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RESUMEN

Contexto. La American Heart Association recomienda que, 
con independencia de su grado de entrenamiento previo, los 
testigos realicen como mínimo maniobras de compresión to-
rácica sobre cualquier persona que experimente un cuadro 
súbito de pérdida del conocimiento. Sin embargo, es posible 
que haya personas que no sufran parada cardíaca y que sean 
sometidas a las maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) efectuadas por los testigos y, en ese sentido, carece-
mos de información acerca de las lesiones a que ello podría 
dar lugar. Objetivos. Determinar el número de víctimas 
atendidas mediante RCP realizada por testigos y que no su-
frían parada cardíaca, e identificar cualquier tipo de lesión 
secundaria a la RCP realizada por los testigos. Métodos. Re-

visión retrospectiva de los informes asistenciales de los pa-
cientes recogidos en la base de datos de un servicio de emer-
gencias médicas (SEM) con actuación sobre un condado 
completo. Fueron valorados todos los pacientes atendidos 
por el SEM entre marzo de 2003 y febrero de 2009 y en los 
que se habían realizado maniobras de RCP por parte de tes-
tigos. Las víctimas en las que la valoración realizada por los 
profesionales del SEM determinó que no estaban en parada 
cardíaca fueron consideradas como cuadros diferentes de la 
parada cardíaca. Se revisaron las historias clínicas hospitala-
rias de los pacientes trasladados con objeto de determinar 
las lesiones que podían haber sufrido las víctimas a conse-
cuencia de la RCP. Se determinaron las características demo-
gráficas de los pacientes y para los análisis se aplicaron pará-
metros de estadística descriptiva. Resultados. Hubo 672 
incidentes en los que los testigos realizaron maniobras de 
RCP y en el conjunto de ellos 77 (11,5%) casos fueron identi-
ficados por los profesionales del SEM como problemas dis-
tintos de la parada cardíaca. El 23% de estos pacientes tenía 
menos de 19 años de edad. Los profesionales del SEM tarda-
ron menos de 6 min en atender al paciente en el 68% de los 
casos. En 72 pacientes se demostró la existencia de un trau-
matismo y el 53% de ellos fue hospitalizado en la unidad de 
cuidados intensivos. Un paciente (1,4%) presentó una lesión 
que quedó documentada en la historia clínica como una rab-
domiólisis posiblemente relacionada con las maniobras de 
RCP. Conclusiones. Los testigos llevan a cabo con una fre-
cuencia relativamente baja maniobras de RCP en pacientes 
que no presentan parada cardíaca. Las maniobras de RCP de 
duración breve efectuadas por los testigos fueron causa 
de lesiones en menos del 2% de las víctimas. Los resultados 
obtenidos en nuestro estudio indican que los efectos benefi-
ciosos de las maniobras de RCP efectuadas por los testigos 
sobre víctimas adultas que presentan una pérdida súbita del 
conocimiento superan a los riesgos de lesiones en el caso de 
las víctimas que no muestran realmente parada cardíaca. Pa-
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INTRODUCCIÓN

La reanimación cardiopulmonar (RCP) ha sido consi-
derada como un elemento clave en la «cadena de su-
pervivencia» correspondiente a las víctimas de cua-
dros de parada cardíaca súbita1. La RCP es eficaz 
debido a que la compresión de la pared torácica esti-
mula la circulación sanguínea hacia el cerebro y el co-
razón hasta que el corazón vuelve a funcionar. La RCP 
efectuada por testigos inmediatamente después de un 
episodio de pérdida del conocimiento secundario a 
parada cardíaca súbita puede duplicar o triplicar las 
posibilidades de supervivencia de la víctima2. En mu-
chos episodios de parada cardíaca extrahospitalaria 
las primeras personas que atienden a la víctima son 
los testigos del episodio y son estas personas las que 
tienen la oportunidad de aplicar de manera inmediata 
maniobras de RCP después de que el paciente pierde 
el conocimiento.

Por desgracia, en numerosos estudios se ha demos-
trado que no es frecuente que los testigos de un episo-
dio de pérdida del conocimiento apliquen maniobras 
de RCP a la víctima3-10. Con el objetivo de incrementar 
la frecuencia de realización de maniobras de RCP por 
parte de los testigos, la American Heart Association 
(AHA) elaboró en 2008 una declaración de recomenda-
ción en la que se aclaraban sus sugerencias recogidas 
en las directrices de 2005 respecto a las maniobras de 
RCP efectuadas por los testigos. En el documento de 
2008 la AHA recomendaba que incluso las personas ca-
rentes de experiencia previa en maniobras de RCP de-
berían realizar compresiones torácicas a la víctima tras 
presenciar un episodio de pérdida súbita del conoci-
miento por un adulto11. Esta recomendación está apo-
yada por la bibliografía, en la que se indica claramente 
que la efectividad de las maniobras de RCP constitui-
das únicamente por compresiones torácicas y sin com-
probación inicial del pulso del paciente es comparable 
a la de las técnicas de RCP tradicionales12-17. Además, 
en otros estudios se ha señalado que la simplificación 
de todo lo relativo a las maniobras de RCP efectuadas 
por los testigos18-20 y la eliminación de la respiración de 
rescate21-24 son medidas que pueden incrementar la rea-
lización de maniobras de RCP por parte de los testigos, 
lo que aumenta el número de víctimas en las que se 
aplican compresiones torácicas inmediatamente des-
pués de que pierden conocimiento, incrementando así 
potencialmente su supervivencia11.

La AHA ha iniciado una importante campaña publi-
citaria en los medios de comunicación para promocio-
nar la RCP realizada únicamente con las manos (Hands-
Only CPR), aunque todavía desconocemos si la llamada 
de la AHA a los testigos sin entrenamiento previo para 
que realicen la RCP va a influir realmente en su com-
portamiento en ese sentido. La declaración de reco-
mendación científica y los anuncios de servicio público 
animan a los testigos de un episodio de pérdida súbita 

del conocimiento a «avisar al 911 y a aplicar compresio-
nes fuertes y rápidas en el centro del pecho» de una 
víctima adulta. Es posible que esta recomendación 
haga que se incremente el número de víctimas que no 
sufren realmente una parada cardíaca y en las que se 
aplican compresiones torácicas. En nuestro estudio no 
hemos podido identificar en la bibliografía ninguna 
publicación en la que hayan sido cuantificadas las le-
siones secundarias a las maniobras de RCP realizadas 
por los testigos sobre víctimas que no presentan real-
mente una parada cardíaca. Incluso bajo la guía del 
centro de llamadas del servicio de emergencias médi-
cas (SEM) es posible que los testigos realicen manio-
bras de RCP sobre víctimas que no presentan realmen-
te parada cardíaca25. Por tanto, los objetivos de nuestro 
estudio han sido la determinación del número de vícti-
mas que no presentaban parada cardíaca y sobre las 
que los testigos realizaron maniobras de RCP, y la defi-
nición de las lesiones que pueden ser secundarias a las 
maniobras de RCP realizada por los testigos.

MÉTODOS

Se ha realizado una revisión retrospectiva de los infor-
mes clínicos correspondientes a todos los pacientes 
atendidos por los profesionales del Milwaukee County 
Emergency Medical Services y en los que durante el 
período comprendido entre el 1 de marzo de 2003 y el 
28 de febrero de 2009 los testigos habían aplicado ma-
niobras de RCP.

Contexto

El condado de Milwaukee incluye la ciudad de Mi-
lwaukee y 19 municipios adyacentes. Este condado tie-
ne una superficie aproximada de 627 kilómetros cua-
drados y en él reside aproximadamente 1 millón de 
personas.

El sistema Milwaukee County EMS posee un centro 
de llamadas con distintos escalones relativos a la ur-
gencia del aviso y también unidades de respuesta de 
SEM. Los ciudadanos pueden acceder al sistema SEM 
a través del aviso al 911. Dentro del condado de Mi-
lwaukee hay 19 puntos de respuesta de seguridad pú-
blica (PSAP, public safety answering points) en los cuales 
se utilizan protocolos estándar en todo lo referente a 
los avisos. Sin embargo, durante el período de estudio 
solamente existía un PSAP en el que se ofrecían ins-
trucciones previas a la llegada de los profesionales del 
SEM. En los casos de sospecha de parada cardíaca re-
cibían del aviso las unidades de primera respuesta si-
tuadas en ese momento más cerca del escenario del 
incidente. Las unidades de primera respuesta están 
constituidas característicamente por 2-4 técnicos de 
emergencias médicas con experiencia en el uso de un 
desfibrilador externo automatizado que constituyen la 
tripulación de ambulancias de compañías privadas o 
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de unidades móviles de bomberos de titularidad pú-
blica. Al mismo tiempo se realiza el aviso a ambulan-
cias con nivel de soporte vital avanzado (SVA). La tri-
pulación de las ambulancias SVA está constituida por 
al menos 2 profesionales de la emergencia prehospita-
laria.

A la mayor parte de las tripulaciones de las ambulan-
cias SVA se le requiere que elaboren un informe asis-
tencial del paciente en formato papel. Después, este 
informe de tipo «formulario burbuja» es escaneado e 
introducido en la base de datos de los informes médi-
cos del SEM correspondiente al condado entero. El in-
forme asistencial del paciente incluye preguntas de 
respuesta sí/no, tal como si se han aplicado maniobras 
de RCP por parte de los testigos. También hay un espa-
cio en el informe para exponer en forma de texto libre 
narrativo otras consideraciones y dicho texto es esca-
neado y guardado electrónicamente para cualquier 
tipo de revisión futura, pero no queda incluido en la 
base de datos en la que se pueden efectuar búsquedas. 
Los demás profesionales utilizan un informe asisten-
cial del paciente electrónico en el que se recogen las 
mismas preguntas que en el informe de papel y que es 
introducido directamente en la misma base de datos de 
los informes médicos del SEM correspondiente a todo 
el condado.

Diseño del estudio

Fueron considerados en el estudio todos los pacientes 
atendidos por el sistema Milwaukee County EMS entre 
el 1 de marzo de 2003 y el 28 de febrero de 2009. Me-
diante una revisión retrospectiva y electrónica de los 
informes asistenciales de los pacientes atendidos por el 
SEM en todo el condado e incluidos en la base de datos 
de informes médicos pudimos identificar todos los ca-
sos en los que los testigos habían realizado maniobras 
de RCP. Esta búsqueda estuvo fundamentada en una 
variable única: «maniobras de RCP iniciadas por los 
testigos». Fueron excluidos los casos en los que no ha-
bía documentación relativa a la realización de compre-
siones torácicas por parte de los testigos.

Se revisó el registro electrónico de cada caso identifi-
cado, incluyendo el texto libre en forma de narrativa. 
Fueron excluidos los casos en los que en la documen-
tación del SEM se describía de forma explícita que los 
testigos únicamente habían realizado ventilaciones, 
pero no compresiones torácicas. En todos los casos 
también fue examinado el informe completo del SEM 
para determinar si la víctima había sufrido o no un 
episodio de parada cardíaca, según lo determinado en 
la valoración efectuada por los profesionales del SEM. 
Se consideró que las víctimas no habían presentado 
una parada cardíaca cuando en el informe del SEM 
quedaba documentada la existencia de pulso palpa-
ble, cuando en el informe quedaba documentada la 
valoración efectuada por motivos distintos a la parada 

cardíaca, cuando los profesionales del SEM interrum-
pieron las maniobras de RCP realizadas por los testi-
gos y cuando los profesionales del SEM no llevaron a 
cabo maniobras de RCP o bien dejaron constancia en 
el informe que la víctima no había presentado parada 
cardíaca. En el caso de los pacientes en los que se de-
terminó que no habían presentado parada cardíaca se 
obtuvo la información descriptiva a partir del informe 
asistencial del paciente elaborado por el SEM, inclu-
yendo la edad, el sexo, la raza, la localización del esce-
nario en el que había tenido lugar la parada cardíaca, 
el intervalo de tiempo transcurrido hasta la respuesta 
(intervalo de tiempo entre el aviso y la llegada de una 
unidad de profesionales de la emergencia prehospita-
laria al escenario del incidente), el posible traslado del 
paciente a un hospital y el nombre del hospital de des-
tino en su caso.

También fueron revisados los informes hospitalarios 
correspondientes a los pacientes que fueron traslada-
dos por el SEM a un servicio de urgencias (SU). Los 
datos extraídos de los informes hospitalarios fueron el 
diagnóstico tras el alta en el hospital o en el SU, la posi-
bilidad de que el paciente hubiera recibido el alta con 
vida, la causa del fallecimiento del paciente en su caso, 
las lesiones consideradas secundarias a las maniobras 
de RCP y documentadas como tales, y las lesiones po-
siblemente relacionadas con la RCP pero no documen-
tadas como tales. Los datos fueron extraídos de todos 
los informes hospitalarios por un único revisor (KBH). 
Además, en cada hospital uno de los autores del estu-
dio (un médico familiarizado con el formato del infor-
me médico hospitalario) participó en la localización y 
el análisis de los informes médicos correspondientes a 
cada hospital. El revisor también pudo consultar con 
estos médicos en los casos en los que tuvo cualquier 
duda acerca de la interpretación de los informes médi-
cos. Los informes hospitalarios fueron visualizados en 
formato papel y en formato electrónico, en función de 
la información existente en cada uno de los hospitales 
participantes. Los informes hospitalarios fueron anali-
zados respecto a la documentación de cualquier lesión 
que pudiera haber estado relacionada con las manio-
bras de RCP efectuadas por los testigos. En este senti-
do, fue considerada cualquier documentación relativa 
a fracturas costales, fracturas esternales, hematomas en 
la pared torácica, neumotórax, hemotórax, hematomas 
viscerales o laceraciones. Todas estas lesiones han sido 
descritas previamente en la bibliografía como relacio-
nadas frecuentemente con las maniobras de RCP26,27. 
Con independencia de que pudieran haber sido descri-
tas o no previamente como lesiones potenciales relacio-
nadas con las maniobras de RCP, se consideró la infor-
mación correspondiente a otras lesiones en los casos en 
los que en el informe médico se dejó constancia de que 
la lesión había sido resultado de las maniobras de RCP. 
La evidencia relativa a las lesiones de los pacientes se 
obtuvo a través del análisis de los informes asistencia-
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les de los pacientes atendidos en los SU, de los resúme-
nes de hospitalización, de la documentación corres-
pondiente a las historias clínicas y la exploración física, 
de los informes de enfermería, de los resúmenes de re-
visión de los pacientes, de los informes radiológicos 
correspondientes a radiografías y estudios de tomogra-
fía computarizada, y de los informes de alta.

Para poner en conjunto la información hospitalaria y 
la correspondiente al SEM se utilizó un formulario de 
resumen estandarizado en papel. Los datos fueron in-
troducidos más adelante en una base de datos electró-
nica (Microsoft Access, Redmond, WA) por parte de 
uno de los autores de este artículo (KBH).

Análisis de los datos

Se utilizaron parámetros de estadística descriptiva 
para analizar los datos. Por razones de privacidad, la 
edad de todas las personas mayores de 89 años fue re-
dondeada a 90 años y la edad de todas las personas 
menores de 1 año fue redondeada a 0 años en el proce-
so de obtención de los datos. La edad redondeada fue 
la que se utilizó en todos los análisis de los datos. El 
estudio fue aprobada por el comité de revisión institu-
cional o por el comité de privacidad de cada uno de los 
hospitales receptores, así como por el comité de revi-
sión institucional del sistema Milwaukee County EMS.

RESULTADOS

En el conjunto de los pacientes atendidos por el SEM 
del condado de Milwaukee durante el período de estu-
dio de 6 años, 672 habían recibido maniobras de RCP 
por parte de testigos. En 77 (11,5%; intervalo de con-
fianza del 95%, 3-15%) de estos pacientes los profesio-
nales del SEM no pudieron verificar el antecedente de 
parada cardíaca. En la tabla 1 se recogen las caracterís-
ticas demográficas de las víctimas. La edad promedio 
de los pacientes fue de 42,7 años (desviación estándar 
[DE] = 28,5 años). Los profesionales del SEM tardaron 
menos de 6 min en establecer contacto con el 68% de 
los pacientes y solamente en 2 casos el intervalo de res-
puesta fue superior a 10 min. El tiempo promedio de 
respuesta fue de 5 min.

Los profesionales del SEM dejaron documentado 
que tras la valoración inicial de las 77 víctimas, todas 
ellas presentaban pulso palpable en la evaluación ini-
cial de los signos vitales, con una frecuencia cardíaca 
promedio de 103 lat/min. La mayoría (68%) de las víc-
timas presentaba una frecuencia del pulso entre 61 y 
120 lat/min. Ninguna de las víctimas mostró una fre-
cuencia del pulso inferior a 40 lat/min.

En 4 de las 77 víctimas que habían recibido manio-
bras de RCP por parte de testigos y que no habían ex-
perimentado un episodio de parada cardíaca no fue 
posible la realización de análisis adicionales debido a 
que 2 de estos pacientes rechazaron su traslado al hos-

pital y otros 2 fueron trasladados a un hospital que ya 
no existía en el momento en el que realizamos nuestro 
estudio, además de que no fue posible conseguir las 
historias clínicas para su revisión. Finalmente, también 
fue excluido un paciente debido a que fue imposible 
localizar su historia clínica hospitalaria (fig. 1). En últi-
ma instancia, en el estudio fueron revisados los 72 
(93,5%) casos restantes. En el conjunto de todos ellos 
solamente fue posible identificar una lesión (1,4%) que 
posiblemente se debía a las maniobras de RCP realiza-
das por los testigos, un cuadro de rabdomiólisis. En el 
informe de alta hospitalaria correspondiente a este 
caso se indicaba de forma específica que el paciente ha-
bía presentado una rabdomiólisis «secundaria a las 
maniobras de RCP».

En el conjunto de los 72 pacientes que fueron trasla-
dados al hospital y respecto a los cuales existían infor-
mes clínicos, el 24% recibió el alta hacia su domicilio 
desde el SU, el 24% quedó hospitalizado en una planta 
y el 53% fue hospitalizado en la unidad de cuidados 
intensivos. En 12 de los 72 pacientes (17%) uno de los 
diagnósticos recogidos en el informe de alta hospitala-

TABLA 1. Descripción de la población participante 
en el estudio

n %

Número total de pacientes 77 100
Edad

< 18 años 18 23
19-54 años 32 42
> 55 años 27 35

Sexo
Masculino 39 51
Femenino 38 49

Raza
Blanca 43 56
Negra 20 26
Otras o no especificada 14 18

Escenario de la parada cardíaca
Domicilio/residencia 30 39
Centro asistencial 14 18
Edificio público 8 10
Asilo de ancianos 7 9
Espacio público de exterior 7 9
Centro educativo 3 4
Restaurante/bar 2 3
Calle/carretera 2 3
Zona industrial 1 1
Centro residencial 1 1
Otros 2 3

Frecuencia del pulso inicial
< 60 lat/min 7 9
61-120 lat/min 52 68
> 120 lat/min 18 23

Intervalo de respuesta (entre el aviso y la 
llegada del SEM al escenario)

< 5 min 52 68
6-10 min 23 30
> 10 min 2 2

SEM: servicio de emergencias médicas.
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ria estaba relacionado con problemas cardíacos. Los 
restantes diagnósticos de alta frecuentes fueron los 
cuadros de semiahogamiento (n = 7), de insuficiencia 
respiratoria (n = 7) y de sobredosis (n = 10). En el con-
junto de los pacientes de 18 o menos años de edad, el 
semiahogamiento constituyó el diagnóstico de alta 
más frecuente (n = 6,33%). En el conjunto de los pacien-
tes de 55 o más años de edad el diagnóstico de alta más 
frecuente fue el de síncope (n = 9, 33%). Cinco pacien-
tes (7%) no sobrevivieron hasta el alta hospitalaria.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se ha observado que los testigos 
realizaron maniobras de RCP con una frecuencia relati-
vamente baja (11,5%) en pacientes que no estaban en 
parada cardíaca. Por otra parte, en el conjunto de las 
víctimas que recibieron maniobras de RCP por parte de 
testigos y que posiblemente no estaban en parada car-
díaca fueron infrecuentes las lesiones secundarias a las 
compresiones torácicas (1,4%). Estos resultados son 
congruentes con los obtenidos por White et al, que ob-
servaron también una frecuencia baja de lesiones posi-
blemente secundarias a las maniobras de RCP realiza-
das por testigos (2%)28.

Entre los pacientes con parada cardíaca, las fracturas 
costales son las lesiones más frecuentes debidas a las 
maniobras de RCP, con una incidencia de fracturas cos-
tales de los adultos del 13-97%29. Por el contrario, en 
nuestro estudio las lesiones traumáticas tuvieron una 
frecuencia mucho menor (1,4%) y ninguno de los pa-
cientes que participaron en nuestro estudio presentó 
fracturas costales. Hay 2 posibles explicaciones para 
este hallazgo; en primer lugar, la duración relativa-

mente breve de las maniobras de RCP aplicadas por los 
testigos, y en segundo lugar la edad relativamente jo-
ven de las víctimas.

En nuestro estudio, el intervalo de tiempo promedio 
entre el aviso al SEM y la llegada de los profesionales 
hasta la víctima fue de tan solo 5 min, lo que sugiere 
que la duración de las maniobras de RCP aplicadas por 
los testigos a las víctimas fue breve. El sistema de SEM 
del condado de Milwaukee actúa sobre una zona geo-
gráfica urbana y suburbana similar a la correspondien-
te a muchos centros metropolitanos30. En los estudios 
en los que se ha observado una incidencia mayor de 
lesiones relacionadas con las maniobras de RCP han 
participado víctimas que estaban en realmente parada 
cardíaca y en las que las maniobras de reanimación tu-
vieron una duración mucho mayor, con intervalos me-
dios de 11,9 a 40,4 min29,31. En las áreas metropolitanas, 
cuando un testigo avisa al 911 y después inicia las com-
presiones torácicas (según lo recomendado por la 
AHA), lo más probable es que la duración de las com-
presiones torácicas sea similar a la observada en nues-
tro estudio.

La edad promedio de las víctimas que participaron 
en nuestro estudio fue de 42,7 años, es decir inferior a 
la edad promedio de los pacientes con parada cardíaca 
(65,9 años [DE = 15,8]) atendidos por el sistema SEM en 
nuestro estudio32. En otros sistemas de SEM la edad 
promedio de los pacientes atendidos por parada car-
díaca también ha sido bastante elevada, de 68,3 años33. 
Por otra parte, casi la cuarta parte de las víctimas que 
participaron en nuestro estudio pertenecían al grupo 
pediátrico, es decir, tenían una edad de 18 o menos 
años. En un estudio en el que se describieron las lesio-
nes sufridas por los niños en los que se aplicaron ma-

FIGURA 1. Diagrama de flujo de la población que participó en el estudio. RCP: reanimación cardiopulmonar; SEM: servicios de emergencias 
médicas.
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niobras de RCP también se observaron frecuencias de 
fracturas costales (0%-2%) y esternales (0%) inferiores a 
las correspondientes a los pacientes de edad adulta29. 
Nuestra hipótesis es la de que la baja frecuencia de le-
siones observada en este estudio pudo ser atribuida a 
la combinación de la duración breve de las compresio-
nes torácicas aplicadas sobre las víctimas por un lado y 
la edad relativamente joven de las víctimas por otro, 
teniendo en cuenta que la pared torácica de las perso-
nas jóvenes muestra una elasticidad mayor y, por tan-
to, tiene una tendencia menor a las lesiones.

Es importante destacar el hecho de que la mayor par-
te de las víctimas que participaron en nuestro estudio y 
que recibieron maniobras de RCP por parte de testigos, 
pero que no estaban en situación de parada cardíaca, 
sufrían en realidad enfermedades muy graves; el 24% 
de estas víctimas recibió el alta directamente desde el 
SU y el 53% fue hospitalizada en la unidad de cuidados 
intensivos. Este dato sugiere que, a pesar de que los 
testigos pueden iniciar las maniobras de RCP sobre víc-
timas que no están en situación de parada cardíaca, es-
tas víctimas muestran realmente cuadros clínicos gra-
ves y agudos.

Está demostrado que la aplicación de maniobras de 
RCP por parte de testigos sobre víctimas que están en 
parada cardíaca incrementa su supervivencia2,34-37. En 
función de los resultados obtenidos en nuestro estudio, 
el efecto beneficioso de la realización de maniobras de 
RCP por parte de testigos posiblemente compensa los 
riesgos de lesiones en las víctimas que no presentan 
realmente parada cardíaca, lo que apoya la recomenda-
ción de que los testigos que incluso carecen de entrena-
miento previo lleven a cabo compresiones torácicas en 
las situaciones en las que son testigos de un cuadro de 
pérdida súbita del conocimiento por parte de una vícti-
ma adulta. Nuestro estudio se llevó a cabo antes de la 
intensa campaña publicitaria presentada en los medios 
de comunicación por parte de la AHA en apoyo de la 
RCP (Hands-Only CPR), de manera que es posible que 
tras dichas campaña publicitaria el número de perso-
nas sobre las que los testigos realizaron maniobras de 
RCP aun cuando no presentan parada cardíaca puede 
aumentar por encima de la tasa observada en nuestro 
estudio. Dado que los efectos de la campaña publicita-
ria citada también podrían incluir un incremento co-
rrespondiente en el número de víctimas en situación 
real de parada cardíaca que son atendidas mediante 
maniobras de RCP realizadas por parte de testigos, y 
teniendo en cuenta la tasa baja de lesiones observada 
en nuestro estudio, consideramos que la recomenda-
ción de la AHA es útil y que debe ser divulgada en la 
mayor medida de lo posible.

LIMITACIONES E INVESTIGACIÓN FUTURA

La estimación efectuada en nuestro estudio respecto a 
la tasa de aplicación de compresiones torácicas por 

parte testigos sobre víctimas que posiblemente no es-
taban en situación de parada cardíaca puede haber 
sido excesiva debido a que no existe ningún método 
para verificar que dichas víctimas no estaban realmen-
te en situación de parada cardíaca antes de la llegada 
de los profesionales del SEM. De hecho, en el 18% 
(14/77) de nuestros casos el escenario en el que tuvo 
lugar la parada cardíaca fue un centro asistencial, de 
manera que es probable que los testigos tuvieran al-
gún tipo de formación médica; por otra parte, en el 
12% de nuestros casos uno de los diagnósticos de alta 
estuvo relacionado con problemas cardíacos. La rele-
vancia de estas cifras está atenuada por los hallazgos 
de De Maio et al en el sentido de que no es frecuente 
una reanimación con buenos resultados cuando sola-
mente se aplican maniobras de RCP38.

De manera alternativa, es posible que hubiera pa-
cientes sobre los que los testigos aplicaron maniobras 
de RCP sin que este dato no fuera notificado o identifi-
cado por los profesionales del SEM y, por tanto, no 
quedara documentado. Por ejemplo, un testigo que hu-
biera realizado maniobras de compresión torácica 
pudo haber interrumpido dichas maniobras para abrir 
la puerta a los profesionales del SEM. En este caso, los 
profesionales del SEM no habrían observado la realiza-
ción de compresiones torácicas y, por tanto, no habrían 
dejado documentación de ello. Este aspecto indica que 
nuestra tasa de realización de maniobras de RCP pudo 
ser insuficiente. Es imposible determinar la tasa real de 
aplicación de maniobras de RCP por parte de los testi-
gos en pacientes que no estaban realmente en parada 
cardíaca. Consideramos que nuestros datos reflejan la 
mejor estimación posible, aunque seguramente consti-
tuyen una representación excesiva o insuficiente de la 
frecuencia real del problema.

Otras limitaciones de nuestro estudio están relacio-
nadas con la metodología de revisión retrospectiva de 
los informes clínicos. En nuestro estudio la informa-
ción se obtuvo a través de la base de datos de la asisten-
cia prestada a los pacientes por el sistema de SEM del 
condado de Milwaukee y también a través de las histo-
rias clínicas hospitalarias, con objeto de determinar los 
criterios de inclusión y exclusión para el análisis de los 
datos. Únicamente pudimos considerar la información 
que había quedado documenta y ninguno de los ha-
llazgos fue verificado de manera independiente. Por 
tanto, es posible que en nuestro estudio no haya sido 
posible identificar a todos los pacientes que no estaban 
en parada cardíaca y que recibieron maniobras de RCP 
por parte de los testigos. Finalmente, fue imposible va-
lorar la calidad y el tipo de maniobras de RCP realiza-
das por los testigos. Por otra parte, la búsqueda de las 
lesiones traumáticas dependió de la precisión de las 
historias clínicas hospitalarias. En los casos en los que 
los pacientes presentaban lesiones pero estas no fueron 
documentadas por los profesionales hospitalarios es 
posible que hubiera una estimación insuficiente de la 
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incidencia de lesiones. Por otra parte, la detección de 
las lesiones estuvo fundamentada en los diversos estu-
dios diagnósticos y de imagen realizados en los hospi-
tales respectivos. Es probable que las víctimas que reci-
bieron maniobras de RCP por parte de testigos 
sufrieran dolor a consecuencia de ello, a pesar de lo 
cual posiblemente este dato no quedó documentado 
como tal en la historia clínica.

En última instancia, nuestro estudio estuvo limitado 
por el hecho de que solamente fueron estudiados los 
casos de un único condado. Es posible que existan fac-
tores de carácter comunitario que puedan influir en la 
voluntad de los testigos para llevar a cabo maniobras 
de RCP y, por tanto, si nuestro estudio se hubiera reali-
zado sobre regiones geográficas múltiples es posible 
que la tasa de realización de maniobras de RCP por 
parte de los testigos sobre víctimas que no estaban en 
parada cardíaca hubiera sido distinta. Además, si en 
una comunidad concreta se hubiera observado una fre-
cuencia elevada de aplicación de maniobras de RCP 
por parte de testigos, también se habría identificado 
una tasa mayor de lesiones.

CONCLUSIÓN

Los testigos llevan a cabo con una frecuencia relativa-
mente baja maniobras de RCP sobre víctimas que no 
están en parada cardíaca. La duración desde las manio-
bras de RCP realizadas por los testigos da lugar a lesio-
nes en las víctimas en menos del 2% de los casos. Los 
resultados obtenidos en nuestro estudio sugieren que 
los efectos beneficios de las maniobras de RCP realiza-
das por testigos en casos de adultos que pierden súbi-
tamente el conocimiento superan a los riesgos de lesio-
nes en los pacientes que no presentan realmente una 
parada cardíaca.
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