitation. Acad Emerg 
Med 21 (9):1042-1049

2.2010 US Census Bureau Statistics of Jefferson Co, KY



Gracias por su interés en utilizar estas herramientas para ayudar a desarrollar un 

programa único de prevención de paros cardíacos/uso de RCP en la comunidad. El 

comité espera que le haya sido útil para comprender y trabajar con el fin de reducir 

las desigualdades en la incidencia, el reconocimiento, el tratamiento y la 

supervivencia del paro cardíaco súbito con el objetivo final de salvar más vidas.

Materiales y recursos complementarios

Sección 8: Conclusión y recursos  adicionales

www.heart.org/cpr www.heart.org/handsonlycpr

Nueva autoevaluación previa al curso: 
“El poder está en SUS manos”

Video instructivo de RCP usando solo las manos

Recursos para RCP usando solo las manos 47

http://www.heart.org/cpr
http://www.heart.org/handsonlycpr


Apéndice: Riesgos cardiovasculares, COVID-19 y Glosario

Recursos de la sección:
— Riesgos de ECV subyacentes
— PCEH y COVID-19
— Glosario de términos
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La carga de salud pública de la ECV sigue siendo elevada.

• La primera causa de muerte en Estados Unidos es, de hecho, la 

enfermedad cardiovascular.1

• La ECV fue la mayor causa de muerte en Estados Unidos casi todos 

los años desde 1900, excepto en 1918 y en 2020.2

• La ECV fue la causa subyacente de muerte en el 30,8% de todas las 

muertes, o aproximadamente 1 de cada 3 muertes en Estados 

Unidos, según los datos de mortalidad de 2013 publicados por los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades.3

• En promedio, unos 2200 estadounidenses mueren cada día a 

causa de la ECV, es decir 1 muerte cada 40 segundos.

• La tasa de mortalidad atribuible a la ECV está mejorando. 

Fue de 252,2 por cada 100 000 en 2008, 222,9 en 2013, y 217,1 en 

2018.4

Apéndice A: Riesgos de ECV subyacentes
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Antecedentes/Introducción: Paro cardíaco y riesgos de ECV subyacentes

El paro cardíaco puede ser causado por casi cualquier afección cardíaca conocida. 1

Se calcula que de 85,6 millones de adultos estadounidenses, más de un tercio 
padecen más de una forma de enfermedad cardiovascular. Para 2030, se prevé que 
el 43,9% de la población estadounidense padezca algún tipo de enfermedad 
cardiovascular.

Las enfermedades cardiovasculares 
(ECV) incluyen:

• Presión arterial alta (hipertensión)

• Insuficiencia cardíaca congestiva (ICC)

• Ataque cardíaco (infarto de miocardio)

• Enfermedad de las arterias coronarias

• Accidente cerebrovascular

Se prevé que el 
43,9% de la 
población 
estadounidense 
padezca algún 
tipo de ECV.

Proyección para 2030
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Las desigualdades en las tasas de mortalidad han 
sido identificadas por

género, raza y factores socioeconómicos.

El paro cardíaco extrahospitalario (PCEH) afecta a más de 350 000 estadounidenses 
cada año con bajas tasas de supervivencia, lo que lo convierte en uno de los problemas 
de salud pública más importantes y una de las principales causas de muerte por 
enfermedad cardiovascular. 1,5,6

La brecha en las desigualdad de la esperanza de vida disminuyó entre la población 
masculina blanca y la negra. En 1980, la brecha entre estos dos grupos era de 7 años; 
sin embargo, en 2016, la desigualdad era de solo 4 años de diferencia, con una 
esperanza de vida de 76,4 años para la población masculina blanca y de 72 años para 
la negra. 

246,6

Población blanca no hispana 183,8

Población negra no hispana

Población hispana 

136,4

356,7

Población blanca no hispana 270,6

Población negra no hispana 

Población hispana 197,4

Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares están 
bien documentados, al igual que las desigualdades en el desarrollo de ECV debido 
al riesgo subyacente. El análisis de varios conjuntos de datos por parte de los CDC 
mostró que las desigualdades en los adultos eran comunes para todos los factores 
de riesgo examinados. 1,3,4

OBESIDAD (Índice de masa corporal de 30 kg/m2 o superior)
• En los hombres, la mayor prevalencia de obesidad (29,7%) se encontró 

en los estadounidenses de origen mexicano que habían completado la 
educación secundaria.

• La población femenina negra con o sin estudios secundarios tenían una alta 
prevalencia de obesidad (48,4%).

HIPERTENSIÓN (o presión arterial alta)
• La prevalencia de la hipertensión era elevada entre la población negra 

(41,2%) independientemente del sexo o del nivel educativo.

Apéndice A : Riesgos de ECV subyacentes

Tasas globales de mortalidad por ECV ajustadas por edad por cada 100 000 en 2013

269,8
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COLESTEROL ALTO (o hipercolesterolemia):
• La hipercolesterolemia era elevada entre la población blanca y estadounidenses de 

origen mexicano, independientemente del género o nivel educativo.

• La enfermedad arterial coronaria y los accidentes cerebrovasculares estaban 
inversamente relacionados con la educación, los ingresos y la situación de pobreza.

HOSPITALIZACIONES por ICC y ACCIDENTES CEREBROVASCULARES:

• La hospitalización fue mayor entre los hombres por cardiopatía total e infarto 
agudo de miocardio.

• La hospitalización fue mayor entre las mujeres por insuficiencia cardíaca congestiva 
(ICC) y accidente cerebrovascular.

• Entre los afiliados a Medicare, la hospitalización por ICC fue mayor entre la población 
negra, hispana y los indígenas americanos/nativos de Alaska que entre la población 
blanca.

• La hospitalización por accidente cerebrovascular fue mayor entre la población 
negra. Las hospitalizaciones por ICC y accidente cerebrovascular fueron mayores 
en el sureste de Estados Unidos.

EN RESUMEN:

• La esperanza de vida sigue siendo mayor para las mujeres que para los hombres 
y en la población blanca que en la negra por aproximadamente 5 años.

• La mortalidad por ECV en todas las edades tiende a ser mayor en la población negra.

Aunque algunos grupos se enfrentan a mayores barreras sociales y de organización para la 
prevención primaria, la prevención selectiva de los factores de riesgo elevados podría tener un 
impacto sustancial en la futura incidencia de la ECV para todos los grupos. 1

Objetivos de impacto estratégico central: abordar las barreras de acceso a la salud y 
reducir las desigualdades
Para 2024, la American Heart Association (AHA) habrá creado un nuevo objetivo de impacto 
estratégico. Se deben desarrollar programas para identificar y abordar las barreras de acceso 
a la salud y al bienestar que estén alineados con el objetivo de impacto estratégico 2024 de 
la AHA de promover la salud cardiovascular para todos.

Objetivos 2024

En su rol de defensora de la equidad sanitaria, para 2024 la 
American Heart Association promoverá la salud cardiovascular para 
todos, lo que incluye la identificación y eliminación de las barreras 
al acceso y la calidad de la atención de la salud.

Apéndice A : Riesgos de ECV subyacentes



3 FACTORES DE LA SALUD

• Hipercolesterolemia

• Presión arterial alta

• Glucemia alta

52

4 COMPORTAMIENTOS SALUDABLES

• No fume

• Mejore la alimentación

• Manténgase activo

• Pierda peso

La salud cardiovascular ideal se define por la ausencia de ECV clínicamente evidente
junto con la presencia simultánea de niveles óptimos de las 7 métricas, que incluyen 
no fumar y tener hábitos alimenticios saludables, hacer suficiente ejercicio físico, 
tener un peso corporal normal y niveles normales de colesterol total, presión arterial 
y glucemia en ayunas en ausencia de tratamiento farmacológico.7

Los programas deben tener como objetivo reducir las desigualdades y mejorar las 
oportunidades de salud para todos.

Varios factores de riesgo social se correlacionan con una menor probabilidad de 
alcanzar la salud cardiovascular medida según la escala de Life's Simple 7, de 
acuerdo con las encuestas National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES), desde 1999 hasta 2006.

Se debe desarrollar programas que ayuden a reducir las desigualdades que estén 
alineados con el objetivo de impacto estratégico 2024 de la AHA de promover la 
salud cardiovascular para todos.8

• Ingresos familiares bajos

• Nivel educativo bajo

Varios factores de riesgo social se correlacionan con las probabilidades reducidas 
de salud cardiovascular. 8

• Minoría étnica

• Persona que vive sola

Estudio NHANES, 1999 - 2006

Apéndice A : Riesgos de ECV subyacentes
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Figura 1: Factores de salud cardiovascular: prevalencia de 
cumplimiento de 5 o menos criterios entre adultos y niños de EE. UU.

0%

15%

30%

45%

60%

14,4%
10,5%

19,6%

32,8%

44,8%

51,2%

Niños: 

Blanco/a

Niños: 

Negro/a

Niños: 

Hispano/a

Adultos: 

Blanco/a

Adultos: 

Negro/a

Adultos: 

Hispano/a

¿Quiénes, entre los adultos y los niños, reúnen 5 o menos factores de 
salud ideal?

Prevalencia de cumplimiento de 5 o más criterios de salud cardiovascular ideal 
entre adultos estadounidenses de 20 años o más (estandarizados por edad) y 
niños estadounidenses de 12 a 19 años, por raza/etnia, National Health and 
Nutrition Examination Survey, desde 2011 hasta 2012.1

Apéndice A : Riesgos de ECV subyacentes

Los indicadores de salud son considerablemente peores para los adultos que 
para los niños, pero las desigualdades persisten independientemente de la 
edad cuando se agregan los factores que indican cuál sería el estado de 
salud ideal.

≤5
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La reanimación por parte de testigos presenciales en la era del 
COVID-19 u otras infecciones comunitarias altamente contagiosas.

Factores para los testigos presenciales que responden:

¿Qué factores controlan el riesgo de contagio para el testigo presencial que 
inicia la RCP usando solo las manos?
La prevalencia de la enfermedad en la comunidad y los síntomas específicos 
de la víctima antes de sufrir un paro cardíaco son factores importantes que 
afectan el riesgo de transmisión al rescatador.

A veces estos síntomas pueden ser desconocidos, pero como la mayoría de 
los paros cardíacos se producen en el hogar, a menudo el testigo presencial 
conocerá a la persona que sufre un paro cardíaco y sus condiciones médicas 
actuales.

¿Qué factores adicionales pueden afectar la transmisión a un testigo presencial si 
responde a un paro cardíaco?
Se desconoce el número de partículas aerosolizadas (virus expulsado de la víctima) que se 
generan durante las tareas de reanimación (como RCP solo con compresiones), pero se cree 
que es relativamente bajo según un modelo animal en un estudio reciente impulsado por la 
actual pandemia. Además, es esencial tener en cuenta que la RCP por parte de un testigo 
presencial suele durar sólo unos minutos antes de la llegada del SEM.

¿Qué probabilidad de contagio tiene el testigo presencial que realiza RCP 
usando las manos en la comunidad y qué se puede hacer para reducir el riesgo 
de transmisión?

Se ha determinado que el riesgo de infección es bajo.
Un estudio reciente de Sayer et al. analizó los datos del estado de 
Washington recogidos durante el año 2020, y se llegó a la conclusión de que 
el tratamiento de 100 pacientes en el campo sin equipo de protección 
personal podría dar lugar al contagio de COVID-19 de 1 testigo presencial.

Si el testigo presencial tiene una mascarilla, es apropiado que la use durante la 
reanimación.

Además, según los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC), mantener las manos limpias es sumamente importante en esta época 
para ayudar a prevenir la propagación del virus del COVID-19, y lavarse las 
manos es una de las mejores formas de protegerse a sí mismo y a su familia de 
contraer la enfermedad.
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Debe lavarse las manos con agua y jabón durante al menos 20 segundos o utilizar un 
desinfectante de manos con al menos un 60% de alcohol antes y después de tocarse los 
ojos, la nariz o la boca, de tocarse la mascarilla, de entrar y salir de un lugar público y 
de tocar un objeto o superficie que pueda ser tocado frecuentemente por otras 
personas.

¿Cuánta importancia tiene la RCP por parte de un testigo presencial en la cadena 
de supervivencia del paro cardíaco extrahospitalario?
La RCP por parte de un testigo presencial a tiempo puede duplicar o triplicar las 
probabilidades de supervivencia. Tal y como reafirman las guías 2020, reconocer 
rápidamente un paro cardíaco súbito, activar rápidamente el sistema de respuesta a 
emergencias e iniciar las compresiones torácicas solo con las manos es vital para 
salvar vidas.

Factores a tener en cuenta a la hora de impartir capacitación en RCP:

¿Qué deben tener en cuenta las instalaciones o centros de entrenamiento que deseen 
impartir cursos de RCP durante la pandemia de COVID-19?

Cualquier instalación u organización que desee realizar eventos de 
capacitación debe empezar por consultar las guías de salud de su comunidad 
local para las reuniones e interacciones comunitarias.

Los representantes locales de salud pública conocen mejor las necesidades 
específicas o las tasas de infección de sus propias comunidades. Si se 
permiten las reuniones, siga siempre los protocolos locales en cuanto al 
número de participantes y mantenga el distanciamiento social.

¿Existen medidas específicas que los instructores deban adoptar cuando impartan una 
clase en la comunidad?

Asegúrese de que el entorno de la clase permita el distanciamiento social y no 
comparta los maniquíes de entrenamiento. Asegúrese de desinfectar a fondo todos los 
maniquíes después de cada clase según las recomendaciones de la red de 
entrenamiento de la AHA.

¿Existen alternativas a la capacitación presencial?

Las comunidades pueden seguir educando a los miembros de la comunidad a través de la 
colaboración con los medios de comunicación locales en eventos como demostraciones 
de RCP en directo en Facebook o de la conexión con miembros notables de la comunidad 
para realizar eventos en las redes sociales. Sea creativo y comparta los pasos simples para 
salvar una vida a través de copias impresas, eventos en directo o grabados con 
anterioridad.

Apéndice B: PCEH, RCP y COVID-19
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Puntos fundamentales para la capacitación durante 
las infecciones comunitarias altamente contagiosas

Los paros cardíacos siguen ocurriendo incluso durante las pandemias. Ofrecer 

capacitación continua en RCP es un servicio importante para que su comunidad pueda 

ayudar a sus familias y vecinos. Consulte siempre al departamento de salud local o a la 

entidad gubernamental para conocer las recomendaciones más actuales para su 

comunidad. Para obtener información específica sobre capacitación, la American Heart 

Association actualiza periódicamente sus guías y materiales en línea.
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Apéndice B: PCEH, RCP y COVID-19

Término Definición

Angiografía 
coronaria

Radiografías de los vasos sanguíneos del corazón para visualizar las 
obstrucciones.

Ataque cardíaco Condición en la que un coágulo de sangre bloquea el flujo de sangre al 
corazón, causando la muerte del músculo cardíaco. También conocido como 
“infarto de miocardio”.

Cadena de 
supervivencia

Acontecimientos que deben producirse para maximizar la probabilidad de 
supervivencia de los pacientes con paro cardíaco. Estos eventos incluyen: 
1) activación de la respuesta a emergencias, 2) RCP de alta calidad, 
3) desfibrilación, 4) reanimación avanzada, 5) atención posparo cardíaco y 
6) recuperación.

Cardiac Arrest 
Registry to Enhance 
Survival (CARES)

Una base de datos nacional que recopila información sobre los paros cardíacos 
extrahospitalarios, con el objetivo de que las comunidades puedan comparar 
sus métricas con las de otras comunidades.

Atención posparo 
cardíaco

Cuidados prestados a los pacientes tras un paro cardíaco.

Descarga Corriente eléctrica suministrada al corazón que se utiliza para tratar ciertos tipos 
de paros cardíacos. También conocida como “desfibrilación”.

Desfibrilación Corriente eléctrica suministrada al corazón que se utiliza para tratar ciertos tipos 
de paros cardíacos. También conocida como “descarga”.

Desfibrilador externo 
automático (DEA)

Dispositivo portátil que se utiliza para restablecer el funcionamiento normal del 
corazón en determinados tipos de paro cardíaco mediante la administración de 
una descarga/desfibrilación.

Enfermedad 
cardiovascular (ECV)

Condiciones que afectan al corazón.

Fibrilación ventricular 
(FV)

Ritmo anormal del corazón en el que los ventrículos tiemblan en lugar de 
contraerse y no consiguen bombear sangre. La fibrilación ventricular es un tipo 
de paro cardíaco, potencialmente tratable mediante desfibrilación.

Infarto de miocardio Condición en la que un coágulo de sangre bloquea el flujo de sangre al 
corazón, causando la muerte del músculo cardíaco. También conocido como 
“ataque cardíaco”.

Manejo específico de 
la temperatura (MET)

Tratamiento de los pacientes que han salido del paro cardíaco pero continúan 
inconscientes, y que consiste en mantener una temperatura corporal específica 
para mejorar la función cerebral. También se conoce como “enfriamiento” o 
“hipotermia terapéutica”.

Paro cardíaco 
extrahospitalario 
(PCEH)

Un paro cardíaco que se produce fuera de un entorno hospitalario (es decir, en 
el hogar, en la calle, en un lugar público).
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Término Definición

Paro cardíaco 
presenciado

Evento de paro cardíaco que es observado por otra persona apenas ocurre.

Paro cardíaco/paro 
cardíaco súbito (PCS)

Cese repentino de la función cardíaca normal, que hace que el corazón deje de 
bombear sangre.

Pronóstico Predicción de la evolución de los pacientes basándose en toda la información 
disponible sobre el paciente.

Reanimación 
cardiopulmonar 
(RCP)

Combinación de compresiones torácicas y ventilaciones artificiales para ayudar 
a circular y oxigenar la sangre mientras una persona está en paro cardíaco.

Reanimación 
cardiopulmonar 
convencional (RCP 
convencional)

Reanimación cardiopulmonar que implica tanto ventilaciones artificiales como 
compresiones torácicas.

Reanimación 
cardiopulmonar por 
parte de un testigo 
presencial (RCPtp)

Reanimación cardiopulmonar iniciada por una persona que no forma parte de 
la respuesta a emergencias.

Reanimación 
cardiopulmonar 
usando solo las 
manos (RCP usando 
solo las manos)

Reanimación cardiopulmonar sólo con compresiones torácicas, sin ventilaciones 
artificiales.

Servicio de 
emergencias médicas 
(SEM)

Sistema que proporciona tratamiento médico rápido, estabilización y 
transporte para enfermedades y lesiones en el ámbito extrahospitalario. 
También conocidos como servicios de ambulancia.

Sistemas de atención Organización de individuos, comunidades y entidades que colaboran para 
ofrecer la mejor atención posible a los pacientes.

Soporte vital 
avanzado

Atención de emergencia que incluye el soporte vital básico más el manejo de la 
vía aérea y los medicamentos para ayudar al corazón a restablecer su 
funcionamiento normal.

Soporte vital básico Atención de emergencia centrada en la reanimación cardiopulmonar de alta 
calidad y el uso de un desfibrilador externo automático.

Taquicardia 
ventricular (TV)

Ritmo anormal del corazón en el que los ventrículos se contraen demasiado 
rápido.

Taquicardia 
ventricular sin pulso

Ritmo anormal del corazón en el que los ventrículos se contraen demasiado 
rápido y no consiguen hacer circular la sangre. La taquicardia ventricular sin 
pulso es un tipo de paro cardíaco, potencialmente tratable por desfibrilación.
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