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Resumen 

Estas Guías del Consejo Europeo de Resucitación 2025 proporcionan información clave de la 

epidemiología de la Resucitación, datos sobre la incidencia, las características de los 

pacientes, la organización de los sistemas y los resultados tanto para la parada cardiaca 

extrahospitalaria como para la parada cardiaca hospitalaria en Europa y en otros países no 

europeos. También se proporciona información sobre la experiencia de los pacientes después 

de haber sobrevivido y de las causas de la parada cardiaca, incluidos los factores genéticos. 

Se dan recomendaciones para el soporte al desarrollo de registros de parada cardiaca, para 

mejorar el seguimiento de la parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) haciendo énfasis en 

la calidad de vida, y en realizar autopsias que incluyan análisis genéticos en los individuos 

jóvenes. 

Palabras clave: parada cardiaca, Epidemiología, Incidencia de parada cardiaca, genética, 

PCR-EH, PCR-IH, registros 
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Lista de abreviaturas 

• DEA: Desfibrilador Externo Automático 

• COSCA: Conjunto Básico de Resultados para Parada Cardiaca 

• CPC: Categoría de Función Cerebral 

• RCP: Resucitación cardiopulmonar 

• EDTA: Ácido etilendiaminotetraacético 

• SEM: Servicios de Emergencia Médica 

• ERC: European Resuscitation Council 

• PCR-IH: parada cardiaca hospitalario 

• ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation 

• PCR-EH: parada cardiaca extrahospitalaria 

• RCE: Recuperación de circulación espontánea 

• FV: fibrilación ventricular 
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Introducción 

La parada cardiaca es una de las principales causas de muerte en todo el mundo.1,2 A lo largo 

de los años se han reportado diferencias tanto en la incidencia como en el pronóstico entre 

países, tanto en la parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) como en la parada cardiaca 

intrahospitalaria (PCR-IH).3-5 Estas diferencias se deben a varias razones, incluyendo las 

variaciones en las características de la población (por ejemplo, edad, nivel socioeconómico, 

comorbilidades), en la organización de los sistemas (por ejemplo, diferentes sistemas de 

Sistemas de Emergencias Médicas o diferencias en los equipos que responden a la PCR-IH; 

variación geográfica; implementación de una red de primeros intervinientes), y el tratamiento 

proporcionado por el sistema de respuesta (por ejemplo, calidad de la RCP, intervenciones, 

decisiones sobre cuándo iniciar o terminar la resucitación, cuidados posresucitación).6 Las 

diferencias también pueden deberse a cómo se recogen los datos, por ejemplo: a la definición 

que se use para los casos, a los métodos empleados para identificarlos y a la manera de 

comprobar los resultados.  

Por estas razones, desde principios de la década de 1990 se han publicado y actualizado 

periódicamente las recomendaciones Utstein sobre el registro de resultados en la parada 

cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) e intrahospitalaria (PCR-IH), con el objetivo de ofrecer a 

los investigadores un modelo único que facilite y unifique la recogida de datos.7-9 Esto permite 

comparaciones entre sistemas e intrasistemas para identificar lagunas de conocimiento y para 

apoyar la investigación clínica.8,9 Comprender la epidemiología de la parada cardiaca con la 

mayor precisión posible es un paso hacia la comprensión de sus causas, la mejora de los 

tratamientos y el pronóstico de los pacientes.10 Este capítulo ofrece una visión general de la 

incidencia, las características de los pacientes, la organización de los sistemas y el pronóstico 

de la PCR-EH y la PCR-IH. También se centra en la recuperación tras sobrevivir a la parada 

cardiaca y en sus causas subyacentes, incluidos los factores genéticos (ver Fig. 1).  

El capítulo se centra principalmente en la epidemiología en los países europeos; sin embargo, 

también se hace referencia a países no europeos. También se incluye una sección sobre 

epidemiología en países con menos recursos y áreas remotas. 

Se elaboraron estrategias de búsqueda individuales para cada sección de estas Guías. Se 

realizaron búsquedas utilizando PubMed, Embase y Cochrane. Solo se incluyeron 

publicaciones en inglés de los últimos 10 años, a menos que hubiera una literatura limitada 

disponible o en el caso de artículos particularmente relevantes (es decir, artículos con 

información clave no incluida en estudios posteriores). Los resúmenes fueron revisados por al 

menos dos autores y los artículos relevantes fueron leídos en su totalidad.  
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Esta Guía fue redactada, discutida y acordada por el Grupo de Redacción de Epidemiología en 

Resucitación del Consejo Europeo de Resucitación (ERC) y el Comité Directivo de las Guías 2025 

del ERC. Esta Guía se publicó para comentarios públicos entre el 5 y el 30 de mayo de 2025. Un 

total de 21 personas presentaron 22 comentarios, lo que resultó en 10 cambios en la versión final. 

Posteriormente, el grupo de redacción revisó los comentarios y la Guía se actualizó cuando fue 

pertinente.  La Guía fue presentada y aprobada por la Junta del ERC y la Asamblea General del 

ERC en junio de 2025. La metodología utilizada para el desarrollo de las guías se presenta en 

el resumen ejecutivo.11  

 

Figura 1. Epidemiología de la resucitación: mensajes clave 
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Resumen de hechos sobre la epidemiología en la 
resucitación 

Parada cardiaca extrahospitalaria 

• La incidencia anual de paradas cardiacas extrahospitalarias tratadas por los servicios 

de emergencia médica en Europa es de 55 por cada 100,000 habitantes. 

• La edad media de los pacientes es de 67,2 ± 17,3 años. 

• Los hombres representan el 65%.  

• El setenta por ciento ocurre en espacios privados. 

• Las paradas cardiacas se presentan en un 20% con un ritmo inicial desfibrilable; el 

91% son de causa médica.  

• Nueve países europeos tienen un registro de PCR-EH con cobertura total de la 

población y 17 países cuentan con un sistema de primeros intervinientes al menos a 

nivel local. 

• La tasa de RCP iniciada por testigos en Europa es del 58%, con variaciones regionales 

significativas (desde el 13% hasta el 82%). 

• El uso de un DEA antes de la llegada de los servicios de emergencia varía entre el 

2.6% y el 59% en diferentes países europeos. 

• La supervivencia después de una parada cardiaca extrahospitalario (PCR-EH) en 

Europa es del 7.5%, con un rango en los países que va del 3.1% al 35%.  

Parada cardiaca hospitalaria 

• La incidencia anual de PCR-IH en Europa es de 1,5 a 2,8 por cada 1.000 ingresos 

hospitalarios. 

• El número de teléfono interno estándar propuesto para alertar al equipo de emergencia 

(2222) para la parada cardiaca intrahospitalaria (PCR-IH) en Europa se ha 

implementado solo en el 2% de los países. 

Supervivencia a largo plazo y reincorporación a la sociedad  

• En los países europeos donde se practica la retirada del tratamiento de soporte vital, 

los malos resultados neurológicos de los supervivientes de parada cardiaca ocurren en 

menos del 10%, mientras que en los países donde no se practica la retirada del 

tratamiento de soporte vital, la supervivencia con mal pronóstico neurológico es más 

común. 

• La mayoría de los supervivientes de PCR-EH precisan de un seguimiento posterior al 

alta con la intervención de un equipo multidisciplinario. 
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• Uno de cada tres supervivientes de PCR-EH es tributario de rehabilitación cardiaca y 

solo uno de cada diez precisa rehabilitación por lesión cerebral. 

Variantes genéticas y autopsia en pacientes con parada cardiaca 

• Hasta en un 25% de los casos de las paradas cardiacas extrahospitalarias en personas 

menores de 50 años, se identifica una variante patogénica clínicamente accionable o 

probablemente patogénica en un gen potencialmente relacionado con la causa de la 

muerte súbita. 

• Actualmente, en muchos países europeos, no se realiza la autopsia rutinariamente a 

las víctimas jóvenes de muerte súbita. 

Entornos con pocos recursos y áreas remotas 

• La tasa de RCP por testigos y el uso de DEA es más baja en entornos de bajos recursos 

en comparación con los de altos recursos.  

• Los países con menos recursos tienden a carecer de registros de PCR-EH según la 

plantilla de Utstein y basados en un territorio de referencia.  

• La RCP temprana y la respuesta rápida por parte de los servicios de emergencia 

médica son cruciales y determinan el pronóstico de un paciente con parada cardiaca 

extrahospitalaria, incluso en áreas remotas. 
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Guías basadas en la evidencia 

Parada cardiaca extrahospitalaria  

Incidencia 

La incidencia de PCR-EH ha sido reportada en múltiples estudios, incluyendo los tres 

principales estudios EuReCa.2,12 5 En todos los estudios EuReCa, la incidencia de parada 

cardiaca por cada 100.000 habitantes mostró una variación significativa entre los países. En 

el estudio EuReCa-3 de tres meses de 2022, la incidencia anualizada osciló entre 31 y 243 

por cada 100.000 habitantes, con un promedio general de 82 por cada 100.000. De manera 

similar, la incidencia de paradas cardiacas extrahospitalarias tratadas por servicios de 

emergencias médicas varió significativamente, con una incidencia general de 55 por cada 

100.000 (rango de 17 por cada 100.000 a 104 por cada 100.000).5 La incidencia media de 

parada cardiaca se mantuvo constante a lo largo de los 8 años de los estudios EuReCa. (Tabla 

1).2,5,12 

Tabla 1. Incidencia media de las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EHs) en las 

tres encuestas EuReCa 

 Paradas cardiacas fuera del hospital 

en general 

Paradas cardiacas fuera del hospital 

tratadas por servicios médicos de 

emergencias 

 Incidencia 

media por 

100.000 

Rango de incidencia 

por 100.000 en 

diferentes países 

Incidencia 

media por 

100.000 

Rango de incidencia por 

100.000 en diferentes 

países 

EuReCa 

ONE12 

84 28-160 49 19-104 

EuReCa 

TWO2 

89 53-166 56 27-91 

EuReCa 

THREE5 

82 31-243 55 17-104 

 

Estimar con precisión la verdadera incidencia de la PCR-EH sigue siendo un desafío debido 

a las limitaciones de los informes, especialmente la restricción a los casos tratados por los 

Sistemas de Emergencias Médicas (EMS), lo que probablemente subestima la carga total de 

la enfermedad. La proporción de pacientes con parada cardiaca en los que no se inició la 

Resucitación puede diferir sistemáticamente debido a normas culturales o creencias 

religiosas, la disposición de los testigos a iniciar RCP y las diferencias en cómo y cuándo se 

alerta a los servicios de emergencia.13 Como destacó el estudio EuReCa THREE, en muchos 
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países europeos sólo se informan los casos de parda cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) 

tratadas por los servicios de emergencias médicas (EMS) , por lo que  no constan las razones 

por las que no se inició RCP a una parte significativa de la población .5 Dado que los centros 

coordinadores desempeñan un papel de control para los servicios de ambulancia y que la 

mayoría utiliza un protocolo de despacho estandarizado, 14debería ser factible en el futuro 

recopilar sistemáticamente datos sobre la verdadera incidencia de parada cardiaca. Esto se 

alinea con la reciente actualización de Utstein sobre la recopilación de datos de los centros 

coordinadores.8 

En comparación con una o dos décadas atrás, el número de paradas cardiacas 

extrahospitalarias reportadas en Europa ha aumentado en los últimos años.5,12,15 No está claro 

si estas diferencias son debidas a un aumento en el número de paradas cardiacas 

extrahospitalarias (PCR-EHs) o simplemente por el efecto de un informe más completo. Se 

desconoce si esto puede explicarse en parte por métodos mejorados de determinación de 

casos y una mayor cobertura por parte de registros regionales y nacionales, o por un aumento 

en las intervenciones iniciadas antes de la llegada de los servicios de emergencia.  

La incidencia de PCR-EH en Europa parece consistente con los entornos no europeos. Las 

tasas de PCR-EH tratadas por SEM varían de 44 a 56 por cada 100.000 habitantes en 

Australia, Nueva Zelanda, Singapur y Corea del Sur, a 62 a 76 en los Estados Unidos, y hasta 

97 a 100 en Japón, lo que ilustra un grado similar de variación internacional. 16-18 

La incidencia de PCR-EH se vio afectada por la pandemia de COVID-19. Durante las primeras 

etapas del brote, regiones gravemente afectadas por el virus, como el norte de Italia y la región 

de París en Francia, informaron un aumento en la incidencia de PCR-EH de hasta un 187% 

en comparación con el mismo período del año anterior.19,20  Un análisis adicional confirmó que 

la incidencia de PCR-EH aumentó significativamente en las regiones con alta incidencia 

semanal de COVID-19, regresando a los valores anteriores tras el final del brote. 21,22 

 

Características de los pacientes y ritmo inicial 

Las características del paciente,23-26, las circunstancias del evento,27-30, la etiología 

subyacente y los ritmos iniciales de la parada cardiaca influyen significativamente en los 

resultados de supervivencia.31 Por lo tanto, es necesario considerar las diferencias en estas 

características entre los países europeos para comprender la variación regional en los 

resultados y las oportunidades de mejora. 

La edad media de los casos de parada cardiaca extrahospitalaria tratados por los servicios de 

emergencia médica se reportó como 67.6±17.5 años.2 Esto coincide con los hallazgos del 

tercer informe del ILCOR sobre PCR-EH, donde la edad media osciló entre 62 y 76 años, en 

diferentes países.18 Estos patrones reflejan la edad media de la población general en Europa32 
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con una tendencia similar en los Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda.17,33 Las 

comparaciones globales revelan una mayor variabilidad; los pacientes de Oriente Medio y Asia 

tienden a ser más jóvenes, con una edad media de 50 años en los Emiratos Árabes Unidos y 

57 años en Tailandia. Por el contrario, se han reportado edades más avanzadas en Japón (75 

años) y Taiwán (76 años).34 Curiosamente, la edad media de los pacientes con parada 

cardiaca extrahospitalaria a los que no se inició la resucitación fue mayor que en los pacientes 

en quienes se inició la RCP (71.5±17.4 años frente a 67.6±17.5 años). 2  

La distribución por sexos entre los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) 

es similar en toda Europa, con los hombres representando aproximadamente el 65% de los 

pacientes en general,2 por ejemplo, el 68% en Noruega y Francia, y un poco menos del 60% 

en Italia.17,18 Este patrón está en gran medida alineado con los datos internacionales, aunque 

es más bajo en algunos países,33,35 como el 57% en Japón,17,18,34 y más alto en otros, como 

el 82.7% en los Emiratos Árabes Unidos.34 

Aproximadamente un tercio de las casos de paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) 

en Europa son no presenciadas, variando desde el 17.3% en Francia hasta el 46% en 

Dinamarca.17 Los testigos representan el grupo más grande de testigos, que varía del 44% en 

Alemania y Dinamarca al 69% en Francia. El personal de SEM presente en el momento de la 

parada se da con menos frecuencia, variando entre el 8% en Irlanda y el 16% en Suiza. 17 

Fuera de Europa, los casos de parada cardiaca extrahospitalaria no presenciada superan el 

50% en Estados Unidos, Canadá, Japón, Corea del Sur, Singapur, Taiwán y Emiratos Árabes 

Unidos,17,18,34 mientras que los eventos presenciados por los servicios de emergencia médica 

(SEM) parecen ser similares a nivel mundial.17,33,34 

En Europa, la mayoría (70%) de las paradas cardiacas extrahospitalarias ocurren en 

lugares privados, como el hogar del paciente, con tasas reportadas que varían desde el 61.5% 

en Suiza hasta el 76.3% en Italia.2 La proporción de paradas cardiacas que ocurrieron en un 

lugar privado aumentó durante la pandemia de COVID-19.21,36 Alrededor del 10% de las 

paradas cardiacas extrahospitalarias ocurren en lugares públicos o en residencias de 

ancianos, mientras que menos casos se presentan en escuelas, instalaciones deportivas y 

lugares de trabajo.17,18 Estos hallazgos son consistentes con los datos reportados de Estados 

Unidos, Australia y Japón,16 aunque las paradas cardiacas extrahospitalarias en residencias 

de ancianos son menos comunes en algunos países asiáticos (alrededor del 2-5%).16,18,34 

El ritmo inicial de la parada es uno de los factores de pronósticos más importantes para la 

supervivencia a corto y largo plazo. En Europa, aproximadamente uno de cada cinco pacientes 

con una resucitación ejecutada por los servicios de emergencias médicas presenta un 'ritmo 

desfibrilable' (fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso) como el primer 

ritmo monitorizado de parada cardiaca.2 Sin embargo, la tasa de primeros ritmos desfibrilables 
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monitorizados varía hasta tres veces más entre países europeos, desde el 11.4% hasta el 

36.8%. Esto podría explicar, en parte, las diferencias regionales en los resultados.2 Se ha 

informado de una variabilidad similar en otros continentes, como Asia (del 4.1% al 19.8% en 

diferentes áreas regionales) y Australia (22.9%-44.0%).33,34 Datos emergentes sugieren que 

la proporción de los ritmos desfibrilables iniciales en la parada monitorizados puede estar 

disminuyendo con el tiempo, por lo que se da una mayor proporción de PCR-EH con asistolia 

o con actividad eléctrica sin pulso inicial. 37-41 Por ejemplo, en Suecia, la proporción de PCR-

EH con un ritmo inicial desfibrilable disminuyó del 39,5% en 1990 al 17,4% en 2020, con una 

diferencia mayor en mujeres (35,9% en 1990 al 11,4% en 2020). 38 Se han reportado hallazgos 

similares en otras regiones.39-41 

Una consideración importante es que el ritmo inicial informado depende del intervalo de tiempo 

entre la parada cardiaca y el primer análisis de ritmo. Grandes estudios de población 

destacaron que las probabilidades de un primer ritmo monitorizado desfibrilable disminuyen 

con cada minuto adicional de tiempo sin flujo, ya que la FV degenera en un ritmo no 

desfibrilable, y que la RCP realizada por un transeúnte mitiga significativamente la 

degradación de ritmos desfibrilables con el tiempo.42-44 

La etiología de la parada se correlaciona fuertemente con el ritmo inicial y la edad del paciente. 

Las causas médicas precipitaron el 91.1% de las PCR-EH, mientras que el trauma, la asfixia, 

la sobredosis de drogas, el ahogamiento y la electrocución constituyeron los casos restantes. 

2 La principal causa de las paradas cardiacas extrahospitalarias relacionadas con la medicina 

incluye etiologías cardiacas subyacentes. En Suecia, la proporción de paradas cardiacas 

causadas por enfermedades del corazón ha disminuido tanto en hombres como en mujeres, 

del 80.5% en 1990 al 58.7% en 2020, 38con descensos similares observados en otros países 

con altos recursos sanitarios. 41 El Registro Alemán de resucitación informó de un aumento de 

los casos de parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) de presunta etiología cardiaca entre 

2006 y 2020, con valores que han aumentado de poco menos a poco más del 60%. 39 La 

mayoría de las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) en adultos de 40 años o más 

son de causa cardiaca.38 La sobredosis de drogas y el suicidio representan la principal causa 

de muerte en adultos jóvenes y adolescentes, y esta es una tendencia en aumento en algunas 

partes de Europa, como en Suecia.45 

 

Organización de los SEM 

Una encuesta de 2025 sobre las características del funcionamiento de los SEM recopiló datos 

a través de los registros de parada cardiaca, de 27 países europeos sobre la gestión del 

Centro Coordinador, la gestión en el lugar de los hechos y la cobertura de los registros de 

parada cardiaca.14 En comparación con una encuesta anterior de 2019,46 hubo diferencias en 
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los países que informaron un intervalo de respuesta medio de DEA de menos de diez minutos 

en áreas urbanas. Austria, Chipre, los Países Bajos, Eslovaquia y Eslovenia informaron una 

mejora, mientras que Bélgica, Italia, Luxemburgo, Noruega, Polonia y Suiza informaron un 

deterioro.14 Se observó una variación en cómo se calculan los intervalos de respuesta según 

los puntos de inicio (por ejemplo, el inicio de la llamada, la alerta de ambulancia) y los puntos 

finales.  

El reconocimiento precoz y la iniciación temprana de la RCP son cruciales para mejorar la 

supervivencia.47 Para lograr eso, se han establecido varios sistemas de respuesta 

inmediata.48,49 Solo 17 países informaron haber establecido un sistema de primeros 

intervinientes sin cambios a lo largo del tiempo.14,46 

Varios países establecieron un nuevo registro de PCR-EH o ampliaron un registro de PCR-

EH ya existente en los últimos cinco años (Figura 2).14,46 Actualmente, nueve países informan 

tener un registro de PCR-EH con cobertura nacional (Chipre, Dinamarca, Grecia, Hungría, 

Irlanda, Luxemburgo, Noruega, Suecia, Suiza).14 

 

Figura 2. Cobertura de los registros de PCR-EH en los países europeos en 2019 (2A) y en 2025 (2B). En blanco los 

países que no participan. 

 

Para determinar la representatividad de un registro de cobertura de la población, son factores 

clave la determinación de casos y la integridad de los datos.50,51 Como se puede ver en la 
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Figura 3, los niveles de integridad de los datos son altos para los tratamientos de SEM y la 

supervivencia hasta el hospital (> 80% de integridad de los datos). Por el contrario, los datos 

son menos completos para los tratamientos hospitalarios. Para la calidad de vida relacionada 

con la salud, solo hay un registro en Noruega que logra recopilar información de más del 50% 

de los supervivientes. Los sistemas de salud requieren información fiable y precisa para poder 

utilizarlos con fines de mejora de la calidad.8 Esto resalta que todavía hay mucho margen de 

mejora en toda Europa.14 

 

Figura 3. Disponibilidad de datos en registros de parada cardiaca extrahospitalaria en Europa. La figura 3A corresponde 

a datos de ambulancia, la figura 3B a datos hospitalarios y la figura 3C son datos de calidad de vida reportada por los 

pacientes. En blanco los países que no participan. 

 

Respuesta de la comunidad 

Operador telefónico de Primeros intervinientes comunitarios a parada cardiaca 

Una revisión sistemática identificó que se utilizan ocho sistemas de teléfonos móviles de siete 

países en Europa para alertar a los intervinientes comunitarios ante una parada cardiaca fuera del 

hospital (PCR-EH).48 Esto incluye desde mensajes de texto a aplicaciones especialmente 

diseñadas para teléfonos inteligentes. 52 Los radios de activación (es decir, la distancia desde la 

escena en la que se activan los primeros intervinientes), priorizando a los voluntarios para llegar 

a la escena, los criterios de exclusión (por ejemplo, entorno inseguro, edad del paciente) y los 
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métodos para la recuperación de DEAs tienden a variar entre los sistemas. Una encuesta reciente 

de los sistemas de servicios médicos de emergencia (SEM) sugiere que hay más sistemas siendo 

utilizados en toda Europa que los que se han publicado en la literatura reciente.46 

Un metaanálisis sobre el impacto de enviar intervinientes comunitarios a paradas cardiacas en 

seis países europeos informó un mayor uso de RCP y DEA con intervinientes comunitarios en 

comparación con la respuesta a la emergencia convencional. 49 La activación de los primeros 

intervinientes comunitarios también mejoró la tasa de desfibrilación antes de la llegada de los 

servicios médicos de emergencia, especialmente en domicilios particulares.53  

Los riesgos para los operadores telefónicos comunitarios enviados rara vez se informan.54 En 

Dinamarca, la tasa de lesiones fue de solo 26/7.334 (0.35%), con una fractura de tobillo 

reportada.55 El impacto psicológico de un voluntario que responde a una parada cardiaca 

también fue investigado; el 24.7%, 5.5% y 1.2% de 5.395 encuestados reportaron un impacto 

bajo, moderado o severo, respectivamente.56 La falta de entrenamiento en RCP, la edad más 

joven y el sexo femenino fueron asociados a un impacto más severo. El envío de socorristas 

parece ser igualmente seguro tanto en lugares públicos como privados.57 Los sistemas de 

primeros intervinientes, deberían incluir el cuidado (en términos de seguridad psicológica), la 

motivación continua, así como la necesidad de un informe estandarizado.58 

 

Tasas de RCP y desfibrilación por testigos 

Las tasas de testigos que realizan RCP varían en toda Europa, con una tasa media del 58%, 

pero con un rango muy amplio que va del 13% al 82%.2,59 Una barrera común para comenzar 

la RCP por parte de testigos es la falta de conocimientos (29.9%). En una encuesta, incluso 

entre aquellos que informaron que sabían qué hacer ante un PCR-EH y que dijeron saber el 

funcionamiento de un DEA, pocos pudieron mencionar las acciones específicas requeridas.60 

Un metaanálisis que incluyó 23 estudios (10 de países europeos) informó que la edad 

avanzada, el estatus socioeconómico y educativo más bajo, y los grupos marginados (debido 

a diferencias de raza o idioma) fueron barreras para que las personas no especializadas 

participaran en el entrenamiento de DEA. 61 Los elementos facilitadores identificados fueron 

el haber presenciado previamente un colapso, tener conocimiento de las ubicaciones de los 

DEAs, así como ciertas ocupaciones y los requisitos legales para la capacitación.61 La tasa de 

RCP por testigos parece estar influenciada por la sensibilización de la población sobre el 

parada cardiaca fuera del hospital. Las intervenciones comunitarias como 'Restart a Heart' 

pueden contribuir a mejorar las tasas de RCP por testigos.62  

Los análisis de bases de datos sugieren que los testigos son más proclives a realizar RCP 

sólo con compresiones torácicas que RCP estándar, aunque existe una amplia variabilidad 

entre los países europeos. 15,63 El estatus socioeconómico afecta la probabilidad de recibir 
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RCP por un testigo, las áreas socialmente desfavorecidas en un país tienen una menor 

probabilidad de recibir RCP por un testigo.64 Una revisión de 29 estudios en 35 países 

(incluidos 9 estudios de Europa) también informó tasas más altas de RCP por iniciada por 

testigos en países con un Producto Interno Bruto per cápita más alto.65,66 

Las paradas cardiacas fuera del hospital no presenciadas en el hogar y entre personas 

mayores presentan una menor frecuencia de resucitación por parte de testigos.67 En 

contraste, en el caso de una parada cardiaca relacionada con el ejercicio, aunque representa 

una minoría de todas las PCR-EHs, se reporta una tasa mucho más alta de RCP por parte de 

testigos que en otros PCR-EHs (95% vs 77.4% en Dinamarca).68 De manera similar, el uso de 

DEA por testigos fue mayor en la parada cardiaca súbita relacionada con el ejercicio en 

comparación con la parda cardiaca súbita en población general (38.3% frente a 7.5% en una 

población danesa).68 

La tasa de uso de DEA sigue siendo variable en los países europeos, oscilando entre el 2.6% 

y el 59% de los casos, aunque se ha observado un aumento en algunos países en la última 

década.69 Se informa que la desfibrilación administrada por testigos es sucede con menor 

frecuencia en entornos urbanos, en el hogar y en mujeres.70 

 

Respuesta de la comunidad durante la pandemia de COVID-19 

Según un metaanálisis que incluyó aproximadamente 50.000 paradas cardiacas 

extrahospitalarias (PCR-EH) de todo el mundo, la reducción en la tasa de RCP por transeúntes 

estaba directamente relacionada con la incidencia semanal de COVID-19 en cada área.21 Las 

tasas de práctica de RCP y de uso del DEA por parte de testigos disminuyeron durante el 

período de COVID-19, especialmente en lugares públicos, y particularmente durante la 

primera ola de COVID-19 en diferentes áreas de Europa.71,72 Los sistemas de respuesta de 

emergencia europeos reaccionaron de manera diferente a la pandemia de COVID-19, lo que 

llevó a resultados distintos en diferentes países.73 En dos regiones danesas, la participación 

de los primeros intervinientes comunitarios y las tasas de desfibrilación por testigos no 

difirieron significativamente durante los períodos de confinamiento y no confinamiento. Sin 

embargo, la RCP solo con compresiones se realizó con más frecuencia durante el período de 

confinamiento que antes (79% frente al 59%).74 Se observaron hallazgos similares en un 

estudio basado en registros a nivel mundial que incluyó datos de varios países europeos75,76  

y en un gran estudio en el Reino Unido.77 Hubo una reducción en la RCP iniciada por los 

primeros intervinientes durante la pandemia en Suiza (45.3% durante la pandemia frente al 

62.2% antes de la pandemia), pero no hubo diferencia en las tasas de desfibrilación por parte 

de los primeros intervinientes (15.9% durante la pandemia frente al 23.9% después de la 
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pandemia), probablemente porque la alerta para los primeros intervinientes comunitarios fue 

desactivada, pero se mantuvo para los primeros intervinientes de turno.78  

 

Pronóstico 

El ERC recomienda que los registros informen los resultados según el modelo de Utstein para 

mejorar la comparabilidad entre los sistemas de salud. Los registros deben priorizar la 

recopilación de información sobre el evento sobrevivido, RCE, transporte al hospital, 

supervivencia y pronóstico neurológico al alta o a los 30 días.8  

Existe una variación internacional considerable en las tasas de supervivencia y los pronósticos 

neurológicos. El ILCOR informó que la supervivencia hasta el alta hospitalaria o la 

supervivencia a los 30 días que osciló entre el 3.4% y el 15.6%.18 Algunas áreas reportaron 

valores aún más bajos (por ejemplo, China 2.8%).79,80 Desafortunadamente, el pronóstico de 

la resucitación es desconocido en muchos países, particularmente entre aquellos con 

sistemas de emergencia en desarrollo.81,82 

Los factores determinantes del pronóstico de la parada cardiaca son la edad,23,24 el género, la 

etiología, el ritmo inicial de la parada, las comorbilidades previas y existentes,27,85-87  el lugar 

de la parada cardiaca,88,89 si la parada fue presenciada,90,91 el estatus socioeconómico27,28 y 

la etnia.92,93  La forma en que se organizan los sistemas de salud94 y las instalaciones 

disponibles para el cuidado posresucitación95 (por ejemplo, intervención coronaria percutánea, 

control de la temperatura96-99, centros de parada cardiaca98,100-102) también son factores que 

contribuyen a la variabilidad en la supervivencia de los pacientes103,104 . Además, puede 

observarse una variabilidad significativa en los resultados de la PCR extrahospitalaria dentro 

de una misma región o país, a pesar de contar con la misma organización del sistema 

sanitario, debido a diferencias en la demografía y en la respuesta comunitaria,105-108 las cuales 

pueden variar con el tiempo.109 Las diferencias en las decisiones sobre cuándo terminar la 

resucitación en el campo influirán en el denominador, lo que afectará la tasa de pronóstico.110  

Desafortunadamente, estos aspectos no siempre son registrados por los sistemas actuales 

de recopilación de datos.111 Sin embargo, a pesar de sus inexactitudes y limitaciones, los datos 

de los registros constituyen el estándar para conocer los factores pronósticos de la PCR-EH. 

Estos registros deberían permitir actualizaciones anuales que describan las tendencias en los 

resultados y comparen diferentes áreas del mundo. Por ejemplo, en 2024, el Registro de 

parada cardiaca de EE. UU para Mejorar la Supervivencia (CARES) documentó una tasa de 

supervivencia hasta el alta hospitalaria del 10.2% para todas las paradas cardiacas 

extrahospitalarias no traumáticas en adultos tratados por los servicios de emergencia, y un 

8.1% para la supervivencia con buena función neurológica.1 El registro Australiano Aus-ROC 
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recopila datos de Australia y Nueva Zelanda y reporta una supervivencia hasta el alta 

hospitalaria a los 30 días del 13%, con un rango entre diferentes servicios de emergencias 

médicas (SEM) del 9.9% al 20.7%.33 El Registro Sueco de PCR-EH ha informado sobre la 

evolución en el tratamiento de la PCR-EH durante más de 30 años.38 

En Europa, el Registro Europeo de parada cardiaca (EuReCa) ha llevado a cabo estudios 

transversales durante tres meses que incluyen a unos 30 países, proporcionando la fuente de 

datos sobre la parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) para el Atlas de Enfermedades 

Cardiovasculares en Europa.112 A lo largo de los años de estos estudios, la supervivencia 

promedio ha cambiado del 10.3% [rango 1.1%-30.8%] en 2014 al 8% [0%-18%] en 2017, y al 

7.5% [3.1%-35%] en 2022.5 Estos resultados se correlacionan bien con los informes anuales 

de los registros nacionales. (Tabla 2113-119) 

 

Tabla 2. Rresultado reportado para PCR-EHs en diferentes países europeos 

País Resultado Porcentaje 

Inglaterra Supervivencia al alta hospitalaria 7.9% 

Francia Supervivencia al alta hospitalaria 4.9% 

España Supervivencia al alta hospitalaria 11.5% 

Irlanda Supervivencia al alta hospitalaria 6% 

España Supervivencia al alta hospitalaria con CPC 1 o 2 9.8% 

Alemania Supervivencia al alta hospitalaria con CPC 1 o 2 10.5% (hombres) 

 7.1% (mujeres) 

Suecia Supervivencia a los 30 días 12.3% 

Dinamarca Supervivencia a los 30 días 14.4% 

Noruega Supervivencia a los 30 días 15% 

 

Para comparar la supervivencia entre sistemas, se recomienda utilizar el grupo Utstein de 

paradas cardiacas extrahospitalarias presenciadas por un testigo, con un primer ritmo 

desfibrilable. Las tasas de supervivencia comunicadas son más altas que en la población 

general de pacientes con PCR-EH: 20% en Inglaterra,113 27,1% en España115 y 30% en 

Europa en 20225. Varios países europeos (Dinamarca, Países Bajos, Suecia, República 

Checa y Noruega) superaron el 40% de supervivencia para este indicador en 2022.5 

Un subgrupo peculiar de pacientes es aquellos con una parada cardíaca traumática, para los 

que, en el pasado, se consideraba inútil la resucitación.120 Sin embargo, datos recientes 

sugieren que también se puede lograr un buen resultado en estos pacientes, ya que el buen 

estado neurológico reportado al alta osciló entre el 2.0% en Alemania121 y el 6.6% en 

España.122 
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Durante la primera ola de la pandemia de COVID-19, el pronóstico de los pacientes con PCR-

EH fue peor independientemente de los factores predictores conocidos del pronóstico y sin 

importar la incidencia de COVID-19 en una región.21 Esto resalta cómo la pandemia afectó 

profundamente la gestión y la supervivencia de los pacientes con parada cardiaca a nivel 

mundial.  

El consenso científico8 y las políticas del Parlamento Europeo123 han resaltado la importancia 

de conocer los datos locales de pronóstico de la PCR-EH en cada país, para proporcionar 

directrices sobre cómo mejorar el sistema de respuesta y aumentar la supervivencia. El ERC 

recomienda que el mantenimiento de registros con datos de gran calidad y la adhesión al 

modelo Utstein deben estar integrados en las labores de cada servicio de SEM. Esto ayudará 

a mejorar sus servicios y el pronóstico de sus pacientes.  

 

Discrepancias de Diversidad, Equidad, Igualdad e Inclusión (DEEI) 

sobre el pronóstico 

Los estudios demuestran que las variables raciales, de género y socioeconómicas influyen en 

los resultados de la parada cardiaca. Las mujeres reciben un 27% menos de RCP por parte 

de testigos que los hombres, y la tasa de supervivencia es menor para las mujeres en 

comparación con los hombres. 124-127 Los pacientes de raza negra e hispanos en los Estados 

Unidos tienden a tener tasas de supervivencia más bajas y a recibir menos intervenciones 

antes de la llegada de los servicios médicos de emergencia.128,129 Los pacientes hispanos en 

los EE. UU tuvieron peores resultados de supervivencia, incluso después de tener en cuenta 

el historial médico.130,131 Las áreas de bajos ingresos y rurales tienen tiempos de respuesta de 

EMS más largos, menos DEA públicos y presentan tasas de supervivencia más bajas. 108,132-

134 Estas disparidades entre estos grupos conllevan su subrepresentación en la ciencia de la 

resucitación. 124,135 La etnia, el género, el estatus socioeconómico, la ubicación geográfica, la 

orientación sexual y la discapacidad son, todas ellas, características que contribuyen a las 

diferencias en los resultados de atención médica.136 La ciencia de la resucitación equitativa 

requiere superar las barreras que afectan las tasas de supervivencia, la accesibilidad a la 

capacitación y la toma de decisiones clínicas. Esto incluye asegurar una representación 

variada entre autores e investigadores, quienes luego pueden desarrollar enfoques 

culturalmente competentes para la elaboración de guías. Recientemente, se fundó el Grupo 

Internacional de Mujeres para Inspirar, Soportar y Empoderar a las Mujeres en la Resucitación 

(WISER) para promover la igualdad de género dentro de la comunidad de investigación en 

resucitación.137 
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Epidemiología de la resucitación pediátrica 

La resucitación en niños es rara y representa el desafío más difícil en la presentación de una 

parada cardiaca fuera del hospital (PCR-EH). La mayoría de los datos sobre la parada 

cardiaca extrahospitalaria pediátrica provienen de América del Norte y de Asia. 138 Aunque las 

definiciones de edad y los criterios de elegibilidad difieren entre los informes, los datos de 

Italia, España, Suecia, Noruega, Alemania, Dinamarca y los Países Bajos indican que la 

incidencia de PCR-EH pediátrica tratada por los servicios de emergencia médica (EMS) varía 

entre 3.1 y 9.0 casos por cada 100,000 personas-año. 139-145 La incidencia de PCR-EH 

pediátrica tiene una relación en forma de U con la edad, observándose una mayor incidencia 

en la infancia y en la adolescencia. 139,141,142,144 La etiología de la parada cardiaca fuera del 

hospital (PCR-EH) también se correlaciona con la edad: el síndrome de muerte súbita del niño 

(SIDS) es la principal causa de muerte en niños menores de 12 meses, mientras que la 

hipoxia, el trauma y las causas cardiacas son más prevalentes en niños adolescentes. 

45,140,142,145,146 Datos recientes de Suecia indican que la sobredosis y el suicidio son comunes 

entre los adolescentes y pueden estar en aumento.45 La gran mayoría de los casos, 

especialmente en niños pequeños, no son presenciados, ocurren en el hogar y presentan un 

ritmo inicial no desfibrilable.140-143,147 En los adolescentes, los ritmos iniciales desfibrilables son 

comunes y un tercio de todos los eventos son precipitados por la actividad física.144 La RCP 

por transeúntes ocurre en el 41% al 88% de los casos, aunque la provisión de desfibrilación 

antes de la llegada de los servicios de emergencia sigue siendo infrecuente (<10%).140-

142,144,147,148 Las tasas de supervivencia y supervivencia neurológicamente favorable son bajas 

en la parada cardiaca extrahospitalaria pediátrica, pero estos resultados también pueden estar 

influenciados por la edad, la etiología y el ritmo inicial.141,143,146 La supervivencia general hasta 

el alta hospitalaria o la supervivencia a 30 días varía entre el 7% y el 40%, mientras que la 

supervivencia neurológicamente favorable varía entre el 4% y el 15%.141,142,144,145,147,148  

El uso de un desfibrilador de acceso público por parte de testigos podría traducirse en tasas 

de supervivencia superiores al 80%.141 Los datos de Suecia y los Países Bajos también indican 

que tanto los resultados de supervivencia a corto plazo como la supervivencia con pronóstico 

neurológico favorable están aumentando con el tiempo.45,143,148 A pesar de que los informes 

que examinan la calidad de vida a largo plazo y la recuperación funcional de los niños 

supervivientes de PCR-EH, en Europa son limitados, los datos disponibles sugieren que los 

supervivientes mantienen un buen pronóstico neurológico en el seguimiento a largo 

plazo.145,149 

Aunque faltan datos sintetizados sobre la incidencia y el pronóstico de la PCR-EH pediátrica, 

los informes existentes indican algunas diferencias y similitudes entre regiones. En Australia, 

la incidencia de PCR-EH pediátrico tratado por SEM fue de 4,9 casos por cada 100.000 
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personas-año (6,7 por cada 100.000 de los casos tratados por SEM) y el 8,1% de los pacientes 

sobrevivieron hasta el alta hospitalaria.150 En las regiones de América del Norte que 

contribuyen al Consorcio de Resultados de Resucitación, la incidencia de casos pediátricos 

tratados por los servicios médicos de emergencia (SEM) fue de 6,8 casos por cada 100.000 

personas-año (8,3 por cada 100.000 de los casos atendidos por SEM), con un 10,2% 

sobreviviendo hasta el alta hospitalaria.151 En comparación, las regiones asiáticas que 

contribuyen al Estudio de Resultados de Resucitación Panasiática informaron una tasa 

combinada de supervivencia al alta hospitalaria del 8,6%, aunque no se informó la 

incidencia.152 Una revisión sistemática reciente que explora la influencia de los factores 

sociodemográficos en la parada cardiaca extrahospitalaria pediátrica indica que la incidencia 

de parada cardiaca extrahospitalaria pediátrica y la presencia de RCP por testigos estaban 

fuertemente asociadas con la raza y la etnia, afectando negativamente de forma 

desproporcionada a las poblaciones minoritarias.153 Estos factores pueden contribuir a las 

diferencias globales en el pronóstico de la parada cardiaca extrahospitalaria pediátrica. 

 

Parada cardiaca hospitalaria (PCR-IH) 

Incidencia 

Hay gran variabilidad en la incidencia de PCR-IH tratada en Europa.154,155 El ERC sigue 

recomendando la adopción, en toda Europa, de las recomendaciones de Utstein para informar 

sobre la parada cardiaca hospitalaria.9 Las recomendaciones de Utstein abogan por informar 

la incidencia como el número de paradas cardiacas hospitalarias tratadas por cada 1.000 

ingresos hospitalarios (excluyendo las paradas cardiacas que ocurren en el servicio de 

urgencias). Recientemente se han publicado algunos estudios sobre este tema (Tabla 3 y 

Tabla Suplementaria 1). 3,4,91,156-161 Confirman estudios europeos previos, que mostraron una 

incidencia de 1,5 a 2,8 por cada 1.000 ingresos.162-166 Los pacientes tienen entre 67 y 75 años 

y la mayoría son hombres (60%-69%), este dato es muy consistente en diferentes estudios y 

países.3,4,156-158,160,161 Sin embargo, los datos de pronóstico muestran variaciones significativas 

entre los diferentes estudios, también dependiendo de las diferencias en el denominador, pero 

oscilando entre el 27,3% y el 62%.3,4,91,156,160,161(Tabla 3)  
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Tabla 3. Incidencia, características y pronóstico de la PCR-IH en estudios publicados de 2020 a 2024 

Estudios 
publicados 
revisados 
(2020-2024) 
centrados en 
PCR-IH 

País Informe según 
los Elementos 
Básicos de 
Utstein* para 
PCR-IH  
(Sí/No) 

Edad 
(Medio) 
 

Sexo 
(Masculino) 

Número de 
ingresos 
hospitalarios 
por año 
 

Número 
de PCR-
IH 
tratadas 
por año 
 

Incidencia de 
PCR-IH por 
1.000 
admisión por 
año 

Ubicación en 
el hospital 
 

Área monitorizada 
(M)/no 
monitorizada (NM) 

Cualquier 
RCE 
% 

Supervive
ncia hasta 
el alta 
% 

Supervivencia 
a los 30 días 
% 
 

Pronóstico 
neurológico  
CPC 1-2 
% 
 

Informe sobre No 
Intentar la 
Resucitación (DNAR) 
(Sí/No) 

Adielsson A. 
et al. 20203  
 

Suecia Sí 72,6 61,4 N / A 23.95
0 

N / A Todo M/NM N / A N / A 32,5% N / A No 

Albert M. et al. 
2023156 
 

Suecia Sí 74 63,1 N / A 4.324 

DEA 
N / A Todo M/NM 65,3/49

,9%A 
N / A 48,4/18,

7%B 
89,8/72,
8%B 

No 

Andersson A. 
et al. 202291 
 

Suecia No N / A N / A N / A 245 N / A Todo M/NM 
 

N / A N / A 49,8% 40% Sí 

Bruchfeld S. y 
otros, 2024157 
 

Suecia No 75 60 N / A 5,788
°C 

N / A Todo M/NM 
 

45% 21% N / A 16% No 

Creutzburg A. 
y otros, 
2021158 
  

Dinamarca Sí 67 69 N / A 444/4
94 D 

1,13/1,11
D 

Sala 
general 
 

Nuevo 
Méjico 

N / A N / A N / A N / A No 

Flam B. et al. 
2024159  
 

Suecia No N / A N / A  3.737 16,1E UCI 
 

METRO N / A N / A N / A N / A No 

Silverplats J. y 
otros, 2024160 

Suecia Sí 73 65 170.79
2 

745/2
54F 

2.9/12.4G Todo M/NM 63/72%
F 

N / A 40/39%F 92/91%F Sí 

Yonis H.  
et al. 20204 
  

Dinamarca No 74 65 N / A 1.892 N / A Todo M/NM  
 

N / A N / A 27,3% N / A No 

Yonis H.  
et al. 2022161  

Dinamarca No 74 63,1 N / A 8.727 N / A Todo M/NM 
  

53,1% N / A 62%H N / A No 

*Hospital/Paciente/Pre-evento/Proceso de parada cardiaca/Proceso de Postresucitación/Pronóstico 

Elementos Centrales No-Utstein 

A: Causa cardiaca/no cardiaca 

B: Grupo cardiaco/no cardiaco 

C: PCR-IH no desfibrilable 

D: Grupo de Escala de Alerta Precoz Pre-Implementación/Posimplementación 

Eventos de parada cardiaca en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

F: Registrado prospectivamente/retrospectivamente 

G: Total/Ingresos en UCI 

H: <5 minutos de duración de la resucitación 
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Tabla 3. Incidencia, características y pronóstico de la PCR-IH en estudios publicados de 2020 

a 2024 

 

 

Organización de la respuesta 

El ERC fue un actor clave en el desarrollo de los 10 pasos para mejorar las recomendaciones 

de ILCOR sobre la calidad de la atención y los resultados de la PCR-IH.167 El programa 

destaca la importancia de la planificación y preparación, los sistemas para la prevención de 

PCR-IH y la resucitación inapropiada, la organización óptima de la respuesta de emergencia 

a PCR-IH, incluyendo el parto, de atención basada en guías y los principios de una cultura 

centrada en la persona (Figura 4).  

 

 

Figura 4. 10 pasos para mejorar 

 

Desarrollar y desplegar un sistema efectivo de respuesta de 

resucitación 
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El Paso 6 de la iniciativa ILCOR para mejorar la PCR-IH describe la importancia de un sistema 

de respuesta de resucitación en todo el hospital que pueda ser activado de manera fácil y 

rápida. Destaca la importancia de un equipo de resucitación de gran calidad que incluya 

profesionales de la salud preasignados, experimentados e interdisciplinarios, así como un 

DEA. 167 Una encuesta entre los autores del grupo de redacción de guías (n=14, 100% de 

respuesta) que abarca 14 países (Austria, Croacia, Dinamarca, Francia, Alemania, Grecia, 

Italia, Países Bajos, Noruega, Serbia, España, Suecia, Suiza, Reino Unido) exploró las 

características de la respuesta a la PCR-IH. La mayoría de los países utilizó un equipo 

designado para parada cardiaca (78%), incluyendo un DEA. Los roles del equipo fueron 

preasignados antes de la parada cardiaca en nueve países (60%), en el momento de la parada 

cardiaca en dos (20%), y no hubo un enfoque consistente en dos (20%). El uso de equipos 

multiprofesionales fue casi universal (93%) – solo un país incluyó únicamente a médicos. En 

todos los países, excepto en uno, se proporcionó alguna forma de capacitación estandarizada 

en soporte vital avanzado. El Curso de Soporte Vital Avanzado de ERC se utilizó en 6 países 

(40%), cursos locales de soporte vital avanzado en 6 países (40%) o no hubo un enfoque 

consistente en 2 países (13%). El uso de un DEA por parte de médicos se dio en todos los 

países y por parte de enfermeras en diez países (73%).  

El ERC sigue recomendando el uso de un número de teléfono interno estándar (2222) para 

PCR-IH en Europa.168 A pesar de que estas recomendaciones se hicieron en 2016, su 

aplicación en Europa es limitada. (Tabla 4). El seguimiento de citas posteriores de las 

publicaciones que recomiendan la implementación del 2222 como el número estándar para 

alertar al equipo de resucitación en el hospital demuestra una aplicación variable en toda 

Europa.169-172 

 

Tabla 4. Resumen del uso del número de llamada de emergencia 2222 para PCR-IH en 

países europeos. 

País Fecha de la 

encuesta 

Hospitales Uso de 2222 (%)  

Bélgica 2021 Hospitales Flamencos 2/19 (11%) 

Dinamarca 2017 Hospitales 9/40 (29%) 

Francia 2019 Hospitales Militares 2/8 (25%) 

Irlanda 2019  

Hospitales Públicos y Privados 

 

52/67 (78%) 

Encuesta de las guías 

ERC 

2025 14 países 2/14 (13%) 
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Pronóstico 

Los datos de pronóstico deben ser reportados de manera consistente para permitir 

comparaciones. Los datos de resultados básicos deben incluir los motivos para la finalización 

de la RCP, la recuperación de la circulación espontánea (RCE), la supervivencia y el resultado 

neurológico al alta y/o a los 30 días.9  

Hay muchos menos estudios que informan sobre los resultados de la PCR-IH en comparación 

con aquellos que informan sobre los resultados de la PCR-EH. Los datos identificados por el 

grupo de redacción del ERC se resumen en la Tabla 3 y muestran que las tasas de RCE 

varían (rango 45%-72%), la supervivencia (rango 27,3%-62%) y el pronóstico neurológico 

(rango 16%-92%). También hay evidencia de que las PCR-IH en áreas monitorizadas, edad 

más joven, ritmo desfibrilable y con menor comorbilidad se asocian a mejores resultados9, 

mientras que las PCR-IH que ocurren temprano en la mañana se asocian con peores 

resultados. 173  Por lo tanto, el ERC aboga firmemente por la implementación de registros de 

PCR-IH de acuerdo con las recomendaciones de Utstein. 

 

Supervivencia a largo plazo y reincorporación a la 
sociedad 

Medida del pronóstico y la recuperación  

Supervivencia a largo plazo y pronóstico 

Una lesión cerebral hipóxico-isquémica severa tiene un pronóstico devastador para los 

supervivientes de una parada cardiaca. En la mayoría de los países europeos, donde se 

practica rutinariamente la retirada del tratamiento de soporte vital, se observa un mal 

pronóstico neurológico en menos del 10% de los supervivientes de una parada cardiaca.174 

En las situaciones donde no se retira el tratamiento de soporte vital, los supervivientes con 

lesión cerebral hipóxico-isquémica grave son mucho más frecuentes Los efectos de la lesión 

cerebral hipóxico-isquémica puede afectar la vida diaria incluso entre los supervivientes 

clasificados con un buen pronóstico, La secuela neurológica más frecuentemente reportada 

es el deterioro neurocognitivo, mayoritariamente de leve a moderado, que afecta a la mayoría 

de los supervivientes en la fase inicial y hasta un 50% a largo plazo.174,175  

Cuando se evalúa a nivel grupal, la adopción de medidas genéricas de calidad de vida 

relacionada con la salud ofrece resultados de salud comparables con la población 

general.175,176 Sin embargo, análisis más detallados revelan que varios subdominios de la 
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calidad de vida relacionada con la salud son menores en los supervivientes de parada 

cardiaca, y que los problemas cognitivos, físicos, emocionales y la fatiga son comunes.174,177-

180 

Las familias y los acompañantes de los pacientes con parada cardiaca también están en riesgo 

significativo de problemas emocionales, incluyendo ansiedad, aumento de la carga del 

cuidador y estrés postraumático.181-183 Ser testigo de una parada cardiaca de un familiar 

aumentó el riesgo de problemas emocionales, y181 el deterioro cognitivo en el superviviente 

se asoció con un aumento de la carga del cuidador.183,184 Los desafíos logísticos y éticos de 

recopilar información detallada después del alta hospitalaria siguen siendo un problema crítico 

para los informes de recuperación a largo plazo.8,175 

Una revisión reciente sobre la recuperación y supervivencia tras una parada cardiaca 

pediátrica describe la frecuencia del deterioro cognitivo, incluyendo dificultades con la 

memoria, el lenguaje, la atención, la comunicación y el funcionamiento ejecutivo, así como el 

deterioro del funcionamiento físico y las actividades de la vida diaria. 185 Los problemas 

emocionales, como la ansiedad, la depresión o los problemas de comportamiento, pueden 

manifestarse en forma de quejas somáticas o dificultades de atención. También se describen 

cambios en el funcionamiento social de la familia. Pocos estudios recogen resultados a largo 

plazo más allá de 2-3 años después del alta hospitalaria.185 

 

Registros 

El modelo de Utstein define variables de pronóstico principales y suplementarias y 

metodologías de recodificación que deben recopilarse en caso de una parada cardiaca 

extrahospitalaria (PCR-EH).8 Desde su introducción, la supervivencia de los pacientes y el 

estado neurológico han recibido un enfoque creciente. La guía de Utstein indica que se informe 

el pronóstico neurológico utilizando la Categoría de Rendimiento Cerebral (CPC) y/o la Escala 

de Rankin modificada (mRS) para adultos y la Categoría de Rendimiento Cerebral Pediátrica 

al alta hospitalaria o a los 30 días para los niños8 Debido a que la recopilación de datos sobre 

el estado de supervivencia después del alta y la calidad de vida relacionada con la salud 

requiere recursos extensos, se identifican como resultados suplementarios. Las evaluaciones 

recomendadas de calidad de vida relacionada con la salud están alineadas con las 

recomendaciones de informes de pronóstico del Conjunto de Resultados Básicos para parada 

cardiaca (COSCA): es decir, la Encuesta de Estado de Salud de 36 ítems de Forma Corta 

(SF-36), EuroQoL EQ-5D-5L, o el Índice de Utilidad de Salud versión 3 (HUI3) para 

supervivientes adultos a los 90 días 186y la Escala de Calidad de Vida Pediátrica (PEdsQL) 

para niños a los 6 meses.187 Sin embargo, una revisión reciente de estudios que citan la guía 



Epidemiología en Resucitación Baldi et al.  Guías ERC 2025 

 

PÁGINA26 DE68 

 

de Utstein puso de manifiesto que los resultados suplementarios rara vez se usaban, menos 

del 3,3% para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud.8 

 

Investigación  

La introducción de la guía COSCA ha contribuido a una mejora en la presentación de 

resultados:188 el 82% (45/55) de los ensayos recientes informaron sobre la función 

neurológica, de los cuales 19 de 45 adoptaron la Escala de Rankin modificada como medida 

del pronóstico funcional; el 33% (18/55) de los ensayos informaron sobre la calidad de vida 

relacionada con la salud, y la mayoría (16 de 18) incluyeron evaluaciones recomendadas. El 

EuroQoL EQ-5D-5L fue el más utilizado con mayor frecuencia. Sin embargo, la gran 

heterogeneidad en la presentación de los informes sobre la calidad de vida relacionada con la 

salud supone un gran inconveniente para la síntesis de datos.176,179 

Al reconocer las limitaciones de las evaluaciones genéricas, COSCA subraya la necesidad de 

complementarlas con evaluaciones específicas por propiedades —como cognición, fatiga, 

ansiedad y participación—. Sin embargo, la ausencia de una guía de evaluación específica ha 

dado lugar a una mayor heterogeneidad en la presentación de resultados basados en 

dominios.177-180 Por ejemplo, una revisión de 43 estudios describió más de 50 medidas y una 

gran diversidad de puntos de corte utilizados para evaluar la función neurocognitiva después 

de una parada cardiaca fuera del hospital (PCR-EH).177 De forma similar, en otra revisión se 

informaron 16 medidas diferentes de ansiedad o depresión en 32 estudios de supervivientes 

de parada cardiaca.180 La variedad en la elección de medidas y puntos de corte impacta en la 

notificación de la prevalencia; se requiere urgentemente la estandarización para proporcionar 

una mayor transparencia en la evaluación de la incidencia de síntomas.  

Evidencia reciente sugiere que la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) es una medida 

aceptable de cribado cognitivo después de una parada cardiaca,189,190 lo que respalda aún 

más las recomendaciones para su uso en esta población.191 La medida generalmente se 

administra de forma presencial o a través de una reunión digital. Aunque existe una versión 

telefónica disponible, las propiedades psicométricas de esta son menos conocidas, por lo que 

se debe aplicar con precaución.192 

A pesar de que la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) se utiliza ampliamente 

como una medida de la ansiedad y la depresión en los supervivientes de parada cardiaca,180 

hay pocas evaluaciones psicométricas de su uso con esta población.193 Sin embargo, hay una 

fuerte evidencia que da soporte a su uso en la población general y en pacientes con 

enfermedades cardiacas. Por ejemplo, la evidencia que se obtiene con una población muy 

importante de pacientes cardiacos en Dinamarca sugiere una evidencia aceptable de 

propiedades esenciales de medición, en consonancia con estudios previos.194 
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No hay orientación disponible para la evaluación de la fatiga después de una parada cardiaca. 

Aunque las medidas más utilizadas en la parada cardiaca son la Escala de Severidad de la 

Fatiga (FSS)195-197 y la Escala de Impacto de la Fatiga Modificada (MFIS),197-199 la información 

sobre las propiedades psicométricas es limitada en esta población. La evidencia con otros 

grupos de pacientes (por ejemplo, esclerosis múltiple) sugiere que son comparables al medir 

los aspectos físicos de la fatiga en poblaciones con fatiga de leve a moderada.200 Sin embargo, 

donde tanto los aspectos físicos como cognitivos son importantes, y donde se podrían 

anticipar niveles más altos de fatiga, es preferible la Escala de Impacto de Fatiga Modificada, 

que es algo más larga.200 

No existen recomendaciones para la evaluación de actividades y participación después de 

una parada cardíaca. Sin embargo, las escalas de pronóstico funcional y las evaluaciones de 

calidad de vida relacionada con la salud, como la Escala de Rankin modificada y la Encuesta 

de Estado de Salud de 36 ítems de Forma Corta, comúnmente incluyen estas dimensiones; 

se ha demostrado el valor de informar los resultados de calidad de vida relacionada con la 

salud a nivel de dimensión.201 Aunque los puntajes generales de los componentes físicos y 

mentales en el Cuestionario de Salud de 36 ítems de Forma Corta sugirieron un estado de 

salud comparable al de la población general, a nivel de dimensión la afectación fue sustancial. 

Esto se observó particularmente en los casos donde las personas experimentaron dificultades 

para desempeñarse en roles relacionados con el trabajo y otras actividades debido a 

limitaciones físicas (50% afectadas) y emocionales (35%).201 

Se describe la variación en la evaluación del resultado tras una parada cardiaca pediátrica 

(qué se evalúa, cuándo y por quién), lo que puede contribuir aún más a la heterogeneidad 

reportada en los problemas posparada descritos y a nuestra comprensión de los resultados a 

largo plazo. 185 Además, el uso generalizado de evaluaciones globales directas como la 

Categoría de Rendimiento Cerebral Pediátrico (PCPC) puede no capturar adecuadamente 

cambios en resultados importantes para el paciente y la familia, como la capacidad de 

interactuar con amigos, asistir a la escuela y participar en la sociedad. Se espera que la 

introducción de la guía Paediatric-COSCA en 2020187 contribuya a mejorar el pronóstico de 

los informes de resultados y nuestra comprensión de la recuperación a largo plazo y la 

supervivencia de los niños.185 

 

Práctica rutinaria 

Las medidas que deben utilizarse durante el seguimiento en la práctica clínica se detallan en 

las Guías ERC 2025 de Cuidados Posresucitación, e incluyen orientaciones para el cribado 

de desafíos cognitivos, emocionales y fatiga, así como para la evaluación de las limitaciones 

en la actividad y la función física.202  
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Rehabilitación y reintegración a la participación social 

Seguimiento y cribado 

Las guías de reanimación del ERC de 2021 recomendaron evaluar tanto las secuelas físicas 

como las no físicas, antes y durante los 3 meses posteriores al alta hospitalaria, con el fin de 

detectar necesidades de rehabilitación y asegurar una atención precoz y adecuada mediante 

las derivaciones correspondientes.191 Un ensayo clínico aleatorizado realizado en los Países 

Bajos respalda una evaluación inicial de seguimiento, que incluya el cribado de alteraciones 

cognitivas y emocionales 203-205 Esta intervención rentable contribuyó a un impacto positivo en 

la salud mental y a una reincorporación al trabajo más temprana al año.205,206  Actualmente, 

varias directrices nacionales europeas y estándares de calidad recomiendan un seguimiento 

temprano después de una parada cardiaca, por ejemplo Suecia,207 Francia,208 Reino 

Unido,209,210 Escocia211 y los Países Bajos212 Se desconoce hasta qué punto se evalúa a los 

supervivientes de parada cardiaca en Europa antes del alta y/o durante el seguimiento.  

La mayoría de los supervivientes de parada cardiaca que respondieron a una encuesta en el 

Reino Unido (95 de 123 (77%); mediana de 2 años desde la parada cardiaca) informaron 

haber recibido seguimiento, generalmente por un cardiólogo (62%). La mayoría (99%) 

recomendó la necesidad de un seguimiento posterior al alta con acceso a un equipo 

multidisciplinario; más de la mitad (61%) prefirió un seguimiento temprano dentro de un mes 

después del alta. Los temas priorizados incluyeron: problemas médicos (como la causa de la 

parada y las enfermedades cardiacas), fatiga mental/sueño y cribado para desafíos 

emocionales y cognitivos.213 

Casi todos los encuestados en una encuesta de UCI en Francia indicaron que proporcionan 

información oral a los supervivientes de parada cardiaca antes del alta (136/145, 94%).208 Sin 

embargo, solo la mitad registró el pronóstico neurológico y funcional de los supervivientes de 

PCR-EH en los expedientes médicos u organizó un seguimiento post UCI que incluyera un 

cribado cognitivo y emocional. Las barreras descritas para la provisión de citas de seguimiento 

incluyeron: falta de conciencia y conocimiento; recursos limitados, incluida la colaboración 

interdisciplinaria limitada; evidencia limitada para justificar el costo; y una ausencia de 

recomendaciones prácticas.208,212 

El Centro Cardio-torácico de Essex214 puso en marcha la primera clínica especializada en el 

seguimiento de la parada cardiaca en el Reino Unido, en base a experiencias previas203-206 y 

a las Guías europeas.215 Los supervivientes de una parada cardiaca (aproximadamente 70 

por año) son evaluados por una enfermera de la UCI y un cardiólogo antes del alta y se les 

proporcionan múltiples fuentes de información, que van desde detalles de contacto hasta un 

grupo de soporte entre pares. Se programa una llamada telefónica posterior al alta dentro de 

las 48 horas, con seguimientos a los 2, 6 y 12 meses para los supervivientes y sus 
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cuidadores.215 En Italia se está implementando un modelo subregional con un único centro de 

atención de parada cardiaca que realiza la evaluación de los pacientes tanto de manera 

presencial como de forma remota. Este enfoque puede reducir las diferencias en la atención, 

permitiendo este tipo de seguimiento incluso en hospitales con recursos limitados.216 

El Copenhagen Framework217 proporciona otro ejemplo del traspaso de las guías a la práctica 

clínica.191,214 Dos centros de parada cardiaca de alta capacidad (aproximadamente 200 

supervivientes al año), ofrecen un enfoque multidisciplinario paso a paso para organizar y 

gestionar el seguimiento y la rehabilitación, que incluye evaluaciones de pacientes 

hospitalizados, seguimiento temprano de 1-2 semanas después del alta, y un seguimiento 

más extenso a los 2 meses tanto para los supervivientes como para sus familiares.   

 

Rehabilitación 

Las guías de 2021 recomiendan que, cuando esté indicado, los supervivientes de una parada 

cardiaca se han de derivar para realizar rehabilitación especializada.191 Sin embargo, todavía 

falta evidencia para la rehabilitación cardiaca después de una parada cardiaca.218 Las 

recomendaciones actuales basadas en evidencia para la práctica clínica de rehabilitación 

cardiaca después de una parada cardiaca se discuten en las Guías ERC 2025 de cuidado 

posresucitación.202 Aquí exploramos y describimos las vías de rehabilitación disponibles en 

Europa para los supervivientes de parada cardiaca. Los participantes en un gran ensayo, que 

incluía principalmente a supervivientes de PCR-EH europeos, describieron su experiencia de 

rehabilitación durante los primeros seis meses después de la parda.192 Solo el 29% de 836 

pacientes hicieron rehabilitación cardiaca, y menos del 12% recibió rehabilitación por lesión 

cerebral (125 en el hospital por un 5% ambulatorio).192 En un estudio realizado en Dinamarca, 

de menor tamaño, con supervivientes de PCR-EH que habían estado empleados antes de la 

parada (n=38), el 100% tenían un plan de rehabilitación al momento del alta.219 Las 

intervenciones de rehabilitación a las que se accedió con mayor frecuencia involucraron 

psicólogos que abordaron cuestiones psicológicas (78%) y fisioterapeutas que trataron la 

capacidad de ejercicio (68%). Aunque la participación en la rehabilitación fue alta, casi la mitad 

de los supervivientes reportaron necesidades de rehabilitación no satisfechas a los 6 meses, 

incluyendo apoyo para problemas existenciales, problemas del habla, regreso al trabajo, fatiga 

y manejo de la energía.219 

Aunque muchos supervivientes de parada cardiaca son tributarios de rehabilitación cardiaca 

y participan en estos programas junto a otros pacientes que han experimentado un evento 

cardiaco/coronario agudo, aquellos supervivientes cuya parada cardiaca fue idiopática o 

debida a causas no isquémicas generalmente son excluidos.174,175,215 Una encuesta de las 

instalaciones de rehabilitación cardiaca en Dinamarca sugiere que los supervivientes de 
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parada cardiaca recibieron menos rehabilitación cardiaca especializada que los pacientes de 

infarto de miocardio. Esto incluyó una menor educación para el paciente, entrenamiento físico, 

cribado para la ansiedad y la depresión, y asesoramiento nutricional.220 

Un pequeño estudio piloto danés, que comenzó tres meses después de la parada, de los 

sobrevivientes que habían sido dados de alta y regresaron a sus hogares, probó una 

combinación de rehabilitación residencial y domiciliaria que incluía educación, entrenamiento 

en actividad física y apoyo psicosocial.198 Se invitó a los cuidadores a asistir a las sesiones 

grupales residenciales. Aunque este pequeño estudio piloto no puede proporcionar suficiente 

evidencia para sugerir un cambio en la práctica, la satisfacción de los pacientes y los clínicos 

fue alta. Sin embargo, el componente residencial especializado puede no ser factible en 

muchos entornos.  

Debido a la prevalencia del deterioro cognitivo en los supervivientes de una parada cardiaca, 

se ha descrito una posible brecha de conocimiento en la prestación de atención por parte de 

profesionales de la salud basados en la cardiología,212,221 y se propone una mayor necesidad 

de colaboración interdisciplinaria.215,221,222 Por ejemplo, en un solo centro de los Países Bajos 

se ofrece un programa combinado de rehabilitación cardiaca y cognitiva a los supervivientes 

de una parada cardiaca.223 Más específicamente, mientras que aquellos sin deterioro cognitivo 

siguen un programa tradicional de rehabilitación cardiaca, aquellos con deterioro participan en 

grupos de rehabilitación cardiaca más pequeños a la que se le suma un programa de 

rehabilitación cognitiva. Este protocolo no ha sido evaluado, pero el 23% de los supervivientes 

de parada cardiaca remitidos para rehabilitación cardiaca presentaron problemas 

cognitivos.224 

Se acostumbra brindar rehabilitación por lesión cerebral a los supervivientes de una parada 

cardiaca con lesión cerebral hipóxico-isquémica grave, ésta se administra junto a otros 

pacientes con lesión cerebral adquirida, por ejemplo, lesión cerebral traumática.225 Aunque no 

se dispone de orientación sobre la rehabilitación de lesiones cerebrales tras una parada 

cardiaca en el contexto europeo, se puede obtener información de varios estudios 

retrospectivos (por ejemplo, registros de pacientes) de la última década. Una revisión 

retrospectiva de pacientes admitidos en un centro de rehabilitación para pacientes internados 

con lesiones cerebrales en Turquía entre 2011 y 2015, informó lesiones cerebrales anóxicas 

tras una parada cardiaca en el 5% de los pacientes.225 Los pacientes con lesión cerebral 

anóxica recibieron el mismo programa intensivo de rehabilitación que los pacientes con lesión 

cerebral traumática, que incluía fisioterapia, terapia ocupacional, rehabilitación cognitiva y 

terapia del habla y del lenguaje 5 horas al día, durante 20 días. En un pequeño estudio 

holandés de pacientes hospitalizados e institucionalizados debido al síndrome de vigilia sin 

respuesta (mayoritariamente debido a una parada cardiaca), más de la mitad (54%) no había 
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recibido ningún tipo de rehabilitación.226 Por el contrario, un estudio alemán más amplio sobre 

93 pacientes describe la rehabilitación neurológica interdisciplinaria temprana y diaria para 

pacientes con lesión cerebral hipóxico-isquémica grave (34% de causa cardiaca), que 

continuó hasta que cesó la mejoría o se observaron complicaciones (incluida la muerte).227 

Después de 109 días, de duración media, el 41% fueron dados de alta a un centro de 

enfermería, el 23% fueron derivados a rehabilitación adicional, el 18% regresaron a casa, el 

10% necesitaron cuidados agudos adicionales y el 8% falleció. De aquellos que estaban en 

coma al momento de la admisión, el 82% permaneció en coma al ser dados de alta. Un único 

centro francés describe una intervención terapéutica de seis meses para pacientes 

institucionalizados con lesión cerebral anóxica (n = 11/20 causada por parada cardiaca; media 

de 8 años después del evento). 228 El tratamiento conjunto de medicación, psicoterapia, grupo 

de soporte, y actividades terapéuticas físicas, culturales y/o artísticas, impactó positivamente 

la calidad de vida y la participación social.  

 

Variantes genéticas y autopsia en pacientes con parada 
cardiaca 

Se sabe que la causa de la parada cardiaca varía según la edad de la víctima. La enfermedad 

de las arterias coronarias se considera responsable de la parada cardiaca en la mayoría de 

las personas mayores de 50 años, pero solo explica una minoría de los casos en los jóvenes. 

En víctimas jóvenes, la mayoría de las muertes cardiacas súbitas se atribuyen a otras 

enfermedades, de las cuales una gran parte son patologías miocárdicas estructurales o 

arritmogénicas determinadas genéticamente.229,230 Las diferencias en la causa de la parada 

cardiaca se hacen más evidentes a edades más tempranas.231,232 En las víctimas jóvenes de 

enfermedades cardiacas súbitas, las causas más comunes son la miocardiopatía 

hipertrófica—que es particularmente prevalente en atletas—y la miocardiopatía arritmogénica. 

Otros contribuyentes significativos incluyen la miocardiopatía dilatada y los trastornos 

arritmogénicos primarios, como el síndrome de QT largo familiar, la taquicardia ventricular 

polimórfica catecolaminérgica y el síndrome de Brugada.231,232 La identificación de tal etiología 

en el fallecido puede tener importantes implicaciones para las familias, permitiendo que se 

defina su riesgo arrítmico y potencialmente la prevención de más eventos de muerte súbita. 

En concordancia con otras sociedades europeas, el ERC recomienda que se realice un 

examen posmortem completo, incluyendo la disección del corazón y la toma de muestras para 

análisis genético y toxicológico, a todas las víctimas jóvenes de enfermedades cardiacas 

súbitas. Sin embargo, aunque esta recomendación cuenta con el respaldo de numerosas 

sociedades científicas en Europa y más allá, el examen posmortem de las víctimas jóvenes 
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de enfermedades cardiacas súbitas actualmente no se realiza de manera rutinaria en muchos 

países europeos.233,234  

El análisis genético posmortem (la llamada 'autopsia molecular') es importante porque 

aproximadamente un tercio de las enfermedades cardiacas súbitas permanecen sin 

explicación después de la autopsia.235-237 Por esta razón, se recomienda la extracción de 5-10 

mL de sangre en ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) durante el examen posmortem o 

siempre que sea posible, incluso en la escena de una parada cardiaca fuera del hospital. 

235,238,239 Las técnicas modernas de evaluación del ADN (por ejemplo, paneles multigénicos 

que utilizan secuenciación de nueva generación) permiten la identificación de una variante 

patogénica clínicamente activa o probablemente patogénica en un gen potencialmente 

relacionado con la causa de muerte súbita cardiaca en hasta el 25% de los casos, con 

implicaciones significativas para el cuidado de sus familias.231,240-247 Considerar los datos 

genéticos junto con el fenotipo proporciona información mucho más valiosa a nivel clínico que 

utilizar únicamente los datos genéticos. La suma conjunta de análisis molecular y familiar 

permiten un aumento en el rendimiento diagnóstico. 248 Son muy importantes los datos 

clínicos, que incluyen información sobre los fallecidos, el contexto y los factores 

desencadenantes del evento, así como las familias.249-251 Las técnicas modernas de análisis 

de ADN permiten la identificación de un porcentaje considerable de variantes de significado 

incierto (VUS) en genes de interés. Sin embargo, a diferencia de las variantes patógenas o 

probablemente patógenas, este tipo de variantes presentan desafíos importantes a la hora de 

explicar su significado a los familiares del fallecido y, si aún está vivo, a los propios 

pacientes.250 El ERC recomienda que las pruebas genéticas y clínicas se realicen únicamente 

por equipos multidisciplinarios que incluyan profesionales con habilidades para asesorar sobre 

las implicaciones y la incertidumbre de los resultados, y para decidir sobre la conveniencia de 

extender el cribado a los familiares de primer grado de las víctimas, así como cardiólogos 

experimentados capaces de dirigir las pruebas al fenotipo correcto.252 Estos equipos deberían 

estar idealmente basados en centros terciarios que ofrezcan una experiencia profesional 

integral y puedan recibir derivaciones de pacientes de una amplia región. Estos centros 

también deben ser capaces de reanalizar y reclasificar periódicamente las variantes a medida 

que se disponga de nuevos datos sobre su patogenicidad.247,253 Existe consenso en que se 

deben realizar autopsias y pruebas genéticas en personas menores de 40 años;250,254 no 

obstante, otros estudios sugieren que el rango de edad debería ampliarse hasta los 50 años.255 

236,251,256 Este rango de edad más amplio está respaldado por dos declaraciones de consenso 

de expertos recientes sobre la evaluación genética de pacientes con muerte súbita 

inexplicada.252,257 Estas declaraciones representan las opiniones oficiales de la Sociedad 

Europea de Cardiología (ESC) y de numerosas sociedades científicas de arritmias en todo el 
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mundo (Asociación Europea de Ritmo Cardiaco , Sociedad de Ritmo Cardiaco, Sociedad de 

Ritmo Cardiaco de Asia Pacífico y Sociedad Latinoamericana de Ritmo Cardiaco). Por lo tanto, 

el ERC recomienda encarecidamente realizar un examen posmortem completo (incluyendo la 

disección del corazón y el análisis toxicológico) y una autopsia molecular en todas las víctimas 

de muerte súbita inesperada menores de 50 años. 

 

Entornos con pocos recursos y áreas remotas 

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) y la parada cardiaca intrahospitalaria (PCR-

IH) se dan en todo el mundo, independientemente de los recursos disponibles de un país, de 

su densidad de población o de la lejanía.  Aunque la respuesta ante una parada cardiaca 

puede no ser un enfoque principal de los servicios de emergencia en países con menos 

recursos, los principios fundamentales de la resucitación aún se aplican. Sin embargo, la 

epidemiología, la organización de la respuesta y el tratamiento, así como los resultados tanto 

a corto como a largo plazo, difieren significativamente en estos entornos y en áreas remotas. 

Por lo tanto, es importante considerar el tratamiento de la PCR-EH y la PCR-IH en países con 

menos recursos y en regiones remotas por separado. La respuesta a una parada cardiaca 

fuera del hospital (PCR-EH) en áreas remotas de países con altos recursos implica estrategias 

y asignación de recursos completamente diferentes en comparación con aquellas en entornos 

con menos recursos.  

 

Entornos de bajos recursos 

Los únicos datos disponibles sobre PCR-EH en países con pocos recursos en Europa se 

refieren a Serbia y Bosnia y Herzegovina,258,259 dos de los países con menos recursos en 

Europa, donde se informa de una incidencia de PCR-EH de 85.6 por 100,000 y 54 por 100,000 

habitantes/año respectivamente, lo cual se alinea con la incidencia mediana reportada de 55 

por 100,000 habitantes/año en Europa.5 Algunas características de las paradas cardiacas 

extrahospitalarias en esos países son similares a las de otros países europeos, como la 

mayoría de los eventos que ocurren en el hogar, pero otros aspectos son significativamente 

diferentes. En particular, la tasa de primer ritmo desfibrilable monitorizado reportada en Bosnia 

y Herzegovina es consistentemente más alta que en otros países europeos, representando el 

45,6% de las PCR-EH.258,259 La tasa de RCP practicada por testigos es más baja en 

comparación con el valor promedio europeo. (15,3% entre las presenciadas por testigos en 

Serbia y 3,3% entre todas las PCR-EH en Bosnia y Herzegovina) y el uso de DEA (0% en 
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Bosnia y Herzegovina).258,259 Esto se refleja en el pronóstico, ya que las tasas de RCE y de 

supervivencia en ambos países son más bajas que el valor medio en Europa. 2,5 

Fuera de Europa, las diferencias entre los países con pocos y muchos recursos se vuelven 

aún más evidentes, existiendo un sesgo en los informes debido a la falta de registros de PCR-

EH adaptados al modelo Utstein y basados en un territorio de referencia,260 ambos esenciales 

para comprender el fenómeno de manera confiable. La mayoría de los informes se derivan de 

registros hospitalarios que no siguen el formato Utstein, y a menudo describen casos donde 

los pacientes en parada cardiaca son transportados al servicio de urgencias sin activación de 

los servicios de emergencia,261-265 lo que lleva a claros retrasos en el tratamiento, atención 

comprometida y peores resultados.  

Estimar la incidencia de PCR-EH solo es factible en unos pocos países con registros en 

funcionamiento, como Sudáfrica y Argentina, ambos clasificados como países de 'ingresos 

medianos-altos'. Las tasas de incidencia reportadas son de 23.2 por cada 100,000 habitantes 

por año en Ciudad del Cabo y 53 por cada 100,000 habitantes por año en la ciudad de 

Bariloche, aunque esta última cifra incluye todas las paradas cardiacas extrahospitalarias, no 

solo aquellos tratados por los servicios de emergencia médica (SEM).266,267 No hay datos de 

incidencia disponibles de otros países.  

Los datos disponibles sugieren que la edad media de los pacientes con parada cardiaca 

extrahospitalaria (PCR-EH) en países con pocos recursos es menor que en entornos con altos 

recursos, oscilando entre 55 años en Pakistán265 y 63 años en Sudáfrica.266  Esto 

probablemente refleja tanto una población general más joven como actitudes distintas hacia 

la resucitación en personas mayores. La ubicación de la PCR-EH, aunque es difícil de 

interpretar debido a las limitaciones en los informes, varía considerablemente. La proporción 

de paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) que ocurren en el hogar varía del 56.1% 

en China80 al 79.7% en Sudáfrica.266 

Solo en una pequeña fracción de pacientes aparece monitorizado un primer ritmo desfibrilable: 

aproximadamente el 1% tanto en Pakistán263 como en Sudáfrica.266 La intervención de testigos 

también es poco común, con tasas de RCP que varían desde el 2.3% en Pakistán y el 5.1% 

en Irán,263,268 hasta el 18.7% en China y el 22% en Vietnam,80,269 lo que subraya la fuerte 

correlación entre la RCP practicada por testigos y el producto interior bruto.65 Los resultados 

para los pacientes con PCR-EH en estos entornos son generalmente desfavorables: en 

cohortes, presumiblemente, con un sesgo de información  menor, la RCEC es de 

aproximadamente 1%,266 y la supervivencia hasta el alta hospitalaria varía del 0% al 

4%.263,265,266,268 No hay datos sobre PCR-IH en países con pocos recursos en Europa. Los 

datos existentes de países no europeos son limitados y generalmente se basan en cohortes 

pequeñas de pacientes. La incidencia informada en Egipto es de 1,77 por cada 1.000 
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pacientes dados de alta,270 y la edad media en Uganda es de 40 años.271  Las tasas de RCE 

varían del 49,3%272 al 62,2%,271 y las tasas de supervivencia del 14,9%271 al 35,5%,272 con 

mejores resultados informados tras la implementación de Equipos de Respuesta Rápida en el 

hospital.270,273 En resumen, tanto para la PCR-EH como para la PCR-IH en países con 

recursos limitados, el establecimiento de registros sólidos es de suma importancia para definir 

con precisión la epidemiología y para monitorizar el progreso en el tratamiento y los resultados 

de los pacientes. 

 

Áreas remotas 

Con relación a las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCR-EHs) en áreas remotas, los 

datos europeos disponibles se limitan a las regiones montañosas, que representan los 

entornos más aislados dentro del contexto europeo. Estudios de los Alpes franceses,274 

polacos275 y austríacos276 revelan algunas características comunes, como una edad promedio 

de las víctimas de PCR-EH alrededor de 60 años y un predominio de pacientes masculinos, 

pero destacan diferencias significativas en la intervención de testigos y en los resultados. Los 

datos franceses sugieren una razón clave para esta variación, las paradas cardiacas 

extrahospitalarias (PCR-EH) que ocurren en las pistas de esquí tienen más probabilidades de 

recibir RCP y uso de DEA por parte de testigos, lo que lleva a mejores tasas de supervivencia, 

en comparación con aquellos que ocurren fuera de las pistas o en otros entornos montañosos, 

incluidos los lugares típicamente definidos por Utstein, como hogares, lugares públicos o 

lugares de trabajo.274 Esto refuerza que la respuesta a la parada en el mismo lugar en que se 

ha producido, es el factor crítico para determinar los resultados de los pacientes. Las áreas 

remotas son más comunes fuera de Europa, y los datos informativos sobre la parada cardiaca 

extrahospitalaria (PCR-EH) en estos contextos provienen de Canadá,277 Estados Unidos278 y 

Australia.279,280 En estos países, los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria en 

entornos rurales y remotos tienden a ser más jóvenes, y la práctica de RCP por testigos y DEA 

es más común que en las áreas urbanas. Sin embargo, los tiempos de respuesta, 

significativamente más largos, de los servicios de emergencia médica en regiones remotas, 

reducen consistentemente la probabilidad de RCE y supervivencia en los tres países, 

poniendo de manifiesto los desafíos propios de manejar una parada cardiaca extrahospitalaria 

en áreas geográficamente aisladas.  
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Reconocimiento 

El ERC quiere agradecer a Tommaso Scquizzato la elaboración de la infografía sobre los 10 

pasos para mejorar la calidad de atención y el pronóstico de la parada cardiaca hospitalaria – 

Fig. 4. 

Apéndice A. Material suplementario 

Los datos suplementarios de este artículo se pueden encontrar en línea en 

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2025.110733 
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