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Resumen: las «Guías de la American Heart Association de 2010 para reanimación cardiopulmonar y atención cardiovascular 
de emergencia» lograron que aumentase el interés por los métodos que se emplean para asegurar la utilización de las 
técnicas de reanimación cardiopulmonar (RCP) de alta calidad en todos los intentos de reanimación. La RCP de alta 
calidad presenta cinco componentes fundamentales: minimizar las interrupciones de las compresiones torácicas, realizar 
compresiones con una frecuencia y una profundidad adecuadas, lograr una completa expansión del tórax entre compresiones 
y evitar una ventilación excesiva. Si bien no hay duda de que una RCP de alta calidad es el componente que más influye 
en la supervivencia al paro cardíaco, existen variaciones considerables en cuanto a la monitorización, la implementación 
y la mejora de la calidad. Por ello, la calidad de la RCP varía notablemente de un sistema a otro y de un lugar a otro. 
Las víctimas a menudo no reciben una RCP de alta calidad debido a la ambigüedad del profesional a la hora de priorizar 
los esfuerzos de reanimación durante un paro. Esta ambigüedad también impide que se desarrollen sistemas óptimos 
de atención que permitan aumentar la supervivencia al paro cardíaco. La presente declaración de consenso aborda las 
siguientes áreas principales de la calidad de la RCP para el reanimador entrenado: indicadores de rendimiento de la RCP; 
monitorización, retroalimentación e integración de la respuesta del paciente en la RCP; logística de equipo para asegurar 
la eficacia de la RCP de alta calidad; y mejora continua de la calidad a nivel de profesional, equipo médico y sistemas. 
Disponer de definiciones claras y de indicadores y métodos para ofrecer un servicio uniforme y mejorar la calidad de la 
RCP servirá para acercar la ciencia de la reanimación a las víctimas, tanto dentro como fuera del hospital, y para sentar las 
bases de futuras mejoras. (Publicado originalmente en inglés: Circulation. 2013;128:417-435.)
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En todo el mundo se registran cada año más de 135 millones 
de fallecimientos por causas cardiovasculares y la prevalencia 

de la enfermedad coronaria va en aumento1. A nivel mundial, la 
incidencia del paro cardíaco extrahospitalario está comprendida 
entre 20 y 140 por 100 000 personas y la supervivencia oscila entre 

el 2 % y el 11 %.2 En Estados Unidos, más de 500 000 niños 
y adultos sufren un paro cardíaco, de los que sobrevive menos 
del 15  %.3–5 Estas cifras convierten al paro cardíaco en uno 
de los problemas de salud pública que más vidas se cobra en 
Estados Unidos, más que el cáncer colorrectal, 
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el cáncer de mama, el cáncer de próstata, la influenza, la neumonía, 
los accidentes de tráfico, el VIH, las armas de fuego y los incendios 
domésticos juntos.6 En muchos casos, como apunta Claude Beck, 
las víctimas de paros cardíacos tienen «un corazón demasiado 
bueno para morir».7 Es entonces cuando una intervención rápida 
puede asegurar el éxito de la reanimación. Sin embargo, las tasas 
de supervivencia siguen siendo bajas. ¿Por qué? Existe cada vez 
más evidencia que indica que, aún después de establecer un buen 
control de las características de los pacientes y episodios, hay 
una variabilidad significativa en las tasas de supervivencia en 
los escenarios prehospitalario e intrahospitalario, así como entre 
escenarios similares. Algunos ejemplos son:

•	� En el entorno prehospitalario, entre los centros que 
participaron en Epistry, iniciativa del Resuscitation 
Outcomes Consortium (ROC), la supervivencia al paro 
extrahospitalario osciló entre el 3,0 % y el 16,3 %.3 En 
el Reino Unido, las tasas de supervivencia al alta en el 
marco del sistema de ambulancias del National Health 
Service estuvieron comprendidas entre el 2 % y el 12 %.8

•	� En el entorno hospitalario, entre los centros participantes en 
el programa de mejora de la calidad de la reanimación «Get 
With The Guidelines-Resuscitation», la mediana de la tasa 
de supervivencia hospitalaria al paro cardíaco en pacientes 
adultos es del 18 % (dispersión intercuartiles: 12 %–22 %), 
mientras que la correspondiente a pacientes pediátricos es 
del 36 % (dispersión intercuartiles: 33 %–49 %).

•	� En un entorno hospitalario, la supervivencia es superior 
al 20  % si el paro se produce entre las 7:00 y las  
23:00 horas, pero se reduce al 15 % si se produce entre 
las 23:00 de la noche y las 7:00 de la mañana.9 Existe una 
variabilidad significativa con respecto a la ubicación, con 
una supervivencia del 9 % durante la noche en entornos 
sin monitorización frente a casi el 37 % en quirófanos y 
unidades de cuidados posanestesia durante el día.9

•	� La supervivencia del paciente está relacionada con la 
calidad de la reanimación cardiopulmonar (RCP). Cuando 
los reanimadores comprimen a una profundidad inferior 
a 38 mm, las tasas de supervivencia al alta después del 
paro extrahospitalario se reducen en un 30 %.10 De forma 
similar, cuando los reanimadores realizan compresiones 
demasiado lentas, el retorno de la circulación espontánea 
(RCE) después del paro cardíaco intrahospitalario 
desciende del 72 % al 42 %.11

Las variaciones de rendimiento y supervivencia que se 
describen en estos estudios aportan a la comunidad de la 
reanimación un incentivo para mejorar los resultados. A fin 
de maximizar la supervivencia al paro cardíaco, ha llegado el 
momento de centrar los esfuerzos en optimizar la calidad de la 
RCP de manera específica, así como la eficacia de los procesos 
de reanimación en general.

La RCP es una intervención que salva vidas y constituye 
la piedra angular del procedimiento de reanimación ante un 
paro cardíaco.12–14 La supervivencia al paro cardíaco depende 
del reconocimiento temprano del episodio y de la activación 
inmediata del sistema de respuesta a emergencias, pero la 
calidad de la RCP administrada es un factor igualmente decisivo. 
En diversos estudios clínicos y realizados con animales se 
demuestra que la calidad de la RCP durante la reanimación 
influye de manera significativa en la supervivencia y contribuye 

a la gran variabilidad de la supervivencia que se observa entre 
los sistemas de asistencia y en el seno de los mismos.3,15 La 
RCP es, por sí misma, ineficiente; solo proporciona del 10 % al 
30 % del flujo sanguíneo normal al corazón y entre el 30 % y el 
40 % del flujo sanguíneo normal al cerebro16–19 incluso cuando 
se realiza según las guías establecidas. Esta ineficiencia pone 
de manifiesto la necesidad de que los reanimadores entrenados 
administren una RCP de la máxima calidad posible.

Una RCP de escasa calidad debe considerarse un daño 
evitable. En entornos de servicios de salud, la variabilidad 
de la eficacia clínica ha afectado a la capacidad de reducir 
las complicaciones asociadas a la atención médica20 y se ha 
propuesto la utilización de un enfoque estandarizado para 
mejorar los resultados y reducir los daños evitables.21 Se ha 
demostrado que el uso de un enfoque sistemático de mejora 
continua de la calidad (MCC) optimiza los resultados en una 
serie de condiciones asistenciales urgentes.22–24 A pesar de esta 
evidencia, son pocas las instituciones de salud que aplican estas 
técnicas al paro cardíaco por medio de un control continuo de 
la calidad y los resultados de la RCP. Como consecuencia, 
sigue habiendo una disparidad inaceptable en la calidad de los 
procedimientos de reanimación administrados, así como en la 
presencia de oportunidades significativas de salvar más vidas.

En la actualidad, existe una enorme brecha entre el 
conocimiento actual de la calidad de la RCP y su implementación 
óptima que hace que se produzcan fallecimientos evitables 
atribuibles al paro cardíaco. Los esfuerzos de reanimación deben 
adaptarse a cada paciente. El paro cardíaco tiene lugar en muy 
distintos entornos; su epidemiología y los recursos disponibles 
son diversos. Sin embargo, existen soluciones efectivas para 
mejorar la calidad de la RCP en todos esos entornos. El objetivo 
de la presente declaración de consenso es promover un cambio 
transformador a gran escala proporcionando a los profesionales 
y sistemas de salud un marco de referencia tangible con el que 
maximizar la calidad de la RCP y salvar más vidas. Se pretende 
acortar la distancia que separa la evidencia disponible en torno 
a la reanimación (expuestos en las «Guías de la American 
Heart Association de 2010 para reanimación cardiopulmonar y 
atención cardiovascular de emergencia» [Guías de la AHA de 
2010 para RCP y ACE]) y la traducción de las guías a la práctica 
clínica rutinaria. El enfoque que se adoptó fue usar la opinión 
de expertos y la interpretación de los estudios existentes para 
ofrecer una metodología práctica que permita la implementación 
de las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE. Aunque son 
muchos los factores (población [por ejemplo: neonatos], cadena 
de supervivencia [por ejemplo: RCP realizada por un testigo 
presencial, asistencia posreanimación], mecánica de la RCP 
[posición de la mano, ciclo de asistencia, dispositivos para la vía 
aérea] y entrenamiento [principios de aprendizaje para adultos, 
dispositivos de retroalimentación durante el entrenamiento]) 
que condicionan la supervivencia del paciente, esta declaración 
de consenso se centra en los parámetros críticos de la RCP que 
se pueden mejorar para ayudar a los profesionales entrenados a 
optimizar el rendimiento durante el paro cardíaco en un adulto 
o un niño.
	 Se abordarán cuatro áreas relacionadas con la RCP:

• 	� Indicadores de rendimiento de la RCP por parte del 
equipo de profesionales

•	� Monitorización y retroalimentación: opciones y 
técnicas para monitorizar la respuesta del paciente a la 
reanimación, así como la actuación del equipo
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•	� Logística de equipo: cómo asegurar una RCP de alta 
calidad en entornos complejos

• 	 MCC para RCP

Por otra parte, se revisarán y priorizarán las carencias del 
conocimiento y de las tecnologías existentes y se elaborarán 
recomendaciones para una práctica óptima de la reanimación.

Métodos
Los profesionales que contribuyeron a esta declaración se 
seleccionaron por su experiencia en las disciplinas relacionadas 
con la reanimación cardíaca de pacientes adultos y pediátricos y la 
calidad de la RCP. La selección de participantes y colaboradores 
se limitó a Norteamérica, sin que hubiera representación de otros 
grupos internacionales. Después de una serie de conversaciones 
telefónicas y «webinars» entre el presidente y el comité de 
planificación del programa, se seleccionaron los miembros del 
grupo de redacción y se formaron los equipos de redacción 
encargados de producir el contenido de cada sección. La 
selección del grupo de redacción se llevó a cabo atendiendo a 
la normativa de la AHA sobre gestión de conflictos de interés. 
El presidente del grupo de redacción asignó colaboradores 
individuales para que trabajasen en uno o más equipos de 
redacción que, por lo general, trataban su área de conocimiento. 
Se identificaron artículos y resúmenes presentados en encuentros 
científicos relacionados con la mejora de la calidad y los 
sistemas de la RCP por medio de la declaración «Conferencia 
de Consenso Internacional de 2010 sobre RCP y ACE con 
Recomendaciones de Tratamiento» del International Liaison 
Committee on Resuscitation y las hojas de trabajo de 2010 del 
International Liaison Committee on Resuscitation, PubMed, 
Embase y la biblioteca maestra de referencias sobre reanimación 
de la AHA. Toda esta labor se complementó con búsquedas 
manuales de artículos y resúmenes. El grupo de redacción 
elaboró un borrador con las declaraciones generadas a partir de 
la revisión de la bibliografía y lo presentó a los responsables de 
calidad de la RCP en una CPR Quality Summit celebrada los 
días 20 y 21 de mayo de 2012 en Irving, Texas, Estados Unidos. 
Los participantes evaluaron todas las declaraciones y sugirieron 
modificaciones que se integraron en el borrador. Los miembros 
del equipo de redacción redactaron y acordaron los borradores 
de cada sección; a continuación, los enviaron al presidente 
para su revisión e incorporación en un único documento. El 
primer borrador del documento completo se distribuyó entre los 
responsables de los equipos de redacciones para que efectuasen 
los comentarios iniciales y la edición del texto. Posteriormente, 
se distribuyó una versión revisada del documento entre todos 
los colaboradores y se alcanzó un consenso. Esta declaración 
de consenso revisada se sometió a una revisión por parte de 
expertos independientes y fue respaldada por algunas de las 
principales organizaciones profesionales (consultar la lista de 
avales). El comité de atención cardiovascular de emergencias y 
el comité de asesoramiento científico y coordinación de AHA 
aprobaron la versión definitiva para su publicación.

Indicadores de rendimiento de la RCP  
por parte del equipo de profesionales

El aporte de oxígeno y sustratos a los tejidos vitales es el 
objetivo fundamental de la RCP durante el paro cardíaco. 
Para suministrar oxígeno y sustratos, se debe generar un flujo 

sanguíneo adecuado por medio de compresiones torácicas 
efectivas durante la mayor parte del tiempo que dure el paro 
cardíaco. El RCE después de la RCP depende de la presencia 
de un aporte de oxígeno al miocardio y de un flujo sanguíneo 
hacia el miocardio adecuados durante la RCP.16–18 La presión 
de perfusión coronaria (PPC, o diferencia entre la presión 
diastólica aórtica y la presión diastólica de la aurícula derecha 
durante la fase de relajación de las compresiones torácicas) 
es el factor principal que determina el flujo sanguíneo del 
miocardio durante la RCP.25–27 Así pues, maximizar la PPC 
durante la RCP es el principal objetivo fisiológico. La PPC no 
se puede medir fácilmente en la mayoría de los pacientes, por 
lo que los reanimadores deben centrarse en los componentes 
específicos de la RCP que ofrecen evidencia que favorece la 
hemodinámica o la supervivencia de los pacientes.

Se han identificado cinco componentes principales de la 
RCP de alta eficacia: fracción de compresión torácica (FCT), 
frecuencia de compresión torácica, profundidad de compresión 
torácica, expansión torácica (compresión residual) y ventilación. 
Estos componentes de la RCP se identificaron por su influencia 
en el flujo sanguíneo y en la evolución del paciente. Comprender 
la importancia de estos componentes y sus relaciones relativas 
es fundamental para que los profesionales mejoren la evolución 
que experimentan los pacientes, para que los educadores 
mejoren la calidad del entrenamiento de reanimación, para que 
los administradores controlen la eficacia de los métodos a fin 
de asegurar niveles de alta calidad en el sistema de salud y para 
que los proveedores desarrollen los equipos necesarios para 
optimizar la calidad de la RCP para profesionales, educadores 
y administradores.

Minimizar las interrupciones: FCT superior al 80 %
Para conseguir una oxigenación tisular adecuada, resulta 
esencial que los profesionales de la salud minimicen las 
interrupciones de las compresiones torácicas y, por consiguiente, 
maximicen el tiempo durante el que las compresiones torácicas 
generan flujo sanguíneo.12,28 La FCT es la proporción de tiempo 
en la que se llevan a cabo las compresiones torácicas durante 
un paro cardíaco. La duración del paro se define como el 
tiempo transcurrido desde que se identifica el paro cardíaco 
por primera vez hasta el momento en el que regresa, también 
por primera vez, la circulación de forma sostenida. Para 
maximizar la perfusión, las Guías de la AHA de 2010 para RCP 
y ACE recomiendan minimizar las pausas de las compresiones 
torácicas. El consenso alcanzado por los expertos es que 
resulta posible lograr una FCT del 80 % en distintos entornos. 
Los datos sobre paro cardíaco extrahospitalario indican que 
una FCT inferior se asocia a una disminución del RCE y de 
la supervivencia al alta hospitalaria.29,30 Un método para 
aumentar la FCT que ha mejorado la supervivencia consiste 
en la reducción de la pausa previa a la descarga;31 más adelante 
se analizan otras técnicas en la sección «Logística de equipo».

Frecuencia de las compresiones torácicas de 100 a 
120/min
Las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan 
una frecuencia de las compresiones torácicas de ≥100/min.28 
A medida que descienden las frecuencias de las compresiones 
torácicas, se produce una caída significativa del RCE y unas 
frecuencias superiores podrían reducir el flujo sanguíneo 
coronario11,32 y disminuir el porcentaje de compresiones 
que consiguen la profundidad deseada.10,33 Los datos de 
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Epistry (ROC) proporcionan la evidencia más fiable de la 
asociación existente entre la frecuencia de las compresiones y 
la supervivencia y sugieren un objetivo óptimo comprendido 
entre 100 y 120 compresiones por minuto.34 Aparentemente, 
unas frecuencias uniformes por encima o por debajo de dicho 
rango reducen las probabilidades de supervivencia al alta.

Profundidad de las compresiones torácicas de ≥50 mm 
en adultos y de al menos un tercio de la dimensión 
anteroposterior del tórax en lactantes y niños
Las compresiones generan un flujo sanguíneo vital, y permiten 
que llegue oxígeno y energía al corazón y al cerebro. Las 
Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan una 
única profundidad mínima para las compresiones de 50 mm  
(≥2 pulgadas) en adultos. Existe menos información disponible 
sobre casos pediátricos, pero es razonable fijarse como objetivo 
una profundidad de las compresiones de al menos una tercera parte 
de la dimensión anteroposterior del tórax en lactantes y niños (4 cm 
o ≈1½ pulgadas en lactantes y 5 cm o ≈2 pulgadas en niños).35,36

En un estudio reciente se indicó que una profundidad de 
≥44 mm en adultos podría ser adecuada para asegurar unos 
resultados óptimos,37 pero la bibliografía existente sugiere en 
su mayor parte que los reanimadores a menudo no comprimen 
el tórax con una profundidad suficiente a pesar de las 
recomendaciones.10,37–39 En estudios anteriores se sugirió que 
las compresiones realizadas con una profundidad superior a  
50 mm podrían mejorar el éxito de la desfibrilación y el RCE en 
adultos.40–43 En un estudio reciente se examinó la profundidad 
de las compresiones torácicas y la supervivencia al paro 
cardíaco extrahospitalario en adultos y se concluyó que una 
profundidad inferior a 38 mm se asociaba a una disminución 
del RCE y de las tasas de supervivencia.10 Se puede producir 
confusión cuando se recomienda un intervalo de profundidades 
y los objetivos del entrenamiento difieren de los objetivos 
de rendimiento operativo. La profundidad óptima puede 
depender de factores tales como la envergadura del paciente, 
la frecuencia de compresión y características del entorno 
(como la presencia de un colchón de apoyo). Hasta la fecha, 
los estudios de resultados se han visto limitados por el uso de 
la profundidad de compresión media de la RCP, el efecto de la 
variabilidad de la profundidad de la compresión torácica y el 
cambio de la distensibilidad torácica con el tiempo.

Expansión torácica completa: evitar la compresión 
residual del tórax
Se produce una liberación incompleta de la pared torácica 
cuando la persona que realiza las compresiones torácicas no 
deja que el tórax se expanda por completo después de finalizar 
la compresión.44,45 Esto puede ocurrir cuando un reanimador 
expansión se recarga sobre el tórax del paciente, impidiendo 
así una expansión torácica completa. Se sabe que si no se logra 
una expansión completa del tórax del paciente disminuye el 
flujo sanguíneo a través del corazón y puede reducir el retorno 
venoso y el gasto cardíaco.46 Si bien existen pocos datos sobre 
cómo afecta la expansión incompleta del tórax a la evolución del 
paciente, en estudios realizados con animales se ha demostrado 
que esta acción aumenta la presión de la aurícula derecha y 
disminuye la presión de perfusión cerebral y coronaria, el índice 
cardíaco y el flujo miocárdico del ventrículo izquierdo.46–48 Los 
estudios realizados con personas revelan que la mayoría de los 
reanimadores a menudo expansión se reclinan sobre el tórax 
del paciente durante la RCP y no dejan que el tórax se expanda 

por completo.49,50 Por ello, el grupo de expertos coincide en que 
se debe lograr la expansión completa del tórax del paciente.

Evitar la ventilación excesiva: frecuencia inferior a 12 
respiraciones por minuto, elevación torácica mínima
Aunque el aporte de oxígeno resulta esencial durante la RCP, 
no existe certeza en relación con el intervalo apropiado para 
que las intervenciones suplementen el oxígeno presente en 
la sangre. Este varía probablemente según el tipo de paro 
(paro por arritmia frente a paro por asfixia). La demanda 
metabólica de oxígeno también se reduce considerablemente 
en el paciente que ha sufrido un paro, incluso durante las 
compresiones torácicas. Cuando se observa un paro arrítmico 
repentino, el contenido de oxígeno es suficiente al principio y 
unas compresiones torácicas de alta calidad pueden distribuir 
sangre oxigenada por todo el organismo. Estudios realizados 
con animales y personas indican que las compresiones sin 
ventilaciones pueden resultar adecuadas en los paros que no 
están producidos por asfixia.51–54 Cuando la asfixia es la causa 
del paro, la combinación de ventilación asistida y compresiones 
torácicas de alta calidad es determinante para garantizar un 
aporte de oxígeno suficiente. En los estudios de paros causados 
por asfixia realizados en animales y personas se han hallado 
evoluciones más positivas al administrarse ventilaciones 
asistidas y compresiones torácicas de alta calidad.55,56

Suministrar suficiente oxígeno a la sangre sin impedir 
la perfusión es el objetivo de la ventilación asistida durante 
la RCP. La ventilación con presión positiva reduce la PPC 
durante la RCP,57 y la ventilación sincrónica (recomendada 
en ausencia de un dispositivo avanzado para la vía aérea)35 
requiere interrupciones, lo que reduce la FCT. Una ventilación 
excesiva, ya sea por frecuencia o por volumen corriente, es 
habitual en los entornos de reanimación.38,57–60 Si bien la RCP 
solo con compresiones realizada por testigos presenciales ha 
proporcionado datos de supervivencia similares en el paro 
extrahospitalario como RCP estándar,38,51,52 en la actualidad 
no existe suficiente evidencia para definir cuándo o si los 
profesionales experimentados deberían retirar la ventilación, 
por lo que se necesitarán más datos.

Frecuencia inferior a 12 respiraciones por minuto
Las recomendaciones actuales de las guías en relación con la 
frecuencia de ventilación (respiraciones por minuto) dependen 
de la presencia de un dispositivo avanzado para la vía aérea (de 8 
a 10 respiraciones por minuto), así como de la edad del paciente 
y del número de reanimadores presentes (relación compresión-
ventilación de 15:2 frente a 30:2). Cuando se alcanzan otros 
objetivos recomendados (frecuencia de compresión de 100 a 
120/min, tiempo de inflado de 1 segundo para cada respiración), 
estas relaciones producen frecuencias de ventilación de entre 
6 y 12 respiraciones por minuto. Los estudios realizados con 
animales han producido resultados diversos en relación con el 
daño que ocasionan las frecuencias de ventilación elevadas,57,61 
pero no existen datos que demuestren los beneficios de 
administrar ventilación a un paciente con una frecuencia 
más alta. Las relaciones compresión-ventilación que se 
recomiendan en la actualidad están diseñadas como una regla 
nemotécnica para optimizar el flujo sanguíneo del miocardio 
al tiempo que se mantiene adecuadamente la oxigenación y la 
eliminación de CO2 de la sangre. El grupo de expertos respalda 
las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE y recomienda 
una frecuencia de ventilación inferior a 12 respiraciones por 
minuto para minimizar el efecto de la ventilación con presión 
positiva sobre el flujo sanguíneo.
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Elevación torácica mínima: presión y volumen de 
ventilación óptimos
El volumen de ventilación apenas debería producir una 
elevación torácica visible. La ventilación con presión positiva 
disminuye significativamente el gasto cardíaco tanto en la 
circulación espontánea como durante la RCP.57,62–65 El uso 
de volúmenes corrientes inferiores durante un paro cardíaco 
prolongado no se asoció a diferencias significativas de Pao2

66 
y es una opción recomendada actualmente.67 Además, la 
ventilación con presión positiva en una vía aérea sin protección 
podría causar insuflación gástrica y aspiración de contenido 
gástrico. La distensibilidad pulmonar se ve afectada por las 
compresiones que se realizan durante el paro cardíaco,68 
y la presión de inflado óptima es desconocida. Aunque la 
importancia conceptual de la presión de ventilación y la 
monitorización del volumen durante la RCP es perfectamente 
conocida, los equipos de monitorización y de entrenamiento 
actuales no miden de forma rápida o fiable estos parámetros; 
además, faltan estudios clínicos que avalen la titulación óptima 
de estos parámetros durante la RCP.

Monitorización y retroalimentación: opciones 
y técnicas para monitorizar la respuesta del 

paciente a la reanimación
El dicho «si no se mide, no se puede mejorar» se puede 
aplicar directamente a la monitorización de la calidad de 
la RCP. La monitorización de la calidad y el rendimiento de 
la RCP realizada por los reanimadores en la escena del paro 
cardíaco han transformado la ciencia de la reanimación  
y la práctica clínica. En ciertos estudios se ha demostrado que 
los reanimadores entrenados a menudo presentaban relaciones 
de FCT, profundidad de las compresiones y relaciones 
compresión-ventilación insuficientes,39,57,58,69 que se asociaban a 
una peor evolución del paciente.11,34 Gracias a la monitorización, 
se sabe mejor cuáles son los valores óptimos de pausa previa a 
la descarga, FCT y profundidad de la compresión torácica.10,29,31 
La tecnología moderna, capaz de monitorizar los parámetros de 
la RCP durante la reanimación, permite a los investigadores y al 
personal clínico controlar la calidad de la RCP en tiempo real. 
Por la retroalimentación que proporciona acerca del rendimiento 
clínico y los descubrimientos que hace posible sobre una 
práctica óptima, la monitorización de la calidad de la RCP podría 
considerarse uno de los avances más importantes en la práctica 
de la reanimación de los últimos 20 años, un avance que debería 
incorporarse a todas las intervenciones de reanimación y a todos 
los programas de reanimación profesional.

Los tipos de monitorización de la calidad de la RCP se 
pueden clasificar (y priorizar) en indicadores fisiológicos 
(que informan de la evolución del paciente) e indicadores 
de rendimiento de la RCP (que informan de la actuación 
de los reanimadores). Ambos tipos de monitorización 
pueden proporcionar retroalimentación en tiempo real a los 
reanimadores y retroalimentación del sistema retrospectiva. Es 
importante hacer hincapié en que los tipos de monitorización de 
la calidad de la RCP no son mutuamente excluyentes y que se 
pueden (y se deben) emplear varios tipos de forma simultánea.

Cómo evoluciona el paciente: monitorización de la 
respuesta fisiológica del paciente ante los esfuerzos de 
reanimación
Los datos fisiológicos durante la RCP que resultan pertinentes 
para la monitorización comprenden datos hemodinámicos 
invasivos (presiones arterial y venosa central si están disponibles) 
y concentraciones de dióxido de carbono espiratorias finales 
(etco2). Existe abundante bibliografía experimental donde se 
indica que (1) la supervivencia después de la RCP depende 
de un aporte de oxígeno al miocardio y de un flujo sanguíneo 
hacia el miocardio adecuados durante la RCP y (2) la PPC 
durante la fase de relajación de las compresiones torácicas es 
el factor principal que determina el flujo de sangre hacia el 
miocardio durante la RCP.17,18,25,26,70,71 La PPC durante el paro 
cardíaco es la diferencia entre la presión diastólica aórtica y la 
presión diastólica de la aurícula derecha, pero la mejor forma 
de conceptualizarla sería como presión arterial diastólica-
presión venosa central. Aunque la importancia conceptual 
de la monitorización hemodinámica y de la etco2 durante la 
RCP es bien conocida, faltan estudios clínicos que respalden 
la titulación óptima de estos parámetros durante la RCP en 
personas. No obstante, las opiniones y la experiencia clínica de 
los expertos que participaron en la CPR Quality Summit avalan 
específicamente la priorización del uso de las concentraciones 
hemodinámicas y de la etco2, cuando están disponibles, para 
ajustar la técnica de compresión durante la RCP. Por otra parte, 
el grupo de expertos recomienda elaborar una contextualización 
jerárquica y situacional de la monitorización fisiológica basada 
en los datos disponibles que estén más relacionados con el flujo 
sanguíneo hacia el miocardio.

1. Monitorización invasiva: PPC >20 mm Hg
Es más probable reanimar con éxito a un adulto cuando la PPC 
es superior a 20 mm Hg y cuando la presión arterial diastólica 
es superior a 25-30 mm Hg.16,17,25–27,72–77 Aunque no se ha fijado 
la PPC óptima, el grupo de expertos coincide con las Guías de 
la AHA de 2010 para RCP y ACE en que la monitorización y 
la titulación de la PPC durante la RCP es razonable.13 Además, 
el grupo de expertos recomienda que este objetivo fisiológico 
sea el criterio de valoración principal cuando haya catéteres 
arteriales y venosos centrales implantados en el momento 
de producirse el paro cardíaco y la RCP. No existen datos 
suficientes para elaborar una recomendación de los objetivos 
de PPC para lactantes y niños.

2. Solo vía arterial: presión arterial diastólica superior a  
25 mm Hg
En la misma línea que estos datos experimentales, un reducido 
número de estudios clínicos publicados indican que el éxito 
de la reanimación en adultos depende de que se mantenga una 
presión arterial diastólica superior a 25 mm Hg.26,75,76 El grupo 
de expertos recomienda que este objetivo fisiológico sea el 
criterio de valoración principal cuando haya un catéter arterial 
implantado sin un catéter venoso central en el momento de 
producirse el paro cardíaco y la RCP. Las Guías de la AHA 
de 2010 para RCP y ACE recomiendan «tratar de mejorar 
la calidad de la RCP optimizando los parámetros de las 
compresiones torácicas, o bien administrando vasopresores, 
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o ambas opciones a la vez» si la presión arterial diastólica es 
inferior a 20 mm Hg.13 El grupo de expertos recomienda que los 
reanimadores titulen a una presión arterial diastólica superior a 
25 mm Hg en víctimas de paro cardíaco adultas.

3. Solo capnografía: etco2 >20 mm Hg
Las concentraciones de ETCO2 durante la RCP dependen 
principalmente del flujo sanguíneo pulmonar y, por consiguiente, 
reflejan el gasto cardíaco. 78,79 Cuando no se consigue mantener la 
ETCO2 en un valor superior a 10 mm Hg durante la RCP de un 
paciente adulto, significa que el gasto cardíaco es insuficiente y 
esta situación predice con bastante fiabilidad que la reanimación 
no va a tener éxito.80–82 Las Guías de la AHA de 2010 para RCP 
y ACE recomiendan monitorizar la ETCO2 durante la RCP para 
evaluar el flujo sanguíneo de dos formas: mejorar el rendimiento 
de las compresiones torácicas si la ETCO2 es inferior a 10 mm Hg 
durante la RCP y tener en cuenta un aumento abrupto y sostenido 
hasta un valor normal (de 35 a 40 mm Hg) como indicador de 
RCE.13 El grupo de expertos recomienda que, cuando esté 
disponible, la ETCO2 sea el principal indicador fisiológico cuando 
no haya un catéter arterial ni un catéter venoso central implantado 
en el momento de producirse el paro cardíaco y la RCP. A tenor de 
los escasos datos disponibles de estudios realizados en animales 
y de la experiencia personal, el grupo de expertos recomienda 
titular el rendimiento de la RCP a un objetivo la ETCO2 superior a  
20 mm Hg sin una ventilación excesiva del paciente (frecuencia 
inferior a 12 respiraciones por minuto, con una elevación torácica 
mínima).

Cómo actúan los reanimadores: monitorización del 
rendimiento de la RCP
Actualmente, el uso de monitores para medir el rendimiento 
de la RCP está generalizado. Estos proporcionan a los 
reanimadores valiosa retroalimentación en tiempo real 
acerca de la calidad de la RCP que se administra durante los 
esfuerzos de reanimación, datos para debriefing después de la 
reanimación e información retrospectiva para programas de 
MCC de RCP del sistema en cuestión. Sin la medición de la 
RCP y la posterior comprensión del rendimiento de la misma, 
no sería posible mejorar y optimizar el rendimiento. Realizar 
la RCP sin medir el rendimiento sería equiparable a pilotar un 
avión sin un altímetro.

La retroalimentación que se encuentra disponible de forma 
rutinaria acerca de las características de rendimiento de la RCP 
comprende la frecuencia y profundidad de las compresiones 
y la expansión torácica. En la actualidad, algunos parámetros 
importantes (FCT y pausas previas, durante y posteriores a la 
descarga) se pueden revisar solamente de forma retrospectiva, 
mientras que otros (frecuencia de ventilación, presión de las 
vías aéreas, volumen corriente y duración del inflado) no se 
pueden evaluar adecuadamente con la tecnología actual. Por 
otra parte, los acelerómetros son insensibles a la compresión 
del colchón y los dispositivos actuales a menudo priorizan 
el orden de la información mediante el uso de un algoritmo 
rígido de una forma que podría no ser óptima o realista (por 
ejemplo, un acelerómetro no puede medir la profundidad si el 
reanimador no logra la completa expansión del tórax, por lo 
que el dispositivo priorizará la retroalimentación para corregir 
la expansión incompleta antes que corregir la profundidad). Si 
bien existen en la actualidad algunas soluciones de software 
(algoritmos automáticos) y hardware (tabla inteligente, 
acelerómetros dobles, marcadores de referencia, etc.), el 

desarrollo continuo de sistemas de monitorización de la RCP 
óptimos y fáciles de conseguir es un factor esencial para 
mejorar el rendimiento.

Supervisión y dirección humanas de la RCP
La observación visual proporciona información cualitativa 
acerca de la profundidad y la frecuencia de las compresiones 
torácicas, así como la frecuencia y el volumen corriente de 
las ventilaciones. Aunque la monitorización hemodinámica 
invasiva (a través de catéteres intraarteriales y venosos 
centrales) ofrece datos cuantitativos más valiosos acerca de la 
fisiología de los pacientes, la observación directa puede revelar 
importantes artefactos (por ejemplo, no se seleccionaron los 
parches en el monitor o desfibrilador, una onda de presión 
arterial «plana» procedente de una válvula girada ha obstruido 
el tubo de la vía arterial), así como las limitaciones reconocidas 
de la tecnología de retroalimentación sobre el rendimiento 
de la RCP descrita anteriormente. Los reanimadores pueden 
desarrollar una determinación más rigurosa y semicuantitativa 
de la profundidad y la frecuencia de las compresiones torácicas 
a medida que aumenta su experiencia, sobre todo después 
de recibir una retroalimentación efectiva. Los profesionales 
de la salud podrían estar acostumbrados a tomar el pulso del 
paciente como un indicador de la eficacia de la compresión 
torácica, pero palpar el pulso durante la RCP conlleva no 
pocos posibles problemas83–85 y no se recomienda como un 
medio fiable de monitorizar la efectividad de la RCP.28,35 Los 
observadores pueden identificar rápidamente un desequilibrio 
entre reanimador y paciente (por ejemplo, un reanimador 
de 40 kg de peso ante un paciente de 120 kg), así como el 
intercambio recomendado de posiciones para efectuar las 
compresiones torácicas si un reanimador muestra signos 
tempranos de fatiga. Los observadores también pueden integrar 
los factores fisiológicos (PPC, poner en mayusculas ETCO2) 
con retroalimentación cuantitativa de los parámetros de calidad 
de la RCP (profundidad, frecuencia, expansión del tórax) para 
favorecer la consecución de una RCP óptima.86

Se deberían desarrollar nuevos métodos y tecnologías que 
permitan monitorizar con exactitud el rendimiento del equipo 
y la fisiología de un paciente durante el paro cardíaco. Estos 
avances podrían incluir marcadores de perfusión adicionales, 
como análisis de formas de onda de fibrilación ventricular, 
oximetría cerebral, impedancia y espectroscopia de infrarrojo 
cercano. Exhortamos a los investigadores y al sector a que 
proporcionen a los reanimadores soluciones eficaces para 
monitorizar al paciente y el rendimiento del profesional que 
realiza la reanimación.

Logística de equipo: cómo asegurar una RCP de 
alta calidad en un entorno complejo como el de 

la reanimación cardíaca
Las técnicas de soporte vital básico se suelen enseñar y 
practicar de forma individual o en parejas.87 En la práctica real, 
la RCP se lleva a cabo a menudo como parte de un esfuerzo 
de reanimación completo que incluye varios reanimadores 
y equipo avanzado. Estos recursos adicionales permiten la 
realización de tareas en paralelo con el fin de que se pueda 
optimizar la RCP mientras el equipo determina y trata la causa 
subyacente del paro. Sin embargo, la ejecución de tareas 
secundarias consume con frecuencia grandes cantidades de 
tiempo y puede suponer un perjuicio a la calidad de la RCP si 
no se gestiona con cuidado.88
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Sincronización de las actividades del equipo
Toda tarea que se pueda realizar de forma efectiva durante 
el transcurso de las compresiones torácicas debe efectuarse 
sin que suponga pausas entre las compresiones (Tabla 1). 
Las tareas adicionales para las que se necesite introducir una 
pausa entre compresiones deberían coordinarse y realizarse de 
manera simultánea, como si se tratara de la puesta a punto de 
un auto de carreras. El líder del equipo debe comunicarse con 
claridad con los miembros del equipo para indicar las pausas 
inminentes de la compresión. De este modo, los diversos 
reanimadores pueden anticiparse a la pausa y usar esa misma 
pausa breve para realizar varias tareas.

Tabla 1. Requisitos de la pausa de compresión para realizar 
tareas de reanimación

Minimizar las interrupciones para la colocación de un 
dispositivo para la vía aérea
No se ha establecido cuál es el tiempo óptimo de inserción 
de un dispositivo avanzado para la vía aérea durante la 
gestión del paro cardíaco. Un aspecto importante a tener en 
cuenta es que la intubación endotraqueal a menudo requiere 
pausas prolongadas que interrumpen las compresiones 
torácicas.93 Los dispositivos para la vía aérea supraglóticos 
pueden ser una alternativa a los dispositivos para la vía 
aérea invasivos, si bien en un reciente y extenso estudio se 
demostró que los dispositivos de la vía aérea supraglóticos 
ofrecían peores resultados que la intubación endotraqueal.94 
Los pacientes a los que se pueda administrar ventilación de 
forma adecuada por medio de un dispositivo bolsa mascarilla 
podrían no requerir ningún tipo de dispositivo avanzado para 
la vía aérea.95 Si se realiza una intubación endotraqueal, el 
profesional experimentado debería intentar en primer lugar 
una laringoscopia durante la realización de las compresiones 
torácicas. Si es necesario hacer una pausa, esta será lo más 
breve posible, preferiblemente de menos de 10 segundos. Si 
es necesario practicar una vía aérea quirúrgica, posiblemente 
la pausa habrá de ser más larga. No obstante, en todos 
estos casos, el grupo de expertos recomienda que se lleve 
a cabo cualquier parte del procedimiento que se pueda 
realizar mientras tienen lugar las compresiones con el fin de 
minimizar la pausa.

La composición de los equipos de reanimación varía mucho 
dependiendo de la ubicación (intrahospitalaria frente a 
extrahospitalaria), el entorno (sobre el terreno, servicio de urgencias 
hospitalario, pabellón de un hospital) y las circunstancias. Poco se 
sabe acerca de cuál es el número y entrenamiento óptimos de los 
reanimadores profesionales.89 En http://www.heart.org/cprquality 
se ofrecen ejemplos de equipos de reanimación extremadamente 
eficientes en la gestión de paros cardíacos prehospitalarios e 
intrahospitalarios. En estos ejemplos se pretende describir el 
modo de mantener una RCP de alta calidad cuando el tamaño 
de los equipos y los entornos son variables en lugar de ofrecerse 
reglas a seguir condicionadas («si..., entonces...»).

No obstante, existen datos que permiten sugerir que el 
entrenamiento del liderazgo de equipos de reanimación y la 
demostración de conductas de liderazgo (por ejemplo, establecer 
expectativas claras, tomar decisiones y adoptar un enfoque práctico) 
se asocian a una mayor eficacia de la RCP y sobre todo a un 
aumento de la FCT.90–92 Así pues, el grupo de expertos recomienda 
que todos los episodios de reanimación cuenten con un líder del 
equipo designado que dirija y coordine todos los elementos de la 
reanimación, prestando especial atención a ofrecer una RCP de alta 
calidad. La responsabilidad del líder del equipo es organizar un 
equipo de expertos para convertirlo en un equipo experto dirigiendo 
y priorizando las actividades esenciales.

Interacciones de las características de rendimiento de 
la RCP
No existen datos claros acerca de las interacciones entre fracción 
de compresión, frecuencia o profundidad de las compresiones, 
expansión torácica incompleta mientras se realizan las compresiones 
y ventilación. Todas ellas desempeñan un papel fundamental en el 
transporte de sustratos a los órganos vitales durante el paro cardíaco. 
Por ejemplo, las características de las compresiones torácicas 
pueden interrelacionarse (una frecuencia más alta podría asociarse 
a una menor profundidad, mientras que una mayor profundidad 
podría ocasionar una expansión incompleta del tórax) y, en la 
práctica, el reanimador podría necesitar modificar un componente 
uno a uno, manteniendo los demás constantes a fin de no corregir un 
componente a costa de otro. El grupo de expertos propone que si el 
paciente no responde a los esfuerzos de reanimación (presenta una 
etco2 inferior a 20 mm Hg), los líderes de equipo deberían priorizar 
la optimización de componentes individuales de la realización de 
las compresiones torácicas en el siguiente orden: (1) fracción de 
compresión, (2) frecuencia de compresión, (3) profundidad de 
compresión, (4) expansión del tórax y (5) evitar una ventilación 
excesiva. Este orden se recomienda en parte por la validez de la 
ciencia, explicada en las secciones anteriores (por ejemplo, existen 
evidencias más sólidas en relación con la fracción, la frecuencia y 
la profundidad de compresión que con la expansión incompleta) y 
también por motivos de viabilidad, como se describió anteriormente.

Maximización de la FCT
El inicio rápido de las compresiones es el primer paso hacia la 
maximización de la FCT. Sin embargo, para lograr una FCT 
superior al 80 %, es imprescindible realizar una gestión cuidadosa 
de las interrupciones. Las siguientes estrategias minimizan tanto la 
frecuencia como la duración de las interrupciones.

Requisito de la pausa Tarea

Se requiere habitualmente Desfibrilación
Análisis del ritmo
Rotación de compresores
Colocación de la tabla
Transición a RCP mecánica o ECMO

Se requiere en ocasiones Colocación complicada de un dispositivo 
avanzado para la vía aérea en pacientes a los 
que no se les puede ventilar eficazmente por 
medio de bolsa-válvula-mascarilla
Evaluación del retorno de la circulación 
espontánea

No se suele requerir Aplicación de parches de desfibrilación
Colocación sin complicaciones del dispositivo 
avanzado para la vía aérea
Colocación IV/IO

RCP significa «reanimación cardiopulmonar»; ECMO, oxigenación por membrana 

extracorpórea; IV/IO, intravenoso/intraóseo.
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Evitar las comprobaciones de pulso innecesarias
La palpación manual del pulso puede dar lugar a pausas 
innecesariamente largas y a menudo poco fiables.83,85,96–100 
Con frecuencia, dichas pausas se pueden evitar cuando el 
sistema de monitorización disponible (una vía arterial o 
capnografía) indica un nivel de gasto cardíaco o un ritmo 
(por ejemplo, fibrilación ventricular) incompatible con la 
perfusión de los órganos.
Minimizar las pausas durante las descargas
La fase previa a la descarga puede ser especialmente 
vulnerable a la interrupción de las compresiones torácicas 
debido a la necesidad de ofrecer un entorno seguro al 
reanimador. Es importante minimizar las pausas previas 
a la descarga, puesto que la evolución de los pacientes 
mejora al disminuir la duración de las pausas antes de la 
administración de la descarga, reduciéndolas si es posible 
a apenas 9 segundos.31,41,101 Una estrategia consistente en 
aplicar los parches y cargar el desfibrilador mientras se 
realizan las compresiones torácicas da lugar a pausas más 
cortas entre descargas; esta es una práctica recomendada.33,102 
Es conveniente que se desarrolle tecnología que minimice 
todas las interrupciones (por ejemplo, filtros de forma de 
onda de artefactos de compresión que permitan analizar el 
ritmo mientras se realizan las compresiones torácicas)103 
en el flujo sanguíneo, principalmente en torno a la 
desfibrilación. Después de la administración de la descarga, 
se deberían reiniciar las compresiones torácicas sin demora. 
En un estudio, la supresión de las descargas continuas y la 
ampliación del tiempo de RCP de uno a dos minutos antes 
de los análisis de ritmo posdescarga aumentaron la FCT del 
48 % al 69 % y se asoció a una mayor supervivencia.104

Regulación precisa de la frecuencia de compresión
Una vez iniciadas las compresiones torácicas, a menudo, el 
parámetro más fácil de ajustar y mantener es la frecuencia 
objetivo. Se sabe que los dispositivos de retroalimentación 
de RCP en tiempo real, así como algunas soluciones de bajo 
coste, tales como los metrónomos y la música, disminuyen 
la variabilidad y producen frecuencias de compresión más 
próximas a la frecuencia objetivo comprendida entre 100 
y 120/min.58,105,106 Es fundamental continuar controlando 
y ajustando la degradación de la frecuencia de compresión 
en el tiempo y después de efectuar modificaciones en otros 
parámetros.
Maximizar la profundidad de las compresiones
Con la FCT optimizada y las compresiones realizándose 
a una frecuencia de 100 a 120/min, se debe dirigir la 
atención a garantizar que la profundidad de compresión sea 
de ≥50 mm. Este parámetro es uno de los más difíciles de 
conseguir debido a la fuerza física necesaria. Sin embargo, a 
continuación se ofrecen varias estrategias que contribuyen a 
asegurar la profundidad adecuada:
1. Disponer una superficie firme y dura
Las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan 
realizar la RCP sobre una superficie firme y dura. Las tablas 
se usan habitualmente para conseguir las profundidades 
objetivo107–109 y reducir el esfuerzo del reanimador,110 pero 
su colocación interrumpe la RCP.111 Por este motivo, el 
grupo de expertos recomienda la colocación de una tabla 
o una superficie firme y dura lo antes posible y de forma 
coordinada con otras pausas obligatorias de la compresión 
para minimizar el tiempo de interrupción.
2. Optimizar la mecánica de las compresiones del profesional 
La mecánica de las compresiones a menudo pierde efectividad 
con el tiempo,112 y muchas veces los reanimadores no 
experimentan fatiga antes de que eso ocurra.113–115 Aunque 
las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan 

turnar a las personas que realizan las compresiones torácicas 
cada dos minutos,12 existen importantes diferencias entre 
individuos en relación con la calidad de las compresiones 
torácicas.114,116 Algunos profesionales pueden realizar 
compresiones de buena calidad durante 10 minutos, mientras 
que se han observado profundidades de compresión torácica 
inadecuadas al cabo de apenas un minuto de compresiones 
torácicas continuas114,116 o incluso al comienzo de la RCP.114,116 
En otros casos se ha demostrado que la estrategia de turnarse 
cada dos minutos puede hacer que las compresiones óptimas 
deriven en una expansión incompleta del tórax significativa 
después del cambio de turno86 y una disminución de la 
FCT provocada por la frecuencia de los turnos.117 El uso de 
dispositivos de retroalimentación, especialmente visuales, 
puede contrarrestar en cierta medida la pérdida de eficacia de 
la mecánica de la RCP.118,119 El grupo de expertos recomienda 
que el líder del equipo supervise a los profesionales que 
realizan las compresiones para detectar signos de fatiga. 
Si existe evidencia de que un reanimador ha practicado 
compresiones inadecuadas que no se pueden corregir 
mediante retroalimentación o ajustes de posición, se debe 
encomendar la tarea de realizar las compresiones torácicas 
a otro miembro del equipo lo antes posible, aun cuando no 
hayan transcurrido dos minutos. Con una comunicación y una 
preparación para el traspaso de función adecuadas, es posible 
efectuar el cambio de turno en menos de tres segundos.86

La posición del reanimador influye en la mecánica de las 
compresiones, pero no existe acuerdo acerca de cuál es la 
posición óptima del reanimador para realizar las compresiones 
torácicas. Si bien podría no producirse ninguna pérdida de 
calidad de las compresiones durante un breve periodo de 
tiempo,111,120,121 el trabajo que realiza el reanimador parece 
ser más intenso si se encuentra de pie que si usa un banco 
de altura o se arrodilla.122,123 Además, se ha demostrado 
que los bancos de altura aumentan la profundidad de las 
compresiones, sobre todo en reanimadores de baja estatura.124 
El grupo de expertos recomienda utilizar una superficie de 
altura ajustable (por ejemplo, una cama de hospital), que la 
altura de la superficie se pueda bajar o que se use un banco 
de altura para que los reanimadores puedan conseguir una 
profundidad óptima durante la RCP.

Evitar la expansión incompleta del tórax
Con frecuencia, al aumentar la profundidad de las 
compresiones, se incrementa la expansión incompleta del 
tórax. Esto supone un problema mayor para los reanimadores 
de estatura alta y para los que usan un banco de altura.124 

El grupo de expertos recomienda que, cuando se realicen 
modificaciones para lograr la profundidad deseada, los 
reanimadores comprueben la expansión del tórax y ajusten 
la posición como resulte necesario para garantizar una 
profundidad adecuada sin ejercer una presión residual sobre 
el tórax del paciente entre compresiones.
Evitar una ventilación excesiva
A diferencia de las características de compresión, que presentan 
efectos entrelazados, la ventilación es una técnica independiente 
que se puede optimizar en paralelo a las compresiones torácicas. 
Existen métodos contrastados para disminuir la frecuencia de 
ventilación, como el uso de metrónomos,106,125 mientras que los 
métodos para limitar el exceso de volumen corriente y presión 
inspiratoria no están tan desarrollados, pero podrían incluir el 
uso de bolsas de reanimación más pequeñas, manómetros y la 
observación directa.66,67,126–128
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Cuestiones logísticas adicionales
Incorporación de la RCP mecánica
Las pruebas realizadas hasta la fecha con dispositivos de 
RCP mecánica no han logrado demostrar la existencia de un 
beneficio uniforme en la evolución del paciente en comparación 
con la RCP manual.129–133 La explicación más probable es que 
los reanimadores inexpertos subestiman el tiempo necesario 
para aplicar el dispositivo,134 lo que produce una disminución 
significativa de la FCT durante los cinco primeros minutos de 
un paro cardíaco135–137 a pesar de que la FCT aumenta en una 
fase posterior de la reanimación.138 Existen evidencias de que 
entrenar al equipo para que actúe de manera sincronizada antes 
del episodio puede reducir la pausa necesaria para colocar 
el dispositivo.139 Tres estudios de la implementación a gran 
escala (Circulation Improving Resuscitation Care [CIRC],140 

Prehospital Randomized Assessment of a Mechanical 
Compression Device in Cardiac Arrest [PARAMEDIC],141 y 
LUCAS in Cardiac Arrest [LINC])142 pueden arrojar luz acerca 
de los plazos y el entorno óptimos para la RCP mecánica. A 
falta de evidencia publicada que demuestre la existencia de 
un beneficio, la decisión de usar la RCP mecánica podría estar 
condicionada por aspectos relacionados con la propia red de 
salud; por ejemplo, en entornos rurales, el escaso número de 
profesionales o los largos tiempos de desplazamiento.

Traslado del paciente
La realización de compresiones torácicas en un entorno en 
movimiento presenta dificultades añadidas y casi siempre 
requiere que el reanimador prescinda de las medidas de 
protección del vehículo, lo que supone un riesgo adicional para 
la seguridad de los profesionales. Las compresiones torácicas 
manuales que se realizan en una ambulancia en marcha se ven 
afectadas por factores tales como el movimiento del vehículo, 
la aceleración/desaceleración y las fuerzas de rotación y pueden 
poner en riesgo la fracción, la frecuencia y la profundidad de 
compresión.143,144 No existe acuerdo sobre cuál es la velocidad 
más apropiada de las ambulancias en esta situación.145,146 
Los estudios sobre RCP mecánica frente a RCP manual en 
una ambulancia en marcha revelan que el efecto sobre la 
calidad de la RCP es menor cuando se emplea un dispositivo 
mecánico.130,147

RCP y MCC sistemática
La MCC sistemática ofrece resultados optimizados en una serie 
de condiciones del cuidado de la salud,22–24 aumenta la seguridad 
y reduce los daños.21 Se ha demostrado que la revisión de la 
calidad y el rendimiento de la RCP por parte de reanimadores 
profesionales después de un paro cardíaco es viable y produce 
una mejora de la evolución de los pacientes.40,137,148 A pesar de 
esta evidencia, son pocas las organizaciones que se dedican 
al cuidado de la salud que aplican estas técnicas al paro 
cardíaco por medio de un control sistemático de la calidad y 
los resultados de la RCP. Fruto de ello, continúa habiendo un 
grado de variabilidad inaceptable en la calidad de los cuidados 
de reanimación administrados.

Debriefing
Un método efectivo para mejorar la calidad de la reanimación 
de forma continua es el uso del debriefing después de los 
episodios de paro cardíaco. En este contexto, el debriefing se 
refiere a un análisis detallado que tiene lugar después de un 
paro cardíaco en el que se revisan las acciones individuales y el 
rendimiento del equipo. Esta técnica puede resultar sumamente 
eficaz para mejorar el rendimiento; se revisa la calidad de la 
RCP mientras la intervención aún está nítida en el recuerdo 

del reanimador. Este método, fácilmente adaptable a paros 
cardíacos extra o intrahospitalarios, puede presentarse de varias 
formas. Un método sencillo consiste en que los profesionales 
«se reúnan» después del intento de reanimación para 
intercambiar brevemente sus opiniones acerca de la calidad 
de la asistencia y qué aspectos podrían haberse mejorado. Se 
pueden organizar debates similares entre los profesionales 
que atienden un episodio de reanimación de forma periódica y 
programada. Se ha demostrado que las sesiones semanales de 
debriefing mejoran la eficacia de la RCP y el RCE después de 
un paro cardíaco intrahospitalario.40 Las estructuras existentes 
en hospitales y servicios de emergencias médicas pueden 
adaptarse fácilmente para facilitar el debriefing de los episodios 
de paro cardíaco. 

Número / fecha  
del episodio

A   Ficha de informe: lista de comprobación general

B   Ficha de informe: análisis de calidad de la RCP

Comentarios

Vo131 3-9-12

	 Excelente liderazgo de equipo, buen esfuerzo por parte de todos los miembros, pero 

recordar que se deben MINIMIZAR las pausas en la RCP, sobre todo antes/después de las descargas

No / Intermedio / Sí

¿El líder del equipo estaba claramente 
identificado?

¿La escena estaba tranquila y en orden?

¿El desfibrilador se aplicó con rapidez?

¿La RCP se inició de inmediato?

¿Se minimizaron las pausas en la 
administración de la RCP?
¿La RCP fue subjetivamente de alta 
calidad?
¿Se minimizaron las pausas en torno a 
las descargas?
¿La vía aérea se protegió de forma 
eficiente?

Fracción de compresión

Frecuencia de compresión media

Profundidad de compresión 
media (mm)

Compresiones con con 
expansión completa del tórax 
completa del tórax

Frecuencia de ventilación media

Número / fecha  
del episodio Vo131 3-9-12

	 Excelente frecuencia y tiempo de intervención; recordar que las pausas previas 

y posteriores a la descarga deben ser breves para mejorar la eficacia de esta
Comentarios

Figura 1. Ilustración de las «fichas de informe» de reanimación 
propuestas. El uso rutinario de una breve herramienta para 
documentar la calidad de la reanimación resultaría útil en las 
acciones de debriefing y de mejora de la calidad de los sistemas 
de servicios de emergencias médicas y hospitalarios. A, Lista de 
comprobación general. Ejemplo de la ficha de informe de una lista 
de comprobación general que podría cumplimentar un observador 
entrenado en un episodio de reanimación. B, Análisis de calidad 
de la RCP. Ejemplo de una ficha de informe basada en el registro 
objetivo de indicadores de RCP. Si fuera posible, se utilizarían 
informes de observación (A) y objetivos (B) juntos en un informe 
combinado. RCP significa reanimación cardiopulmonar.
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Este mismo punto ha sido confirmado por una serie de estudios 
de simulación realizados entre reanimadores de víctimas de 
paro cardíaco pediátricas y adultas.149,150 Si se adopta este 
enfoque, es esencial que los profesionales de la salud que 
llevaron a cabo la intervención estén presentes en el análisis.
Uso de listas de comprobación
El debriefing se puede potenciar enormemente estructurando el 
análisis, es decir, que esté ligado a una lista de comprobación 
de calidad basada en una serie reducida de preguntas sobre 
indicadores de calidad. Las listas de comprobación de RCP 
breves pueden aportar una valiosa retroalimentación directa 
de varias fuentes. Los sistemas de salud deberían desarrollar 
o adaptar las listas de comprobación de calidad de la RCP 
como herramientas de MCC. Estas listas de comprobación 
posteriores al paro cardíaco pueden ser tan sencillas como una 
breve lista de comprobación de debriefing (Figura 1 [«ficha de 
informe»]) sobre indicadores de calidad específicos que puede 
rellenarse fácilmente después de los paros cardíacos.

Uso de datos de monitorización
La inclusión de datos de monitorización (respuesta fisiológica 
del paciente a los esfuerzos de reanimación, rendimiento de 
la RCP por parte del profesional) puede ofrece un excelente 
conjunto de datos para el debriefing, puesto que permite 
adoptar un enfoque más objetivo que evita la retroalimentación 
basada en juicios de valor. Todo servicio de emergencias 
médicas, hospital u otro programa de reanimación profesional 
debería plantearse seriamente la adquisición de tecnología para 
capturar datos de calidad de la RCP de todos los tipos de paros 
cardíacos. Los sistemas que miden indicadores de rendimiento 
de la RCP deben poder ofrecer a los equipos de reanimación la 
información necesaria para implementar sesiones de revisión 
inmediatas.

Integración con la educación existente
Las estrategias de mejora de la calidad dirigidas a mejorar 
la RCP deberían incluir un programa de educación para 
asegurar el rendimiento óptimo del equipo de reanimación. El 
entrenamiento en soporte vital básico o avanzado proporciona 
conocimientos y técnicas esenciales que pueden contribuir 
a salvar vidas y mejorar la evolución de los pacientes.151–153 
Lamentablemente, las técnicas adquiridas durante estos escasos 
programas de entrenamiento se deterioran con rapidez (en un 
plazo de seis a doce meses) si no se usan con frecuencia.154–160 
Se dispone de evidencia reciente que indica que una «puesta 
al día» frecuente y de corta duración de las técnicas de la RCP 
evita dicho deterioro y mejora la capacidad de adquisición y 
retención de las técnicas.150,161,162 Así pues, es creciente el interés 
en el uso de este sistema como base para el mantenimiento de 
competencias y certificaciones. Aunque las distintas estrategias 
de entrenamiento continuo difieren en cuanto a ventajas, 
desventajas e intensividad de los recursos, el grupo de expertos 
recomienda que un cierto grado de entrenamiento continuo 
debería ser un estándar mínimo para todos los programas de 
MCC de la RCP.

También es posible mejorar el rendimiento individual de los 
profesionales de la salud y del equipo de reanimación mediante 
el uso de ejercicios de reanimación simulados o «códigos de 
prueba». El uso de este tipo de ejercicios de entrenamiento para 
equipos contribuye además a reforzar la importancia de los 
factores humanos en el desempeño del equipo de reanimación163 
y podría constituir un importante programa sistemático para 
mejorar la supervivencia al paro cardíaco.164 El entrenamiento 
y la educación sobre la reanimación no se deberían considerar 
un curso o un episodio individual, sino una progresión a largo 
plazo dentro de una iniciativa continua de optimización de la 
calidad de la RCP.

Guías 
nacionales

Normativas 
locales

Revisión de 
datos local

Proceso de 
MCC local

Investigación 
desde el 

laboratorio al 
paciente

Educación e 
implementación

Bases de 
datos de 

resultados

Registros, bases de 
datos nacionales*

Registros, 
bases de datos 

nacionales*

Revisión de 
evidencias

Investigación
- Investigación en laboratorio
- Investigación clínica

Sistema de 
respuesta

- Prehospitalario  
(SEM, SUH)
- Intrahospitalario 
(ERR, equipo de 
intervención de paros 
cardíacos, equipo de 
cuidados intensivos)

Figura 2. Por medio de un proceso continuo se evalúa y se mejora la atención clínica y se elaboran nuevas guías y tratamientos. Los datos 
de resultados correspondientes a los paros cardíacos y los periodos periparo se revisan en un proceso de mejora continua de la calidad. Las 
investigaciones e iniciativas clínicas se revisan periódicamente en un proceso basado en la evidencia. A continuación, los expertos evalúan el 
nuevo tratamiento y realizan recomendaciones clínicas y educativas para el cuidado del paciente. El proceso se repite y se generan avances 
y mejoras de los cuidados de forma continua. SUH significa servicio de urgencias hospitalario; SEM, servicio de emergencias médicas; ERR, 
equipo de respuesta rápida. *Este es un punto de solapamiento del ciclo. Los datos provienen de las bases de datos de resultados (a la 
derecha) y entran en los registros y las bases de datos nacionales (a la izquierda).
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Tabla 2.    Recomendaciones finales

1. �La RCP de alta calidad debería considerarse la base sobre la que se sustentan todos los demás esfuerzos de reanimación. Los indicadores de rendimiento de la RCP fijados 
como objetivo incluyen:
a. FCT >80 %
b. Frecuencia de compresión de 100 a 120/min
c. Profundidad de compresión de ≥50 mm en adultos sin compresión residual del tórax

i. (Al menos un tercio de la dimensión anteroposterior del tórax en lactantes y niños)
d. Evite una ventilación excesiva.

i. (Apenas elevación torácica mínima y una frecuencia inferior a 12 respiraciones por minuto)
2. En todos los paros cardíacos asistidos por reanimadores profesionales

a. Usar al menos una modalidad de monitorización del rendimiento de la RCP del equipo
b. En función de los recursos disponibles, usar al menos una modalidad de monitorización de la respuesta fisiológica del paciente a los esfuerzos de reanimación
c. Ajustar los esfuerzos de reanimación de forma continua según la respuesta fisiológica del paciente

3. Los equipos de reanimación deben coordinar sus esfuerzos para optimizar la RCP durante el paro cardíaco
a. Iniciando las compresiones con rapidez y optimizando el rendimiento de la RCP desde el principio
b. Asegurando que un líder de equipo supervise las acciones y delegue de manera eficaz para garantizar una RCP rápida y óptima
c. Manteniendo la administración óptima de la RCP mediante la integración de cuidados avanzados y traslado

4. Los sistemas de atención (SEM, hospital y otros programas de reanimación profesional) deberían
a. �Determinar una respuesta coordinada del equipo de intervención de paros cardíacos, definiendo las responsabilidades específicas de cada puesto, para asegurar la 

administración de una RCP de alta calidad durante todo el episodio
b. Capturar los datos de rendimiento de la RCP en todos los paros cardíacos y usar un programa de MCC continua de la RCP para optimizar futuros esfuerzos de reanimación
c. �Implementar estrategias para la mejora continua de la calidad de la RCP e incorporar la educación, la preservación de las competencias y la revisión de las características 

del paro cardíaco que incluyan los indicadores de calidad de la RCP disponibles
5. Se debería desarrollar un sistema nacional para la presentación estandarizada de los indicadores de calidad de la RCP:

a. �Los indicadores de calidad de la RCP deberían incluirse y recopilarse en registros y bases de datos nacionales para revisar, documentar y realizar investigaciones sobre la 
reanimación

b. �La AHA, los organismos gubernamentales correspondientes y los fabricantes de dispositivos deben desarrollar estándares de la industria para la descarga de datos en bruto 
interoperables y una presentación de informes a partir de datos electrónicos recogidos durante la reanimación, a fin de mejorar tanto la calidad como la investigación

AHA significa American Heart Association; FCT, fracción de compresión torácica; RCP, reanimación cardiopulmonar; MCC, mejora continua de la calidad; EMS, servicio de 
emergencias médicas.

Revisión y mejora de calidad de los sistemas
Todo servicio de emergencias médicas, hospital u otro programa 
de reanimación profesional debería contar con un programa 
de MCC de la RCP que proporcionase retroalimentación al 
director, los encargados y los profesionales. Los programas 
de MCC de la RCP pueden y deben implementar sistemas 
para adquirir y almacenar en una ubicación centralizada los 
indicadores de rendimiento de la RCP. El rendimiento en el 
conjunto del sistema (que idealmente se asocia a la tasa de 
supervivencia) debe revisarse de forma intermitente, se han 
de identificar sus carencias y se deben implantar acciones 
correctivas. Las reuniones programadas de forma rutinaria 
del comité para el estudio de paros cardíacos del hospital, 
las reuniones de «morbimortalidad» de los departamentos 
médicos y las reuniones de revisión de la calidad del servicio 
de emergencias médicas pueden servir como plataformas 
para analizar casos seleccionados de paro cardíaco en detalle 
y proporcionar oportunidades para obtener retroalimentación 
y un refuerzo de los objetivos de calidad. Por ejemplo, se ha 
demostrado que el tiempo transcurrido hasta el primer intento 
de desfibrilación y la FCT guardan una relación directa con la 
evolución clínica del paciente y son indicadores diferenciados 
que poseen un significado claro y ofrecen la posibilidad de 
establecer un seguimiento a lo largo de meses o años. Con 
el paso del tiempo, la información obtenida a partir de la 
evaluación del rendimiento del conjunto de un sistema y del 
rendimiento individual de los equipos gracias al debriefing 
puede aportar valiosa retroalimentación efectiva a los sistemas 

de salud que les permitirán identificar oportunidades para 
abordar necesidades especiales de capacitación. La distribución 
de estos mensajes ha de ser coherente con la cultura de la 
organización.

Varias iniciativas dirigidas a la recopilación de grandes 
cantidades de datos han enriquecido la ciencia de la reanimación 
clínica y ofrecen oportunidades para mejorar los procesos de 
MCC. De forma similar, la integración de procesos locales 
de MCC, normativas y educación por medio de registros y 
bases de datos nacionales contribuye a determinar e impulsar 
las acciones que se realizan en el ámbito regional, nacional y 
mundial (Figura 2). Get With The Guidelines-Resuscitation 
es un registro patrocinado por la AHA con más de 250  000 
episodios de paro cardíaco intrahospitalario. El registro 
CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival), creado 
por los centros de control y prevención de enfermedades de 
Estados Unidos, reúne datos de ámbito nacional sobre paros 
cardíacos extrahospitalarios. El ROC ha desarrollado Epistry, 
una extensa base de datos de episodios de paro cardíaco 
extrahospitalario que incluye indicadores granulares de calidad 
de la RCP. Un consorcio del European Resuscitation Council 
ha creado EuReCa (Registro europeo del paro cardíaco), 
una base de datos multinacional y multicultural de paros 
cardíacos extrahospitalarios. El valor de estos registros se ha 
demostrado en numerosos estudios de investigación en los que 
se emplean datos de registros para identificar la variabilidad 
de la supervivencia, el desarrollo de relaciones de mortalidad 
estandarizadas para comparar entornos de cuidados de la 
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salud y carencias concretas en relación con la calidad de la 
reanimación. Además, en un reciente estudio se ha indicado 
que una participación más prolongada de los hospitales en Get 
With The Guidelines-Resuscitation se asocia a mejores tasas 
de supervivencia al paro cardíaco intrahospitalario a lo largo 
del tiempo.165

Se anima encarecidamente a hospitales y SEM a que participen 
en estos programas de registros basados en la colaboración. Los 
costes de participación son bajos y los beneficios potenciales 
son importantes. Si no se aprovechan estos mecanismos de 
recopilación y comparación de datos, será difícil conseguir una 
mejora de la calidad de los cuidados y de la supervivencia.

Muchos de los obstáculos para la mejora sistemática de la 
calidad de la RCP están relacionados con la facilidad para 
capturar los datos de los sistemas de monitorización con vistas 
a una revisión sistemática. En la actualidad, la mayoría de los 
monitores capaces de medir parámetros mecánicos de la RCP 
ofrecen retroalimentación sobre cómo optimizar el rendimiento 
durante el paro cardíaco; algunos permiten revisar el episodio 
inmediatamente después, pero ninguno se presta a una revisión 
sistemática. Por ejemplo, en la práctica actual, la mayoría de 
los desfibriladores que registran la RCP requieren un proceso 

de descarga manual. Quedan varios aspectos por mejorar en 
las herramientas de MCC que no se limitan a la integración de 
estos datos en el flujo de trabajo y su procesamiento. Aunque 
ya existen muchos dispositivos que capturan indicadores de 
calidad de la RCP, se deben desarrollar métodos inalámbricos 
eficaces para la transmisión de estos datos que sean más 
económicos y cuyo uso se pueda generalizar. Para que la 
recopilación de datos sobre la calidad de la RCP se convierta 
en una tarea rutinaria, estos procesos han de ser mucho más 
simples. Animamos a los fabricantes a que colaboren con los 
sistemas de salud para desarrollar una solución integrada que 
permita recopilar, transmitir y compilar datos sobre la calidad 
de la reanimación y vincularlos a registros para, en el futuro, 
mejorar el entrenamiento de los profesionales y las tasas de 
supervivencia al paro cardíaco.

Conclusiones
A medida que evoluciona la ciencia de la RCP, disfrutamos 
de una excelente oportunidad para mejorar la eficacia de la 
RCP durante los episodios de reanimación tanto intra como 
extrahospitalarios. Gracias a unos procesos más eficaces de 
perfeccionamiento de los sistemas de salud, de entrenamiento y 

Tabla 3.    Guías de futuro necesarias para mejorar la calidad de la RCP: investigación y desarrollo

Investigación
• �Determinar cuáles son los objetivos óptimos relacionados con las características de la RCP (FCT, frecuencia y profundidad de compresión, expansión del tórax y 

ventilación) y la importancia relativa de los mismos para la evolución del paciente

• Determinar el efecto de la edad y la causa del paro de la víctima sobre las características óptimas de la RCP (especialmente el inicio y el método de ventilación)

• Profundizar en la caracterización de las relaciones entre las características individuales de la RCP

• Profundizar en la identificación de qué características de la RCP y qué relaciones entre ellas están sujetas a la evolución temporal

• Determinar la repercusión de la variabilidad durante el paro cardíaco de las características de la RCP (especialmente FCT y profundidad) sobre la evolución del paciente

• Aclarar si las características de la ventilación (parámetros basados en tiempo, presión y volumen) durante la RCP afectan a la evolución del paciente

• Determinar la titulación óptima de la monitorización hemodinámica y de la ETCO
2
 durante la RCP en humanos

• Determinar si la monitorización de la ETCO
2
 de una vía aérea no invasiva es indicador fiable y útil de la calidad de la RCP

• Determinar la relación óptima entre las características de la RCP previas a la descarga (profundidad, pausa) y RCE/supervivencia

• Determinar el número óptimo de reanimadores y el efecto de las características de los reanimadores sobre la calidad de la RCP y la evolución del paciente

• Profundizar en la caracterización del efecto de la fatiga y la recuperación del profesional sobre la evolución del paciente

• �Determinar la repercusión del entorno de trabajo, el entorno de entrenamiento y las características del profesional sobre la eficacia de la RCP y la supervivencia 
del paciente

• Aclarar métodos de integración del entrenamiento de RCP en cursos avanzados y en sesiones de preservación continua de competencias

• �Determinar el método de educación, así como los plazos y la ubicación del mismo, a nivel del sistema de salud para asegurar un rendimiento óptimo de la RCP 
y la buena evolución del paciente

• �Desarrollar un indicador de RCP global que pueda usarse para medir y optimizar los procesos de mejora de la educación y de los sistemas de salud

Desarrollo
• �Estandarizar el modo de documentar la calidad de la RCP y la integración de estos datos en los procesos y registros existentes de mejora de los sistemas de salud
• �Desarrollar un dispositivo con capacidad para medir y monitorizar la calidad de la RCP durante el entrenamiento y la que se realiza en los episodios reales e 

integrarlo en los procesos y registros existentes de mejora de la calidad
• �Desarrollar procesos óptimos de mejora de los sistemas de RCP que proporcionen informes fiables y automáticos de los parámetros de calidad de la RCP con 

capacidad para monitorizar la calidad de la RCP de forma continua en todos los sistemas de salud
• �Desarrollar tecnología de retroalimentación que priorice la retroalimentación de forma óptima (por ejemplo: ponderación y priorización correctas de las propias 

características de la RCP)
• Desarrollar un monitor fisiológico más fiable, económico y no invasivo que aumente nuestra capacidad de optimizar la RCP para las víctimas de paro cardíaco
• Desarrollar materiales de entrenamiento que proporcionen a los reanimadores técnicas eficaces para realizar una RCP de calidad de forma rápida y fiable
• �Desarrollar sistemas mecánicos mejorados de monitorización de la RCP que incluyan una captura uniforme y fiable de la frecuencia de ventilación, el volumen 

corriente, la presión de inspiración y la duración, así como la expansión torácica completa

FCT significa fracción de compresión torácica; RCP, reanimación cardiopulmonar; RCE, retorno de la circulación espontánea.
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de medición de la calidad de la RCP, podemos influir notablemente 
en la supervivencia al paro cardíaco y aproximar los resultados 
actuales a tasas óptimas. Para conseguir este objetivo, el grupo 
de expertos propone cinco recomendaciones (Tabla 2) y guías de 
futuro para solucionar las carencias de conocimiento existentes.

Guías para el futuro
El grupo de expertos mostró un consenso unánime en el 
hecho de que existe una necesidad significativa de mejorar la 
monitorización y la calidad de la RCP en todos los entornos. Si 
bien el conocimiento sobre la RCP es ahora mucho más completo, 
hay varias carencias esenciales que dificultan la implementación 
y diseminación generalizada de la RCP de alta calidad (Tabla 
3). Las investigaciones que se centren en estas carencias de 
conocimiento aportarán la información necesaria para avanzar 
en la consecución de una RCP óptima y, en última instancia, 
para salvar más vidas. Por otra parte, animamos a los principales 
actores de la RCP, tales como asociaciones de profesionales, 
fabricantes y organismos públicos pertinentes, a que colaboren 
con los sistemas de salud para desarrollar una solución integrada 
que permita recopilar y compilar datos sobre la calidad de la 
reanimación y vincularlos a registros para, en el futuro, mejorar 
el entrenamiento de los profesionales y las tasas de supervivencia 
al paro cardíaco.
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Robert A. 
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Datos públicos del grupo de redacción (Continuación)

Miembro del 
grupo de 
redacción Empleo Beca de investigación

Otras ayudas para la 
investigación

Agencia de 
oradores/
Honorarios

Interés en la 
propiedad

Consultor/Consejo 
asesor Otros

Mary E. 
Mancini

Universidad de 
Texas en Arlington
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reuniones 
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fueron la 
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ningún contrato a 
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ofrecer servicios 
a agencias de 

oradores.*
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intereses 

económicos 
personales, pero 

se la cita en 
la patente de 
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de RCP. Los 
derechos de 
esta cita los 
percibirá la 
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de pensamiento 
crítico; uno de 
los aspectos a 

tratar es el de los 
pacientes que han 

sufrido un paro 
cardíaco.*

No
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En esta tabla se muestran las relaciones de los miembros del grupo de redacción que podrían interpretarse de forma cierta o razonable como conflictos de intereses, tal y 
como figuran en el cuestionario para la divulgación de datos públicos, que todos los integrantes del grupo de redacción deben cumplimentar y presentar. Una relación se con-
sidera «significativa» si (1) la persona recibe 10 000 dólares o más durante un periodo de doce meses, o bien el 5 % o más de sus ingresos brutos; o (2) la persona posee el 
5 % o más del derecho a voto o de la cuota de participación de la entidad, o posee 10 000 dólares o más del valor de mercado justo de la entidad. Una relación se considera 
«modesta» si no llega a «significativa» según la definición anterior.

*Modesta.
†Significativa.

Datos públicos de los revisores

Revisor Empleo

Beca de 
investi-
gación

Otras ayudas para la 
investigación

Agencia de 
oradores/
Honorarios

Testigo 
experto

Interés en la 
propiedad

Consultor/
Consejo asesor Otros
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(Resuscitation 

Outcomes 
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Kjetil Sunde Universidad de Oslo, Noruega No No No No No No No

En esta tabla se muestran las relaciones de los revisores que podrían interpretarse de forma cierta o razonable como conflictos de intereses, tal y como figuran en el 
cuestionario para la divulgación de datos públicos, que todos los revisores deben cumplimentar y presentar. Una relación se considera «significativa» si (1) la persona recibe 
10 000 dólares o más durante un periodo de doce meses, o bien el 5 % o más de sus ingresos brutos; o (2) la persona posee el 5 % o más del derecho a voto o de la cuota 
de participación de la entidad, o posee 10 000 dólares o más del valor de mercado justo de la entidad. Una relación se considera «modesta» si no llega a «significativa» según 
la definición anterior.

†Significativa.
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