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LA ASISTENCIA CARDÍACA prehospitalaria se
inició hace 40 años. En este artículo (versión escrita
de la conferencia de Tucson 2006), el Dr. Mickey S. Ei-
senberg , Director Médico de los Servicios de Emer-
gencia Médica del King County y dedicado más de 30
años al estudio de la reanimación cardiopulmonar
(RCP), plantea como estrategia analizar pasado y pre-
sente para mejorar resultados futuros. 

Los orígenes de la atención prehospitalaria en Bel-
fast (1966) y la serie de Pantridge de 10 pacientes (5
con buena función neurológica al alta hospitalaria)
marcaron el punto de partida, impactando de tal for-
ma en la comunidad científica internacional que rápi-
damente su modelo se extendió mundialmente. De
forma paralela, aparecieron distintas publicaciones
acerca de directrices relativas a RCP. El autor repasa
estos documentos históricos hasta nuestros días ana-
lizando lo aprendido.

Sorprende leer que epidemiológicamente está dis-
minuyendo la FV (ritmo asociado a mayor supervi-
vencia) frente a ritmos no desfibrilables, que la car-
diopatía isquémica cede terreno frente a miocardio-
patías e insuficiencia cardíaca congestiva en cuanto a
la etiología, que la presencia de testigos que realizan
RCP duplica la supervivencia y que la edad es un fac-
tor predictivo relativamente débil.

La gran variabilidad de los resultados de comuni-
dades que presentaron datos según estilo Utstein (p.
ej., supervivencia 2-22%), hace sospechar al autor que
no hay un criterio claro y único para definir pacientes
candidatos a RCP. Con esta salvedad, afirma que no
parece que en los últimos 40 años se haya aumentado
la supervivencia, dolorosa conclusión para los que
nos dedicamos a esto y nos esforzamos por llegar
pronto y hacer bien nuestro trabajo, aunque reconfor-
ta saber que analizando períodos más cortos en algu-
nos lugares (como en el que yo trabajo) la respuesta
sea claramente afirmativa. Rotundamente, es necesa-
rio elaborar unas reglas de juego únicas para poder
analizar y comparar resultados. 

El futuro camina firme hacia marcadores genéticos
de FV, prevención secundaria desde los SEM, nuevos
protocolos para PCR y traumatismos, aunque tam-
bién asistimos a la vuelta a los aspectos básicos de la
RCP: calidad, rapidez y simplicidad.

Creo, Dr. Eisenberg, que todos los que hemos leído
este artículo aceptamos el reto de trabajar duro dia-
riamente para establecer una tasa de reanimación del
50% en nuestros pacientes con FV, la vuelta a los re-
sultados publicados de Belfast en 1966, la vuelta a
nuestros orígenes.



28

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 1, 2008

1966: la asistencia cardíaca prehospitalaria se inició hace 40 años en Belfast, Irlanda del norte.
La primera unidad móvil de asistencia intensiva prehospitalaria inició su servicio el 1 de enero de ese año.

1974: la American Heart Association publicó el informe «Standards for Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC).

1980: se publicó el segundo conjunto de estándares y directrices relativos a la CPR y a la asistencia 
cardíaca de urgencia (ACU) y en el mismo se definió la práctica de la reanimación para el período 
1980-1985.

1986: se publicó el tercer documento, en el que se incluían algoritmos específicos sobre la forma 
de abordar diversos trastornos cardíacos como la fibrilación ventricular (FV), la taquicardia ventricular,
la asistolia y la disociación electromecánica.

1992: en el cuarto documento se utilizó por primera vez un enfoque sistemático y basado en 
la evidencia. Se introdujo la metáfora de la «cadena de supervivencia» y se hacía un mayor hincapié
sobre los algoritmos.

2000: en el quinto documento, vigente hasta diciembre de 2005, se insistía en la aplicación rápida 
y frecuente de las descargas eléctricas.

2005: en el sexto documento de directrices sobre CPR y ACU se resalta la importancia y los detalles 
de la CPR: frecuencia, compresiones adecuadas y descompresión plena. Se insiste mucho menos en 
la medicación y el número de algoritmos se ha simplificado y solamente se recogen cuatro.

Conferencia C. J. Shanaberger: 
Evolución de la asistencia cardíaca en el período 1966-2006 y hacia el futuro

HISTORIA

En un estudio con diseño longitudinal realizado en Seattle se demostró en un período superior 
a 21 años una disminución espectacular en el número de casos de FV, con estabilidad de 
las cifras de asistolia y de la actividad eléctrica sin pulso.

La incidencia de los distintos problemas cardíacos parece estar cambiando, de manera que 
en la actualidad es mayor la proporción de episodios de parada cardíaca secundarios 
a miocardiopatía e insuficiencia cardíaca congestiva, mientras que ha disminuido la proporción corres-
pondiente a coronariopatía isquémica.

Los episodios de parada cardíaca que tienen lugar en sitios públicos son los que presentan la probabilidad
mayor de supervivencia. En términos prácticos, el ritmo de la FV es el único asociado a la supervivencia.

Es evidente que los factores más importantes en un programa: el momento de la aplicación 
de las maniobras de CPR y el momento de la desfibrilación, se asocian a la supervivencia

El Dr. Kouwenhoven desarrolló y diseñó la sencilla técnica (CPR) de las compresiones torácicas que 
hace posible mantener la circulación sanguínea corporal durante el tiempo suficiente como para que 
el paciente pueda ser tratado mediante un desfibrilador. Esta afirmación es tan cierta en 2006 como lo
era en 1960.

PRESENTE

¿Hemos incrementado la supervivencia durante los últimos 40 años? La respuesta parece ser negativa.

En los próximos años, probablemente, sea posible definir un marcador genético de la predisposición 
a la FV.

SPHERE (Supporting Public Health with Emergency Responders). El objetivo de este programa es 
la identificación de los pacientes con factores de riesgo para la hipertensión arterial o la hiperglucemia, de
manera que puedan ser motivados para que soliciten asistencia de seguimiento.

Dado que los profesionales del SEM atienden hasta el 10% de la población en un año, las posibilidades de
identificar los pacientes con factores de riesgo representa una oportunidad importante para la salud pública.

¿Se puede conseguir una tasa de reanimación del 50% en los pacientes con FV? Tanto si la respuesta 
es positiva como negativa, el desafío siempre va a ser el mismo: los profesionales tenemos que hacerlo 
lo mejor que podamos.

FUTURO
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RESUMEN

La asistencia cardíaca prehospitalaria se inició hace 40 años. 

En esta conferencia se repasan los orígenes y la evolución 

de la asistencia prehospitalaria de urgencia en pacientes con 

parada cardíaca. Diversos protocolos nacionales e internacio-

nales han defi nido un estándar asistencial en evolución. Las 

directrices más recientes, publicadas en 2005, abogan por el 

retorno a los aspectos básicos y subrayan la importancia de la 

reanimación cardiopulmonar (RCP) y la desfi brilación. En es-

tos 40 años hemos aprendido muchas cosas acerca de la epi-

demiología de la parada cardíaca y de los factores asociados 

a la reanimación efi caz. La RCP y la desfi brilación aplicadas 

a tiempo siguen siendo los aspectos clave del buen resultado 

del tratamiento. Las nuevas funciones de los profesionales 

del servicio de emergencias médicas (SEM) pueden facilitar 

la identifi cación de los pacientes con riesgo y, así, prevenir 

episodios futuros de parada cardíaca. En King County, Was-

hington, se está realizando un programa de carácter prelimi-

nar denominado SPHERE (Supporting Public Health with 

Emergency Responders). El objetivo de este programa es la 

identifi cación de los pacientes con factores de riesgo para la 

hipertensión arterial o la hiperglucemia, de manera que pue-

dan ser motivados para que soliciten asistencia de seguimien-

to. Se están evaluando diversas estrategias de intervención. 

Dado que los profesionales del SEM atienden hasta el 10% 

de la población en un año determinado, las posibilidades de 

identifi car los pacientes con factores de riesgo representa una 

oportunidad importante para la salud pública.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE 2006;10:411-417

LOS COMIENZOS

La asistencia cardíaca prehospitalaria se inició hace 40 
años en Belfast, Irlanda del Norte. El 1 de enero de 1966 
comenzó su servicio la primera unidad móvil de asis-
tencia intensiva prehospitalaria. Pasaron 6 días hasta 
que esta unidad recibió la primera llamada, corres-
pondiente a un médico que presentaba un episodio de 
dolor torácico. Cuando se recibía una llamada, respon-
dían un enfermero, un médico (invariablemente, en el 

equipo también se incluía un estudiante de los últimos 
cursos de medicina) y un conductor de la ambulancia, 
que acudían al lugar de los hechos en una ambulancia 
especial que permanecía aparcada en los terrenos del 
Royal Victoria Hospital. El programa estaba diseñado 
para ofrecer asistencia inmediata a los pacientes que 
habían sufrido un infarto agudo de miocardio. Al poco 
tiempo fue evidente que el programa también era útil 
en los pacientes con parada cardíaca (principalmente, 
los que había tenido una parada cardíaca poco tiempo 
antes de que llegara el equipo asistencial o los que la 
tenían después de ello). Los fundadores del programa, 
los Dres. Frank Pantridge y John Geddes, publicaron 
sus resultados en el ejemplar de Lancet del 5 de agosto 
de 19671. Pantridge y Geddes1 describían en este artí-
culo 10 pacientes con parada cardíaca (todos ellos con 
fi brilación ventricular [FV]), de los cuales 5 recibieron 
el alta con vida y con una buena función neurológica.

Dada la difusión internacional de Lancet, el artícu-
lo fue leído ampliamente en Estados Unidos. El Dr. 
William Grace, un cardiólogo del Saint Vincent’s Hos-
pital de New York City, leyó el artículo y al poco tiempo 
acudió a Belfast para aprender de primera mano todo 
lo relativo al programa. Después, volvió y estableció 
un clon virtual del programa de Belfast en New York 
City, en el vecindario atendido por el Saint Vincent’s 
Hospital2. Este programa, el primero de este tipo imple-
mentado en Estados Unidos, utilizaba una ambulancia 
de gran tamaño y era atendido por el equipo constitui-
do por un médico, un enfermero, un conductor y un 
técnico en electrocardiografía. Todos los componentes 
del equipo de respuesta trabajaban a jornada completa 
en el hospital y tenían 4,5 min desde que se recibía el 
aviso hasta que se metían en la ambulancia. El programa 
del Saint Vincent’s Hospital tuvo un éxito limitado. Sin 
embargo, el modelo de asistencia prehospitalaria reali-
zada por los médicos no tuvo valor práctico en Estados 
Unidos. Así, se creó un nuevo modelo de asistencia pre-
hospitalaria en el que participaban personas especial-
mente entrenadas que se denominaron paramédicos. 
Los primeros programas en los que participaron para-
médicos se iniciaron en Miami, en 19673. A lo largo de 
los 3 años siguientes se implementaron programas muy 
similares en Columbus, Ohio, Los Angeles, Portland y 
Seattle4-7. A medida que se propagó la utilidad de estos 
programas y su capacidad para atender con buenos re-
sultados a los pacientes en situación de parada cardía-
ca, otras ciudades comenzaron a implementarlos.

Desde los comienzos de la asistencia prehospitalaria 
se han propuesto varios protocolos nacionales e inter-
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nacionales, así como distintos estándares, en relación 
con el método de reanimación. Una breve revisión de 
los distintos protocolos y directrices nos permite viajar 
a través de la evolución de la reanimación moderna. 
La época anterior a los protocolos (entre 1968 y 1973) 
se podría considerar como una época de emoción e in-
novación. Había diversos sistemas de servicios médi-
cos de emergencias médicas (SEM) y también se había 
propuesto e implementado protocolos formativos va-
riados en el contexto de los SEM. Estos sistemas tenían 
básicamente 3 escalones de respuesta, aunque algunos 
de ellos (como el de Seattle) utilizaban un sistema de 
respuesta de 5 escalones. Todo ello tuvo una publici-
dad considerable en los medios de comunicación y se 
generaron expectativas muy elevadas respecto al nú-
mero de vidas que se podían salvar. La mayor parte de 
los artículos científi cos publicados durante esta época 
eran series de casos y estudios de casos aislados.

El primer conjunto completo de directrices relativas 
a la reanimación prehospitalaria fue publicado por la 
American Heart Association en 19748. El informe se 
denominaba “Standards for Cardiopulmonary Resus-
citation (CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC)” 
y había sido elaborado en una reunión de consenso 
de ámbito nacional. En este informe se presentaban 
los fundamentos científi cos de la reanimación, en un 
total de 35 páginas y con 41 referencias bibliográfi cas. 
El énfasis principal se realizaba en el valor de la re-
animación cardiopulmonar (RCP) y en la forma de 
llevarla a cabo adecuadamente. Durante el período de 
6 años en el que estuvo vigente este protocolo (1974-
1979), el Department of Transportation publicó los 
currículos estandarizados de los técnicos médicos de 
urgencias y de los paramédicos. También se realizó un 
esfuerzo considerable para establecer centros de co-
municaciones 911 en toda la nación, de manera que la 
mayor parte de la fi nanciación correspondiente a las 
telecomunicaciones fue aportada por la Robert Wood 
Johnson Foundation.

El segundo conjunto de estándares y directrices re-
lativos a la RCP y a la asistencia cardíaca de urgencia 
(ACU) se publicó en 1980, y en él se defi nió la práctica 
de la reanimación para el período 1980-19859. En el tí-
tulo del documento se recogía el término “directrices”, 
en reconocimiento de la realidad de que las desviacio-
nes respecto a los estándares estrictos representaban 
una práctica aceptable. Se seguía insistiendo acerca 
de la RCP y se ofrecían más fundamentos científi cos 
respecto a las recomendaciones. Este informe tenía 56 
páginas y 242 referencias bibliográfi cas.

El tercer documento de estándares y directrices acer-
ca de RCP y ACU fue publicado en 198610. En él se 
incluían algoritmos específi cos acerca de la forma de 
abordar diversos trastornos cardíacos como la FV, la ta-
quicardia ventricular, la asistolia y la disociación elec-
tromecánica. El documento había crecido y ahora tenía 
155 páginas y más de 400 referencias bibliográfi cas.

El cuarto documento de directrices en RCP y ACU, 
publicado en 1992, tenía el tamaño de un libro peque-
ño11. Se retiró de su título el término de “estándares” 
debido al deseo de la American Heart Association 
de no participar en el proceso de certifi cación de los 
profesionales a través de cursos de soporte vital car-
díaco avanzado, en relación con el cumplimiento de 
los estándares. Este documento fue el primero en el 
que se utilizó un enfoque sistemático y basado en la 
evidencia, con valoración de la calidad y del rigor 
científi co de cada una de las más de 1.000 referencias 
bibliográfi cas que se citaban en él. Por primera vez, 
se introdujo la metáfora de la “cadena de superviven-
cia”. Se hacía un hincapié mayor acerca de los algorit-
mos, de manera que esta época se podría denominar 
adecuadamente la época de los algoritmos. En el do-
cumento se detallaban 13 algoritmos específi cos con 
incontables cuadros, ramifi caciones lógicas y notas al 
pie detalladas.

El quinto documento de directrices en RCP y ACU, 
publicado en 2000, estuvo vigente hasta diciembre de 
200512. En este documento se insistía en la aplicación 
rápida y frecuente de las descargas eléctricas, como 
refl ejo de la concienciación cada vez mayor acerca de 
la importancia de la desfi brilación y de la necesidad 
de aplicarla lo más rápidamente posible. Al igual que 
en el informe previo, en éste se aplicaba un enfoque 
basado en la evidencia y se pretendía que sus recomen-
daciones tuvieran un ámbito internacional, con parti-
cipación de múltiples sociedades internacionales en la 
reunión preparatoria del documento. Por primera vez 
se insistía en las exploraciones primarias y secunda-
rias, como refl ejo de la presencia cada vez mayor de 
médicos especializados en medicina de urgencia en el 
proceso de elaboración de las directrices.

El sexto documento de directrices en RCP y ACU 
fue publicado en diciembre de 2005 y en él se insiste 
en la vuelta a los aspectos básicos13. Hay un énfasis 
renovado acerca de la importancia y los detalles de la 
RCP: frecuencia, compresiones adecuadas y descom-
presión plena. Se insiste mucho menos en la medica-
ción y, de hecho, en este documento se incluye una 
frase inequívoca que indica que nunca se ha llegado 
a demostrar que los medicamentos den lugar a un 
efecto benefi cioso evidente en la mayor parte de los 
trastornos que causan parada cardíaca. El número de 
algoritmos se ha simplifi cado y solamente se recogen 
4. En el informe se siguen manteniendo el fundamen-
to basado en la evidencia y el ámbito internacional. 
Ya hemos vuelto al punto de partida con el énfasis en 
los aspectos básicos de la RCP y con la desmitifi cación 
de los medicamentos. La aplicación de las descargas 
eléctricas ya no se realiza según el fundamento de 
“descargas rápidas y descargas frecuentes”, ahora la 
tendencia es la de aplicar una descarga, realizar las 
maniobras de RCP durante 2 min y después volver a 
evaluar al paciente.
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¿QUÉ HEMOS APRENDIDO?
Para abordar la cuestión de lo que hemos aprendido 
durante estos 40 años, me gustaría introducir una serie 
de preguntas: ¿cuál es la epidemiología de la parada 
cardíaca?, ¿cuál es su fi siopatología?, ¿qué factores se 
asocian a la supervivencia (específi camente los facto-
res relacionados con el paciente, el programa y el trata-
miento)?, ¿hemos incrementado la tasa de superviven-
cia? y, en última instancia, ¿cuál es el futuro?

¿Cuál es la epidemiología de la parada 
cardíaca?
En lo que se refi ere a la parada cardíaca, es evidente que 
los varones la presentan con una frecuencia doble que 
las mujeres, con una proporción de aproximadamente 
2:1. Los varones tienen episodios de parada cardíaca 
aproximadamente 7 años antes que las mujeres. Se han 
realizado numerosas iniciativas para evaluar distintos 
factores circunstanciales, como los factores ambientales, 
el estrés físico y emocional, y la hora del día; sin embar-
go, ninguno de ellos ha sido muy revelador. En diversos 
libros de texto14 y artículos hay buenas revisiones de la 
epidemiología de la parada cardíaca. La incidencia de 
la FV está disminuyendo. En un estudio realizado con 
diseño longitudinal en Seattle se demostró, en un perío-
do superior a 21 años, una disminución espectacular en 
el número de casos de FV, con estabilidad de las cifras 
de asistolia y de la actividad eléctrica sin pulso15.

¿Cuál es la fi siopatología de la parada 
cardíaca?
La parada cardíaca súbita es una enfermedad del co-
razón. La práctica totalidad de los pacientes que pre-
sentan parada cardíaca súbita por causas coronarias 
tiene una coronariopatía o alguna otra cardiopatía sub-
yacente, tal como una miocardiopatía. La mayor parte 
de los pacientes presenta síntomas antes de la parada 
cardíaca, aunque estos síntomas pueden tener una du-
ración breve. La incidencia de los distintos problemas 
cardíacos parece estar cambiando, de manera que en 
la actualidad es mayor la proporción de episodios de 
parada cardíaca secundarios a miocardiopatía e insu-
fi ciencia cardíaca congestiva, mientras que ha dismi-
nuido la proporción correspondiente a coronariopatía 
isquémica.

¿Qué factores relacionados con el paciente 
se asocian a la supervivencia?
Para abordar la cuestión de los factores asociados a la 
supervivencia, me gustaría considerar los factores re-
lacionados con el paciente, los factores relacionados 
con el programa y los factores relacionados con el tra-
tamiento. Al considerar los factores relacionados con 
el paciente, hay algunas cosas obvias. La presencia de 

testigos del colapso que tiene el paciente se asocia a la 
supervivencia. En mi comunidad, King County, Was-
hington, aproximadamente el 50% de los cuadros de 
parada cardíaca tiene lugar en presencia de testigos. La 
mayor parte ocurre en el domicilio de los pacientes y 
un porcentaje más pequeño en lugares públicos; en al-
gunos casos, estos episodios tienen lugar en residencias 
de ancianos16,17. Los episodios de parada cardíaca que 
tienen lugar en sitios públicos son los que presentan la 
probabilidad mayor de supervivencia. Una razón de 
ello es que en los lugares públicos hay más posibilida-
des de que la parada cardíaca tenga lugar en presencia 
de testigos. Otra razón es el hecho de que el paciente 
presumiblemente muestra un grado de salud razonable 
debido a que no está ingresado.

En términos prácticos, el ritmo de la FV es el único 
asociado a la supervivencia. Algunos pocos pacientes 
sobreviven a cuadros de asitolia y de actividad eléc-
trica sin pulso, pero su número es muy pequeño. La 
morbilidad subyacente es claramente importante, y los 
pacientes con 1 o más cuadros comórbidos presentan 
una probabilidad menor de supervivencia en compa-
ración con los pacientes sin comorbilidad18. La edad es 
un factor predictivo débil de la supervivencia. Es cierto 
que las personas de 50 años tienen una probabilidad de 
supervivencia mayor que las de 80, pero este elemento 
es un factor predictivo relativamente débil de la super-
vivencia18. Otro factor asociado a la supervivencia es el 
nivel socioeconómico. En un estudio realizado en King 
County, Clarke et al19 evaluaron casi 1.800 episodios de 
parada cardíaca a lo largo de un período de 5 años, y 
observaron una correlación positiva entre la supervi-
vencia y el nivel socioeconómico (cociente de posibili-
dades, 1,3).

¿Qué factores relacionados con el programa 
se asocian a la supervivencia?
Los sistemas de respuesta escalonada se asocian a una 
tasa de supervivencia mayor que los sistemas de res-
puesta única. Personalmente, creo que la razón radica 
en el hecho de que los programas de respuesta esca-
lonada pueden aplicar el primer escalón de respuesta 
rápidamente en el escenario del incidente, de manera 
que el paciente recibe las maniobras de RCP y la des-
fi brilación rápidamente, en comparación con lo que 
ocurre en el caso de los sistemas de respuesta única. 
La presencia de testigos que realizan las maniobras de 
RCP duplica la probabilidad de supervivencia. Ade-
más, un elemento de importancia extrema es el tiempo 
que transcurre entre el episodio y la aplicación de la 
desfi brilación. Es evidente que los factores más impor-
tantes en un programa (el momento de la aplicación de 
las maniobras de RCP y el momento de la desfi brila-
ción) se asocian a la supervivencia20,21. Los programas 
que permiten la realización rápida de estas 2 manio-
bras se acompañan de tasas de supervivencia mayores, 
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en comparación con los programas que carecen de esta 
capacidad. Desde 1979 sabemos que cuanto antes se 
apliquen las maniobras de RCP y el tratamiento defi -
nitivo (la desfi brilación), mayor es la probabilidad de 
supervivencia. En un estudio publicado en 1979 se ob-
servó una tasa de supervivencia del 43% en los pacien-
tes en los que los tiempos de respuesta fueron cortos, 
en comparación con una supervivencia del 3% en los 
pacientes en los que la respuesta fue más tardía20.

Los factores de los programas que pueden desempe-
ñar un papel en la determinación de la tasa de super-
vivencia, pero que aún no se ha demostrado que lo ha-
gan, son la formación o calidad de los técnicos médicos 
de urgencia y de los paramédicos. Aunque esta “varia-
ble de calidad” se ha citado con frecuencia, realmente 
es una variable de cuantifi cación y análisis difíciles. El 
segundo factor desconocido relacionado con el progra-
ma, y que puede desempeñar un papel importante en 
la determinación de la tasa de supervivencia de los pa-
cientes que presentan una parada cardíaca en el con-
texto extrahospitalario, es el correspondiente al director 
médico. ¿Mejora realmente las tasas de supervivencia la 
presencia de un director médico enérgico que establece 
estándares muy elevados y que lleva a cabo de manera 
continua mejoras de la calidad? Simplemente, carece-
mos de datos para responder a esta pregunta.

¿Qué factores terapéuticos se asocian a 
la supervivencia?
La aplicación a tiempo de las maniobras de RCP y de 
la desfi brilación es claramente importante, pero, ¿qué 
ocurre cuando la desfi brilación la realizan espectado-
res o testigos que carecen de formación específi ca para 
ello? En el ensayo clínico Public Access Defi brillation se 
evaluó la cuestión de la colocación de desfi briladores en 
lugares públicos y se demostró un incremento en la tasa 
de supervivencia22. En un estudio de carácter comunita-
rio realizado en Seattle y KingCounty se demostró una 
impresionante supervivencia, del 50%23. Lo que no se 
ha podido demostrar es el efecto benefi cioso del uso de 
desfi briladores en el domicilio en la supervivencia. ¿In-
crementan la supervivencia los desfi briladores en el do-
micilio? En la actualidad se está llevando a cabo un ensa-
yo clínico internacional en el que participan numerosos 
centros y en el que se está abordando esta  cuestión.

Otro factor terapéutico es el correspondiente a los 
medicamentos: ¿establecen una diferencia? Conside-
ramos que la lidocaína, la epinefrina y otros medica-
mentos sí establecen una diferencia en la evolución de 
los pacientes, pero son pocos los datos que apoyan esta 
creencia. La fe en el arsenal terapéutico farmacológico 
ha estado presente durante decenios, lo que ha hecho 
casi imposible realizar un ensayo clínico con asigna-
ción aleatoria para comprobar su utilidad real.

Finalmente, ¿cuál es la función del mantenimiento 
avanzado de la vía respiratoria en los pacientes con 

parada cardíaca?, ¿es mejor la intubación endotraqueal 
que la mascarilla laríngea o los combitubes? De nuevo, 
hasta el momento no ha sido posible comparar directa-
mente estas distintas formas de intervención. Los pro-
gramas en los que se realiza la intubación endotraqueal 
poseen abundante experiencia con este método y seña-
lan tasas de buenos resultados muy elevadas con esta 
forma de intubación24. Personalmente, sólo conozco un 
estudio en el que se haya demostrado la existencia de 
una asociación entre el tiempo transcurrido hasta la 
intubación endotraqueal y la supervivencia25. Sin em-
bargo, a pesar de que se realizó el control de numero-
sas variables, este estudio no fue un ensayo clínico con 
asignación aleatoria.

¿Hemos incrementado las tasas de 
supervivencia a lo largo de los últimos 
40 años?
Las directrices Utstein defi nían algunos de los aspectos 
clave de la estadística de supervivencia relativa a la pa-
rada cardíaca, de manera que las distintas comunida-
des podían evaluar sus resultados en comparación con 
otras comunidades26. Las comunidades que ofrecieron 
su experiencia según las directrices Utstein presenta-
ron una variabilidad notable en las tasas de supervi-
vencia, tanto respecto a la FV como respecto al resto 
de los ritmos cardíacos. Mi colega Tom Rea estudió la 
bibliografía correspondiente a los 23 últimos años y a 
35 comunidades. Hubo 35.000 episodios de parada car-
díaca, con un total de 2.000 años-persona de observa-
ción. El rango de supervivencia en todo el conjunto de 
episodios de parada cardíaca fue del 2-22%, con un pro-
medio del 8,4%. En lo relativo a la FV, la supervivencia 
osciló entre el 3 y el 40,5%, con un promedio del 18%. 
Si extrapolamos estos datos (las comunidades estudia-
das constituían el 9% de la población estadounidense) 
a toda la población de Estados Unidos, tendríamos un 
total de 155.000 episodios anuales de parada cardíaca 
tratados por los SEM; de ellos, 60.000 corresponderían 
a FV y sobrevivirían 10.000 pacientes27.

¿Por qué esta variabilidad entre las distintas comu-
nidades? Puede ser difícil defi nir las razones precisas. 
Utstein intentó efectuar comparaciones entre distintas 
comunidades, pero persistía el problema de los deno-
minadores incongruentes. Por ejemplo, en el año 2000, 
en King County, el sistema SEM atendió 1.400 episodios 
de parada cardíaca pero sólo inició las maniobras de 
reanimación en 80828. En el resto de los casos, los pa-
cientes fueron declarados fallecidos tras la llegada del 
sistema SEM o bien había órdenes de no reanimación, 
por lo que no se iniciaron dichas maniobras. Otras co-
munidades pueden utilizar criterios distintos para ini-
ciar o no las maniobras de reanimación, o bien pueden 
trasladar a todos los pacientes a un hospital. Si hacemos 
que estos pacientes formen parte del denominador, se 
eleva éste y se reduce la tasa de supervivencia. A menos 
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que haya una congruencia en la defi nición de los crite-
rios de paciente con posibilidades de reanimación, será 
muy difícil efectuar comparaciones entre las diferentes 
comunidades. Sé que se ha realizado algún intento de 
abordar este problema limitando el análisis a los episo-
dios de FV y a los episodios con testigos. Sin embargo, 
la FV dura aproximadamente 15 min y, claramente, una 
parada cardíaca de 15 min es completamente diferente 
de una de 3 min. ¿Cómo podemos conseguir una equi-
valencia de los casos al estudiar los episodios de FV?

¿Hemos incrementado la supervivencia durante los 
últimos 40 años? La respuesta parece ser negativa. Po-
cas comunidades notifi can los datos temporales a largo 
plazo y las que lo hacen no demuestran un incremento 
de la supervivencia. En un estudio realizado en King 
County, no se demostró el incremento de la tasa de su-
pervivencia a lo largo de un período de 25 años29. Es 
evidente que a lo largo de este período hubo factores 
que sí incrementaron la supervivencia, como la realiza-
ción de más maniobras de desfi brilación por parte de 
los técnicos médicos de urgencia y la realización de más 
maniobras de RCP por parte de los espectadores, pero 
también hubo factores concurrentes que redujeron la 
supervivencia. La edad promedio de los pacientes au-
mentó y también lo hicieron los tiempos de respuesta. 
El resultado neto fue un “empate”, de manera que no 
se produjo un incremento en la supervivencia.

¿Qué podemos decir acerca del futuro de 
los episodios de parada cardíaca?
En la actualidad, hay nuevos tratamientos en el hori-
zonte. Muchos de estos tratamientos prometedores se 
recogen en las actualizaciones acerca de reanimación 
elaboradas en la reunión anual de la American Heart 
Association. En el Resuscitation Science Symposium 
de 2005 hubo varias propuestas muy interesantes y de 
carácter provocador30. Aunque muchas de estas ideas 
eran realmente notables, hay que tener en cuenta que 
en el pasado también ha habido muchos tratamientos 
aparentemente interesantes que después no quedaron 
en nada. Entre ellos, el magnesio, los barbitúricos con 
dosis elevadas, diazepam, epinefrina con dosis eleva-
das, aplicación de energía intensa en la FV refractaria, 
nuevas ondas de desfi brilación, administración siste-
mática de bicarbonato en la parada cardíaca y uso de 
bretilio en vez de lidocaína.

Un avance prometedor es la creación del Resuscitation 
Outcomes Consortium. Este consorcio, fi nanciado por 
el National Institutes of Health, el Canadian Institutes 
of Health Research y el Department of Defense estado-
unidense, va a utilizar protocolos estandarizados para 
abordar cuestiones importantes de investigación en lo 
relativo a la aplicación de maniobras de reanimación en 
pacientes con parada cardíaca y con traumatismo gra-
ve. En el consorcio participan 10 centros. Los primeros 
protocolos de investigación respecto a la parada cardía-

ca (realización manoibras de RCP durante 3 min antes 
de la primera descarga en comparación con la descarga 
inmediata, y el uso de un dispositivo con umbral de 
impedancia en comparación con la falta de uso de este 
dispositivo) se iniciarán en el verano de 2006.

Me gustaría hablar también de otros avances que 
creo son importantes. En el modelo actual de parada 
cardíaca, estamos hablando de prevención cuaternaria. 
No estamos previniendo el inicio, la progresión ni las 
complicaciones de la enfermedad. Estamos revirtien-
do la muerte secundaria a la enfermedad, una vez que 
ya ha tenido lugar la parada cardíaca. Nuestro modelo 
actual es el de atender al paciente lo antes posible y en 
este esfuerzo seguimos buscando avances tecnológicos 
maravillosos, medicamentos mágicos, dispositivos de 
compresión torácica extraordinarios, bolsas de hielo 
con propiedades mágicas e incluso un dispositivo de 
alerta del fallecimiento (para atender el 50% de los epi-
sodios de parada cardíaca que tiene lugar sin testigos). 
Todo ello nos ha servido bien durante 40 años, pero me 
gustaría proponer un nuevo modelo en el que conside-
remos la forma de prevenir la FV. ¿Podemos conocer 
las causas y los factores desencadenantes de la FV?, 
¿podemos reducir la incidencia de cardiopatía a través 
de la detección de la hipertensión y la diabetes? Perso-
nalmente, sería el primero en admitir que la preven-
ción de la FV es un objetivo loable, pero de consecución 
difícil. En la actualidad carecemos del conocimiento 
básico de las causas y los factores desencadenantes de 
la FV. Ciertamente, se han propuesto numerosos fac-
tores y poseemos algunos conocimientos acerca de los 
elementos desencadenantes de la FV. La isquemia y la 
hipoxia parecen ser el sustrato de la FV y hay situacio-
nes metabólicas que pueden inducir esta complicación. 
Se ha especulado mucho acerca del estrés y el ejercicio 
físico como factores desencadenantes de la FV, pero no 
hay nada defi nitivo acerca de ello. Una línea de investi-
gación prometedora es la determinación de las infl uen-
cias genéticas de la FV. No estoy hablando del síndro-
me del intervalo QT prolongado ni de otros síndromes 
hereditarios. Estoy hablando de los factores genéticos 
que pueden hacer que algunas personas presenten 
predisposición a que su cuadro de isquemia cardíaca 
induzca fi brilación. Me da la impresión de que en los 
años venideros vamos a oír hablar más de esta cuestión 
concreta y, seguramente, sea posible defi nir un marca-
dor genético de la predisposición a la FV.

Mientras nos llegan los descubrimientos de la ciencia 
básica, hay otra área en la que los SEM pueden con-
tribuir. Los SEM pueden identifi car realmente a los 
pacientes que tienen hipertensión y diabetes, de ma-
nera que podrían prevenir o retrasar el desarrollo de 
la coronariopatía y de los cuadros de parada cardíaca. 
La National Highway and Traffi c Administration se-
ñala en un informe denominado “EMS Agenda for the 
Future” que “los SEM tienen la capacidad de diagnos-
ticar y tratar las enfermedades en el contexto extrahos-
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pitalario, así como la de realizar el seguimiento de las 
enfermedades agudas, contribuir al tratamiento de las 
enfermedades crónicas y llevar a cabo una vigilancia 
de la salud comunitaria”31.

Nuestro grupo está experimentando un programa 
innovador denominado SPHERE (Supporting Public 
Health with Emergency Responders). El objetivo es la 
prevención secundaria de la cardiopatía y, para ello, se 
utilizan los sistemas SEM con objeto de identifi car a los 
pacientes que presentan cifras excesivamente elevadas 
de la presión arterial o de la glucemia. En King County, 
el sistema SEM atiende y evalúa anualmente a aproxi-
madamente el 8-10% de la población. Sabemos que 
alrededor del 25% de los pacientes atendidos por el 
SEM muestran cifras de presión sistólica > 160 mmHg 
o de presión diastólica > 100 mmHg. El objetivo es el 
de ofrecer esta información al paciente, de manera que 
adopte las medidas necesarias. Estamos evaluando 2 
métodos de notifi cación a los pacientes; uno de ellos 
es una alerta ofrecida directamente al paciente por el 
departamento de bomberos en el escenario de un inci-
dente, y la otra es la remisión de una carta por parte de 
la ofi cina del director médico del SEM. También inten-
tamos telefonear a todas las personas para comprobar 
las medidas que han adoptado en respuesta a la infor-
mación que se les ha ofrecido. Por otra parte, se aplican 
las mismas medidas en lo relativo a los pacientes con 
elevación de la glucemia.

La alerta es una tarjeta de tamaño bolsillo. Lleva gra-
bados la fecha, el nombre del técnico médico de urgen-
cias y el valor de la presión arterial o de la glucemia. 
El grupo que recibe una carta informa al paciente acer-
ca del posible problema y de las medidas que hay que 
adoptar. Las cartas se remitirán aproximadamente 1 se-
mana después de que haya habido un aviso al 911. Es-
peramos saber al cabo de aproximadamente 6 meses si 

la intervención fue efi caz. Debido a que ésta es una nue-
va función que tiene que desempeñar el SEM, se debe 
evaluar antes de su adopción de manera generalizada.

Finalmente, volvamos a los aspectos básicos. Hay 
una concienciación creciente acerca de la importancia 
de los detalles de la RCP y de la desfi brilación. La rea-
lización de maniobras adecuadas de RCP, en la medida 
de lo posible, entre las descargas eléctricas, así como la 
minimización en la interrupción de las maniobras de 
RCP, en la actualidad se consideran aspectos extrema-
damente importantes. Hay datos abundantes que de-
muestran que cada minuto ahorrado en la aplicación 
de las maniobras de RCP y de la desfi brilación se tra-
duce directamente en un incremento de la tasa de su-
pervivencia32,33. Cada comunidad puede y debe “dise-
car” (en lo que podríamos denominar una autopsia de 
la parada cardíaca) todo episodio de parada cardíaca, 
intentando ahorrar cada segundo. ¿Cuánto tiempo se 
tarda en responder al aviso realizado al 911?, ¿cuánto 
tiempo tarda en llegar el aviso al centro de comunica-
ciones (asumiendo que la llamada de aviso llega a un 
punto de respuesta de seguridad pública)?, ¿cuánto 
tiempo se tarda en decidir qué personas deben acudir?, 
¿cuánto tiempo tardan los profesionales de respuesta 
en salir de su base de operaciones?, ¿en llegar al esce-
nario del incidente?, ¿en colocarse al lado del pacien-
te?, ¿en comenzar las maniobras de RCP?, ¿en aplicar 
la primera descarga eléctrica? A pesar de que este tipo 
de revisión puede ser útil para cualquier tipo de para-
da cardíaca, los elementos más importantes son la po-
sible presencia de testigos directos visuales o acústicos 
del episodio agudo que presenta el paciente y la deter-
minación de si el ritmo cardíaco del paciente es una FV. 
Creo que estas evaluaciones deben ser ordenadas por 
el director médico del programa y deben contar con 
un apoyo pleno. La dirección médica tiene la respon-

El Departamento de bomberos de la ciudad de Seattle ha determinado 
su presión arterial durante la urgencia médica que ha sufrido. Su pre-
sión arterial estaba muy elevada.

La presión arterial elevada puede ca-
usar problemas potencialmente mor-
tales como cardiopatía, accidente ce-
rebrovascular o insuficiencia renal.
Hay tratamientos eficaces para dismi-
nuir la presión arterial elevada. Usted 
tiene que comentar con su médico esta 
cuestión.

Le recomendamos que establezca contacto con médico para que compruebe su 
presión arterial lo antes posible.   Le volveremos a llamar dentro de una o dos semanas 

para comprobar las medidas que usted ha adoptado.

Ciudad
de Seattle

Para más información acerca 
de su presión arterial elevada, 
puede llamar a la  American

Heart
Association

1-800-AHA-USA-1

(1-800-242-8721)

o visitar el sitio web

www.americanheart.org

Departamento
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TMU:

Sistólica:
Hipertensión
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FIGURA 1. Tarjeta de alerta acerca de la elevación de la presión arterial ofrecida por los técnicos médicos de urgencia a los pacientes con hiperten-
sión arterial. Fuente: King County EMS, King County, Washington.
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sabilidad de ello y esta responsabilidad es máxima en 
todo lo que se refi ere a los episodios de parada cardía-
ca. Además, si en los análisis pertinentes se descubren 
métodos para mejorar las formas de respuesta, sólo el 
director médico tiene la autoridad necesaria para in-
troducir modifi caciones. El director médico es el “jefe” 
del SEM y, como tal, debe exigir resultados a su plan-
tilla. Sospecho que en la práctica totalidad de las co-
munidades en las que se llevan a cabo análisis de este 
tipo pronto se van a descubrir sistemas para ahorrar 

tiempo. Algunas posibilidades son la rápida emisión 
de órdenes en función de los síntomas, la confi rmación 
de la parada cardíaca mediante informes abreviados, 
la realización telefónica “agresiva” de maniobras de 
RCP en los casos de pacientes cuyo episodio agudo es 
presenciado por otras personas, el ofrecimiento de RCP 
por vía telefónica en pacientes con respiración agónica 
y el envío directo de unidades de policía según la infor-
mación de localización ofrecida por el sistema global 
de posicionamiento.

Hipertensión
Estadio 2

Hipertensión
Estadio 1

Pre-
hipertensión

Normal

Sistólica Diastólica

Categorías de 
la presión arterial

160 100

140 90

80120

11 de abril de 2006

Paciente
Dirección
Dirección

Querido paciente,

La compañía South King Fire & Rescue le ha tratado a usted recientemente debido a una 
urgencia médica. Durante este incidente, los bomberos observaron que su presión arterial era 
de... Estas cifras son muy elevadas. Le recomendamos encarecidamente que acuda a su 
médico para que vuelva a comprobar su presión arterial.

Creemos que se debe tomar con seriedad esta recomendación. La 
presión arterial elevada y no tratada es un factor de riesgo 
importante para el accidente cerebrovascular, el ataque cardíaco 
y la insuiciencia renal.

Si para usted fuera más cómodo acudir a un departamento de 
bomberos, debe saber que la compañía South King Fire & Rescue 
realiza controles gratuitos de la presión arterial y le aconseja acerca de 
las diferentes opciones terapéuticas. Estos profesionales determinan 
la presión arterial de lunes a viernes entre las 9 de la mañana y las 
12 del mediodía, y entre la 1 del mediodía y las 4 de la tarde.

Dorothy & Teeter, MHA, Interim Director and Health Officer

Las compañías South King Fire & Rescue y King County Emergency Medical Services son 
organismos comprometidos con la excelencia en la asistencia a los pacientes. Le remitimos 
esta carta debido a que su salud nos importa. Le llamaremos dentro de unas pocas semanas 
para confirmar que usted ha recibido esta carta. Si tuviera cualquier duda o pregunta, puede 
ponerse en contacto con Susan Damon, RN, en el número (206) 296-4694.

Atentamente,

Mickey Eisenberg, MD, PhD
Director del Programa médico
King County Emergency Medical Services

For more information on high blood pressure, you can call the American Association at

1-800-AHA-USA-1 (1-800-242-8721) or go online to www.americanheart.org

Emergency Medical Services Division

999 Third Avenue, Suite 700  •  Seattle, WA 99104-4039

T (206) 296-4693  F (206) 296-4866

FIGURA 2. Carta remitida a los pacientes con elevación de la presión arterial identifi cados por los técnicos médicos de urgencia en King County, 
Washington. Fuente: King County EMS, King County, Washington.
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En 1973, William Kouwenhoven recibió el galardón 
Lasker Award in Medicine por el trabajo que realizó 
junto con varios compañeros en 1959 y que culminó 
con el desarrollo de la RCP. En el documento de jus-
tifi cación del galardón se señalaba, en parte, que “el 
Dr. Kouwenhoven desarrolló y diseñó la sencilla téc-
nica de las compresiones torácicas que hace posible 
mantener la circulación sanguínea corporal durante el 
tiempo sufi ciente como para que el paciente pueda ser 
tratado mediante un desfi brilador”. Esta afi rmación es 
tan cierta en 2006 como lo era en 1960.

Me gustaría terminar este artículo con un desafío 
para el lector. Se trata de que su comunidad lleve a 
cabo todo lo necesario para incrementar la superviven-
cia de los pacientes con un episodio de FV en presencia 
de testigos. Específi camente, me gustaría proponer al 
lector que consiga que su comunidad sea la primera 
del país en alcanzar una tasa de supervivencia del 50%, 
es decir, la tasa propuesta por Pantridge en su progra-
ma pionero aplicado en Belfast. ¿Podría la comunidad 
en la que reside el lector conseguir una tasa de reani-
mación del 50% en los pacientes con FV? Tanto si la 
respuesta es positiva como si es negativa, el desafío 
siempre va a ser el mismo: tenemos que hacerlo lo me-
jor que podamos.

Agradezco profundamente el honor de que se me 
haya permitido desarrollar la Conferencia C. J. Shana-
berger.
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