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Artículo especial

Resumen

Desde épocas remotas la humanidad ha intentado revertir la muerte, tal como en el episodio mitológico egipcio cuando Isis 
devolvió la vida a Osiris respirando dentro de su boca. A lo largo de la historia se aplicaron con este fin diversos métodos, 
iniciando la reanimación cardiopulmonar moderna en la década de 1950. Al evaluar las causas de muerte, la enfermedad 
cardiovascular continúa siendo la que ocupa el primer lugar. Aproximadamente la mitad se deben a enfermedad cardiaca 
isquémica, las cuales ocurren de manera súbita en hasta el 50% de los casos. A su vez, la enfermedad cardiaca isquémica 
es la causa del 80% de las muertes súbitas. Se estima que cada minuto mueren en el mundo 11 personas por paro cardia-
co súbito, la mayoría adultos. En hombres es dos veces más frecuente que en mujeres y se presenta a una edad promedio 
de siete años menos. El 75-80% de los paros cardiacos extrahospitalarios (PCR-EH) ocurren en el domicilio de la víctima. 
El ritmo inicial del paro cardiaco puede ser arritmia ventricular (fibrilación o taquicardia ventriculares sin pulso), actividad 
eléctrica sin pulso o asistolia. El 20-38% de los paros cardiacos se presentan con arritmia ventricular, siendo más frecuente 
en eventos presenciados por testigos que en no presenciados. Se estima que la sobrevida al PCR-EH es del 2-22%. Lati-
noamérica no está exenta de este impacto, por ello la Federación Latinoamericana de Medicina de Emergencias definió al 
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primer Consenso Latinoamericano en Reanimación Cardiopulmonar como una medida sanitaria prioritaria. El objetivo de 
este consenso es estandarizar la identificación y el tratamiento de pacientes adultos en paro cardiaco, mejorando la efec-
tividad, seguridad y calidad de la reanimación cardiopulmonar. El consenso está dirigido a profesionales de la salud médi-
cos, enfermeros, técnicos y paramédicos, de ámbitos prehospitalario y hospitalario.

Palabras clave: Reanimación cardiopulmonar. Paro cardiaco. Cardiopulmonar. Emergencias.

Latin American Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation

Abstract

Since ancient times human race has tried to reverse death, such as in the Egyptian mythological episode when Isis brought 
Osiris back to life by breathing into his mouth. Throughout history, various methods for resuscitation were applied until the 
rise of modern cardiopulmonary resuscitation in the 1950s. In assessing the causes of death, cardiovascular disease continues 
to be the leading cause. About half are due to ischemic heart disease, which occurs suddenly in up to 50% of cases. In turn, 
ischemic heart disease is responsible for 80% of sudden deaths. It is estimated that every minute in the world, 11 people 
die from sudden cardiac arrest, being the majority in adults. It is twice as common in men as in women and occurs at an 
average age of 7 years younger. 75-80% of out-of-hospital cardiac arrests occur at the victim’s home. The initial rhythm of 
cardiac arrest may be ventricular arrhythmia (pulseless ventricular fibrillation or tachycardia), pulseless electrical activity, or 
asystole. 20-38% of cardiac arrests begin with ventricular arrhythmia, being more frequent in events witnessed than in 
non-witnessed events. Survival from out-of-hospital cardiac arrest is estimated to be 2-22%. Latin America is not exempt from 
this impact. Therefore, the Latin American Federation of Emergency Medicine defined the first Latin American Consensus on 
Cardiopulmonary Resuscitation as a priority health measure. This statement aims to standardize the identification and treat-
ment of adult patients with cardiac arrest by improving the effectiveness, safety, and quality of cardiopulmonary resuscitation. 
The consensus target is medical health professionals, nurses, technicians, and paramedics, from prehospital and hospital 
settings.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation. Cardiac arrest. Cardiopulmonary. Emergency.
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7.  Pronóstico
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–	Paciente:
•	 Adulto con paro cardiaco.
•	 Ámbito:
	 Extrahospitalario. 
	 Hospitalario.

–	 Intervenciones evaluadas:
•	 Tópicos:
	 RCP básica.
	 Vía aérea.
	 Compresiones torácicas.
	 Fármacos:
•	 Vasopresores.
•	 Antiarrítmicos.
•	 Trombolíticos.

	 Cuidados posparo:
•	 En ámbito extrahospitalario.
•	 En ámbito hospitalario.

	 Paro cardiaco en paciente con sospecha o con-
firmación de enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19).

	 Predicción de pronóstico.
•	 Componentes/factores evaluados dentro de estos 

tópicos.
–	Comparación
•	 Componentes/factores de referencia para la 

comparación.
–	Resultados: 
•	 Eficacia:
	 Evento deseable:
•	 Retorno de circulación espontánea (RCE).
•	 Sobrevida.
•	 Sobrevida con buen estado neurológico (SBEN). 

	 Tiempo:
•	 En escena.
•	 Ingreso al hospital.
•	 72 horas.
•	 Alta del hospital.
•	 Mediano plazo (≤ 1 mes).
•	 Largo plazo (> 1 mes).

	 Predicción.
•	 Seguridad:
	 Evento adverso:
•	 Para paciente.
•	 Para operador.

Presentación de los datos

Toda vez disponible, los datos de frecuencia, asocia-
ción, riesgo, desempeño diagnóstico y otros, serán pre-
sentados por su intervalo de confianza del 95% (IC 95%), 
para abarcar la certeza de este, comprender su potencial 

Objetivo

Darío Eduardo García, Matías José Fosco

El objetivo de este consenso es estandarizar la iden-
tificación y el tratamiento de pacientes adultos en paro 
cardiaco, mejorando la efectividad, seguridad y calidad 
de la reanimación cardiopulmonar (RCP). 

Ámbito de aplicación

Desde el año 2020 en adelante, a disposición de todo 
el personal de salud, desde el ámbito prehospitalario al 
ámbito hospitalario. Profesionales de la salud. Usuarios 
potenciales: urgenciólogos, cardiólogos, terapia intensi-
va, medicina crítica, anestesiología, medicina interna, 
enfermería, técnicos en enfermería, estudiantes, médi-
cos generales y de familia, paramédicos y técnicos en 
urgencias. Población diana: adultos ≥ 18 años. 

Año

El consenso estará disponible para su uso a partir 
de 2020 y su revisión está prevista para 2022.

Usuarios 

El consenso está dirigido a profesionales de la salud 
médicos, enfermeros, técnicos y paramédicos, de ám-
bitos prehospitalario y hospitalario.

Población

El consenso se refiere al manejo del paro cardiaco 
en personas ≥ 18 años.

Métodos

Darío Eduardo García y Matías José Fosco.

Evidencia

Se realizó búsqueda sistemática de la información pu-
blicada desde 2018, seleccionando guías1-40, revisiones 
sistemáticas y metaanálisis41-78, ensayos clínicos aleatori-
zados (ECA) y estudios de observación (E. obs.) (Fig. 1).

Preguntas de investigación

Las preguntas de investigación fueron construidas 
con formato PICO [Paciente-Población/Intervención/
Comparación/Resultado (Outcome]) (Tabla 1)81:
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rango de impacto (positivo, negativo o neutro) y facilitar 
las comparaciones entre categorías similares de los even-
tos medidos. Los valores centrales de estos podrán ser 
consultados en las tablas del anexo correspondiente. 

Introducción

Matías José Fosco y Darío Eduardo García

A pesar de la reducción global en la carga de enfer-
medad cardiovascular de los últimos años25,82, conti-
núa siendo la primera causa de muerte, con 17.8 
millones cada año83. Aproximadamente la mitad se 
deben a enfermedad cardiaca isquémica83, las cuales 
ocurren de manera súbita en hasta el 50% de los ca-
sos84. A su vez, la enfermedad cardiaca isquémica es 
responsable del 80% de las muertes súbitas84. Cam-
biar por: “Se estima” que cada 1 minuto mueren en el 
mundo 11 personas por paro cardiaco súbito. No es-
tando Latinoamérica exenta de este impacto85, la Fe-
deración Latinoamericana de Medicina de Emergencias 
definió al primer Consenso Latinoamericano en Reani-
mación Cardiopulmonar como una medida sanitaria 
prioritaria. 

Reseña histórica

Darío Eduardo García y Matías José Fosco

Desde épocas remotas el hombre ha intentado rever-
tir la muerte, tal como en el episodio mitológico egipcio 
cuando Isis devolvió la vida a Osiris respirando dentro 
de su boca, o en el bíblico, cuando el profeta Elías re-
sucitó al hijo de la sunamita86. A lo largo de la historia 
fueron aplicados con este fin diversos métodos, inician-
do la RCP moderna en la década de 1950 (Tabla 2).

Epidemiología

Matías José Fosco, Darío Eduardo García, Diego 
Grajales-López, Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María 
Ramírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Geison 
Estiven Venegas-Salazar, Carlos Enrique Orellano-Ji-
ménez, Jean Carlo Sanabria-Salas y Katherine Miran-
da Alvarado.

En consonancia con lo ocurrido a nivel global82, la 
carga por enfermedad cardiovascular en Latinoaméri-
ca y Caribe ha disminuido un 6.4% entre 1990 y 
20175,109. Por el contrario, la tasa de mortalidad por 

Figura 1. Flujograma de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Metaanalyses). Flujo de 
estudios identificados, cribados, elegidos e incluidos. Se aplicó el sistema de Evaluación y Desarrollo de los Grados 
de Recomendaciones (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation [GRADE])79,80, usando 
el aplicativo GRADEpro®. Los resultados sobre un punto final faltantes en un estudio secundario fueron recuperados 
de los estudios primarios. 
CRD: Centro de revisiones y diseminación; LILACS: Sistema Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias 
de la Salud.
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Preguntas de investigación: «En paciente adulto con paro cardiaco…»

Tópico Gesto de intervención Gesto de comparación Resultado Pregunta Anexo 
GRADE

Reanimación 
cardiopulmonar básica

Sistema de despacho que 
proporcione a legos 
instrucciones telefónicas en 
reanimación cardiopulmonar

Sistema de despacho que NO 
proporcione a legos 
instrucciones telefónicas en 
reanimación cardiopulmonar

Eficacia 1 Tabla I.1 

Vía aérea Ventilación con bolsa-máscara Ventilación con intubación 
orotraqueal

Eficacia 2 Tabla I.2 

Ventilación con dispositivos 
supraglóticos

Ventilación con intubación 
orotraqueal

Eficacia 3 Tabla I.3
Tabla I.4

Seguridad 4 Tabla I.5

Compresiones torácicas Manuales continuos Manuales convencionales Eficacia 5 Tabla I.6

Mecánicas Manuales convencionales Eficacia 6 Tabla I.7

Seguridad 7 Tabla I.8

Cuidados posparo 
ámbito extrahospitalario

Hipotermia Tratamiento convencional Eficacia 8 Tabla I.9

Seguridad 9 Tabla I.10

Oxigenación con membrana 
extracorpórea (ECMO)

Tratamiento convencional Eficacia 10 Tabla I.11

Traslado a un centro 
especializado en reanimación 
cardiopulmonar

Traslado a un centro NO 
especializado en reanimación 
cardiopulmonar

Eficacia 11 Tabla I.12

Fármacos vasopresores Adrenalina dosis convencional Placebo Eficacia 12 Tabla I.13

Adrenalina dosis alta Placebo Eficacia 13 Tabla I.14

Vasopresina Adrenalina dosis convencional Eficacia 14 Tabla I.15

Fármacos antiarrítmicos 
en paro cardiaco por 
arritmia ventricular 
refractaria (fibrilación 
ventricular/taquicardia 
ventricular sin pulso) 
refractaria

Amiodarona Placebo Eficacia 15 Tabla I.16

Amiodarona Lidocaína Eficacia 16 Tabla I.17

Lidocaína Placebo Eficacia 17 Tabla I.18

Magnesio Placebo Eficacia 18 Tabla I.19

Betabloqueantes Placebo Eficacia 19 Tabla I.20

Fármacos trombolíticos Trombolíticos sistémicos Tratamiento convencional Eficacia 20 Tabla I.21

Seguridad 21 Tabla I.22

Cuidados posparo 
ámbito hospitalario

Dispositivo de enfriamiento 
endovascular

Dispositivo de enfriamiento de 
superficie

Eficacia 22 Tabla I.23

Seguridad 23 Tabla I.23

Realización de 
cinecoronariografía en 
posparo extrahospitalario y 
electrocardiograma CON 
elevación del segmento ST

NO realización de 
cinecoronariografía en 
posparo extrahospitalario y 
electrocardiograma CON 
elevación del segmento ST

Eficacia 24 Tabla I.24

Realización de 
cinecoronariografía en 
posparo extrahospitalario y 
electrocardiograma SIN 
elevación del segmento ST

NO realización de 
cinecoronariografía en 
posparo extrahospitalario y 
electrocardiograma SIN 
elevación del segmento ST

Eficacia 25 Tabla I.25

Tabla 1. Preguntas de investigación: «En paciente adulto con paro cardiaco…»

 (Continúa)
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estas enfermedades, y en sentido contrario a lo ocu-
rrido en el mundo, ha aumentado un 7.9% en ese 
periodo5,109. No obstante, se detectan variaciones sig-
nificativas entre las diferentes regiones del continente, 
tanto para la evolución de la carga de enfermedad 
(desde reducción del 30.3% en la región Sur hasta 
aumento del 7.7% en la Central) (Tabla 3) como para 
la mortalidad (desde reducción del 20.4% en la región 
Sur hasta aumento del 24.2% en la Central) 
(Tabla  4)5,109. En todos los casos, las enfermedades 
cardiovasculares se han consolidado como la primera 
causa de muerte y, con excepción de la región Andina, 
de carga de enfermedad5,109.

Dependiendo de la región, entre el 45 y el 61% de 
las muertes por enfermedad cardiovascular en Latinoa-
mérica y Caribe son de etiología cardiaca isquémi-
ca5,109. Asumiendo a su vez que hasta el 50% de estas 
ocurren de manera súbita84 y que el 80% de las muer-
tes súbitas son por cardiopatía isquémica84, se puede 
estimar en 66-160 cada 100,000 personas por año la 
incidencia de paro cardiaco súbito en estos países, un 
45-60% de los cuales en ámbito extrahospitalario111.

La mayoría de los paros cardiacos ocurren en adul-
tos86. En hombres es dos veces más frecuente que en 
mujeres y se presenta a una edad promedio de siete 
años menos86.

El 75-80% de los paros cardiacos extrahospitalarios 
(PCR-EH) ocurren en el domicilio de la víctima, más 
frecuentemente en invierno, los lunes (decreciendo la 
frecuencia hasta el domingo) y en el horario de 6 AM 
a 12 PM. Esta distribución está presumiblemente de-
terminada por los mismos factores que influyen sobre 
la frecuencia de presentación de los eventos isquémi-
cos cardiacos (secreción de cortisol, agregación pla-
quetaria, secreción de catecolaminas, aumento de 
frecuencia cardiaca y/o presión arterial, ritmo laboral), 
y es modificada o abolida por el tratamiento con blo-
queadores de los receptores β o aspirina. La distribu-
ción circadiana no ha sido demostrada para el paro 
cardiaco intrahospitalario (PCR-IH)86.

El ritmo inicial del paro cardiaco puede ser arritmia 
ventricular (fibrilación o taquicardia ventriculares sin 
pulso), actividad eléctrica sin pulso o asistolia. En los 
últimos años la frecuencia de arritmia ventricular en 
el PCR-EH ha disminuido, creciendo la actividad 

Preguntas de investigación: «En paciente adulto con paro cardiaco…»

Tópico Gesto de intervención Gesto de comparación Resultado Pregunta Anexo 
GRADE

Paciente con paro 
cardiaco y sospecha/
confirmación COVID-19

Distancia paciente-personal de 
salud > 1 metro

Distancia paciente-personal de 
salud < 1 metro

Seguridad 
(para el 
personal 
de salud)

26 Tabla I.26

Uso de respiradores (N95 o 
similares) o máscaras faciales 
(quirúrgicas o similares)

NO uso de respiradores (N95 o 
similares) NI máscaras 
faciales (quirúrgicas o 
similares)

Seguridad 
(para el 
personal 
de salud)

27 Tabla I.27

Uso de protección ocular NO uso de protección ocular Seguridad 
(para el 
personal 
de salud)

28 Tabla I.28

Predicción del 
pronóstico

Detección de factores de 
riesgo existentes previos al 
paro

NO detección de factores de 
riesgo existentes previos al 
paro

Eficacia 29 Tabla I.29

Detección de factores de 
riesgo inherentes al paro

NO detección de factores de 
riesgo inherentes al paro

Eficacia 30 Tabla I.29

Uso de los niveles de CO2 al 
final de la espiración

NO uso de los niveles de CO2 
al final de la espiración

Eficacia 31 Tabla I.30

Uso de ultrasonido cardiaco 
durante la reanimación 
cardiopulmonar

NO uso de ultrasonido 
cardiaco durante la 
reanimación cardiopulmonar

Eficacia 32 Tabla I.31

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation; CO2: dióxido de carbono.

Tabla 1. Preguntas de investigación: «En paciente adulto con paro cardiaco…» (continuación)
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Tabla 2. Reseña histórica de la reanimación cardiopulmonar 

1741 La Academia de Ciencias de París recomendó oficialmente la reanimación boca a boca para las víctimas de ahogamiento87

1775 Abildgaard describió la utilización de una corriente eléctrica para quitar la vida a una gallina y su posterior recuperación del 
pulso, tras de una descarga en el pecho88

1849 Hoffa y Ludwig describieron la fibrilación ventricular y confirmaron que la aplicación de estímulos eléctricos en un perro 
podría llevar al paro cardiaco89

1861 Se propusieron sucesivamente las técnicas de compresiones torácicas en decúbito supino con los brazos levantados 
(Silvester), en decúbito prono (Schafer) y en decúbito prono con los brazos levantados (Holger-Nielsen)90

1887 McWilliam describió el fenómeno de la fibrilación ventricular en tres fases: inducción eléctrica, contracción muscular no 
controlada e ineficacia de la contracción del miocardio con paro cardiaco89

1891 Mass documentó la primera compresión torácica en humanos87

1900 Khun introdujo la intubación orotraqueal por laringoscopia directa en pacientes anestesiados90,91

1901 Igelsrud realizó la primera reanimación cardiopulmonar a tórax abierto90

1947 Beck aplicó la primera desfibrilación exitosa en corazón humano a tórax abierto92

1956 Zoll realizó la primera desfibrilación externa en humano93

1960 Safar, Jude y Kouwenhoven combinaron la respiración boca a boca con compresiones en el pecho, creando la reanimación 
cardiopulmonar87,94

1961 Alexander, Kleiger y Lown describieron el uso de corriente eléctrica para terminar la taquicardia ventricular refractaria a 
fármacos95

1966 Pantridge y Geddes introdujeron el primer desfibrilador móvil96

1967 Fueron emitidas las primeras directrices sobre unidades móviles de asistencia prehospitalaria97

1969 Por primera vez técnicos de emergencias médicas aplicaron desfibrilación sin médicos94

1970 Diack, Welborn y Rullman desarrollaron los primeros prototipos de desfibrilador externo automático94,98

1974 Fue publicado el primer documento Estándares para la Reanimación Cardiopulmonar y Cuidado Cardiaco de Emergencia 
(Standards for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiac Care) de la Asociación Americana del Corazón 
(American Heart Association [AHA])99

1979 Se efectuó la primera desfibrilación externa automática94

1980 El segundo documento definió los estándares para 1980-1985100

1986 El tercer documento incluyó algoritmos específicos para el abordaje de arritmia ventricular fatal, asistolia y disociación 
electromecánica101

1990 Representantes de diferentes sociedades internacionales definieron en la abadía de Utstein (Noruega) la nomenclatura 
estandarizada para paro cardiaco y reanimación cardiopulmonar extrahospitalaria (estilo Utstein)102,103

1992 La Quinta Conferencia Nacional sobre Reanimación Cardiopulmonar y Cuidados Cardiacos de Emergencia acordó consensuar 
directrices internacionales103

En Brighton (Inglaterra) se realiza la primera conferencia internacional del Consejo Europeo de Resucitación (European 
Resuscitation Council [ERC])103

El cuarto documento incorporó el enfoque sistemático y basado en la evidencia y el concepto de cadena de sobrevida104

1993 Fue conformado el Comité de Enlace sobre Reanimación Cardiopulmonar103

1994 El Consejo Europeo de Resucitación publicó directrices de reanimación cardiopulmonar103

1996 Se adoptó el nombre de Comité Internacional de Enlace sobre Reanimación (International Liaison Committee on Resuscitation 
[ILCOR])103

Fue propuesta la expansión del uso del desfibrilador externo automático en el proyecto Sobrevida en caso de paro cardiaco 
(convertido en ley en 2000)105

2000 La Conferencia de las Directrices 2000 produjo pautas internacionales en reanimación cardiopulmonar106

El quinto documento insistió en la aplicación rápida y frecuente de las descargas eléctricas106

 (Continúa)
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eléctrica sin pulso, posiblemente como consecuencia 
de: a) la diseminación de medidas de prevención pri-
maria o secundaria de la arritmia ventricular (betablo-
queantes, revascularización miocárdica, 
desfibriladores automáticos implantables); b) la difu-
sión en la población del conocimiento de maniobras 
de RCP, permitiendo sostener durante un tiempo más 
prolongado alguna forma de actividad eléctrica, sin 
arribar a asistolia, y c) la disminución global de la 
mortalidad cardiovascular, aumentando otro tipo de 
muertes con mayor frecuencia de actividad eléctrica 
sin pulso como manifestación inicial más frecuente. 
El 20-38% de los paros cardiacos inician con arritmia 
ventricular, siendo más frecuente en eventos presen-
ciados por testigos que en no presenciados86.

La sobrevida a PCR-EH resultó del 3-16% en los 
centros que participaron de la iniciativa Epistry del Con-
sorcio de Pronóstico en la Resucitación (Resuscitation 
Outcomes Consortium [ROC]), del 2-12% en registros 
del Reino Unido12,25,26 y del 10% en el Registro de Paro 
Cardiaco para Mejorar la Sobrevida (Cardiac Arrest 
Registry to Enhance Survival [CARES])112, y al PCR-IH, 
del 12-22% en el programa de mejora de calidad de la 
RCP (Get With The Guidelines Resuscitation)12.

Etiología

Matías José Fosco, Darío Eduardo García, Diego 
Grajales-López, Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María 

Ramírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Geison 
Estiven Venegas-Salazar, Carlos Enrique Orellano-Ji-
ménez, Jean Carlo Sanabria-Salas y Katherine Miran-
da Alvarado.

Pueden identificarse múltiples causas de paro cardia-
co (Tabla 5). Fueron reportados cambios agudos en la 
morfología de la placa aterosclerótica coronaria en el 
40-86% de los sobrevivientes a un paro cardiaco y en 
el 15-64% de las autopsias de víctimas de muerte sú-
bita. La embolia de pulmón es responsable del 2-10% 
de las muertes súbitas en los adultos. En los jóvenes, 
la causa más común de paro cardiaco son los inciden-
tes por trauma, y en los niños, lactantes y neonatos, los 
trastornos respiratorios y de la ventilación.86

En Latinoamérica las causas más frecuentes de paro 
cardiaco son la enfermedad cardiovascular, los tumo-
res, las infecciones y las injurias externas, permane-
ciendo la enfermedad cardiovascular en primer lugar a 
lo largo de la última década85.

Dentro de enfermedad cardiovascular, el 45-61% co-
rresponden a enfermedad coronaria y el 23-32% a 
accidente cerebrovascular (Tabla 6)5,85,109.

Fisiopatología

Matías José Fosco

El adecuado funcionamiento de las células depende 
de la disponibilidad del sustrato energético trifosfato de 

2005 El sexto documento resaltó la importancia de la frecuencia y continuidad de las compresiones, en desmedro de la 
medicación, y simplificó en 4 el número de algoritmos107

2010 El séptimo documento profundizó en la reanimación cardiopulmonar de alta calidad, simplificó aún más los algoritmos, reforzó 
la importancia de la pesquisa y corrección de la causa del paro cardiaco, e incorporó el manejo posparo como quinto 
eslabón de la cadena de sobrevida108

2015 El octavo documento insistió sobre reanimación cardiopulmonar de alta calidad2

2017 Un documento actualizó reanimación cardiopulmonar básica y compresiones5

2018 Un documento actualizó reanimación cardiopulmonar básica12

2018 Un documento actualizó papel de los fármacos13

2018 Un documento actualizó reanimación cardiopulmonar avanzada14

2019 Documentos actualizaron reanimación cardiopulmonar básica y avanzada, educación en reanimación cardiopulmonar, 
implementación, equipos y primeros auxilios16

2020 Fueron publicadas guías para reanimación cardiopulmonar básica y avanzada en pacientes con sospecha o confirmación de 
infección por el nuevo SARS-CoV-2 (COVID-19)20,21 

La Federación Latinoamericana de Medicina de Emergencias publicó el Consenso en Reanimación Cardiopulmonar

SARS-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave; COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019.

Tabla 2. Reseña histórica de la reanimación cardiopulmonar (continuación)
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adenosina. El ciclo aeróbico del metabolismo de la 
glucosa es normalmente la principal y más eficiente 
fuente de síntesis de trifosfato de adenosina. Con la 
perfusión tisular comprometida por el paro cardiaco, la 
glucosa se metaboliza por medio del ciclo anaeróbico, 
cuyo rendimiento energético es equivalente al 7% del 
rendimiento de la vía aeróbica. La activación del ciclo 

anaeróbico genera aumento del lactato y acidosis tisu-
lar. Esta condición se exacerba con la caída del con-
tenido de O2 en sangre arterial a partir del cuarto 
minuto de paro cardiaco. Finalmente, el agotamiento 
del sustrato energético, la disminución del pH y la 
anoxia sostenida producen injuria celular y, luego de 
algunos minutos, daño celular irreversible86. La presión 

Tabla 3. Impacto de la carga de las enfermedades cardiovasculares en Latinoamérica y Caribe (ambos sexos y 
todas las edades, 1990-2017)

1990 2017 Diferencia 2017 vs. 1990

Impacto* Ranking Impacto* Ranking Variación 
del impacto

Variación de la 
posición del impacto 

en el rankingIntervalo de 
confianza del 95%

Intervalo de 
confianza del 95%

Sur 5,515 5,767 1 3,654 4,236 1 –30.3% 0

Andina 2,555 2,778 5 1,957 2,286 2 –20.5% +3

Tropical 4,376 4,557 2 3,848 4,093 1 –11.1% +1

Central 2,429 2,555 3 2,556 2,800 1 7.7% +2

Caribe 5,023 5,389 1 4,828 5,465 1 –1.0% 0

Latinoamérica y Caribe 3,456 3,600 2 3,193 3,417 1 –6.4% +1

*Medido por cantidad de años de vida ajustados por discapacidad (disability adjusted life year DALY) cada 100,000 personas por año.
Sur: Argentina, Chile, Uruguay.
Andina: Bolivia, Ecuador, Perú.
Tropical: Brasil, Paraguay.
Central: Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Venezuela.
Caribe: Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Cuba, República Dominicana, Grenada, Guyana, Haití, Jamaica, Puerto Rico, Santa Lucía, San Vicente y Las 
Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago, Islas Vírgenes (EE.UU.).
Adaptada de Salud en las Américas, 2017110. 

Tabla 4. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Latinoamérica y Caribe (ambos sexos y todas las edades, 
1990-2017)

1990 2017 Diferencia 2017 vs. 1990

Impacto* Ranking Impacto* Ranking Variación 
del impacto

Variación de la 
posición del impacto 

en el rankingIntervalo de 
confianza del 95%

Intervalo de 
confianza del 95%

Sur 276 281 1 208 237 1 –20.4% 0

Andina 101 109 2 95 109 1 –3.0% +1

Tropical 176 179 1 180 184 1 2.5% 0

Central 106 108 1 128 137 1 24.2% 0

Caribe 228 238 1 238 265 1 7.6% 0

Latinoamérica y Caribe 145 147 1 155 160 1 7.9% 0

*Medido por cantidad de muertes cada 100,000 personas por año.
Sur: Argentina, Chile, Uruguay.
Andina: Bolivia, Ecuador, Perú.
Tropical: Brasil, Paraguay.
Central: Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Venezuela.
Caribe: Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Cuba, República Dominicana, Grenada, Guyana, Haití, Jamaica, Puerto Rico, Santa Lucía, San Vicente y Las 
Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago, Islas Vírgenes (EE.UU.).
Adaptada de Salud en las Américas, 2017110. 
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de perfusión coronaria (diferencia entre la presión dias-
tólica aórtica y la presión diastólica de la aurícula de-
recha durante la fase de relajación de las compresiones 
torácicas) es el factor principal que determina el flujo 
sanguíneo del miocardio durante la RCP de alta 
calidad90,113.

El proceso de injuria-necrosis celular es modulado 
por diversos factores, tales como el tiempo de isque-
mia, el nivel de tensión de O2 (hipoxia vs. anoxia), la 
presencia de flujo sanguíneo residual, el desarrollo de 
reperfusión, el nivel de acumulación de metabolitos y 
la susceptibilidad de cada tejido. Estos factores pue-
den, a su vez, constituirse en objeto de intervención 
para evitar o disminuir el daño celular86.

El metabolismo cerebral se sustenta fundamental-
mente en la glucólisis oxidativa. La glucosa y el O2 no 
se acumulan en el cerebro. Este órgano requiere del 
aporte continuo de estos sustratos mediante la circu-
lación. Con el 2% del corporal total, el cerebro consu-
me el 15% del gasto cardiaco y el 20% del O2 total del 
organismo. El cerebro es por lo tanto particularmente 
susceptible de sufrir daño secundario a un paro car-
diaco. En efecto, la injuria neuronal cortical anóxica 
comienza a partir del cuarto minuto y deviene en daño 
irreversible a los 10 minutos del paro cardiaco86.

El paro cardiaco puede ser secundario a alteraciones 
de la actividad eléctrica o mecánica de los ventrículos 
(Tabla 7). Cada uno de los tipos de paro cardiaco pre-
senta particularidades fisiopatológicas, con implican-
cias terapéuticas.

La fibrilación ventricular se acompaña de actividad 
miocárdica caótica, con imposibilidad de generar eyec-
ción efectiva de sangre. La taquicardia ventricular sin 
pulso tampoco genera actividad miocárdica y deteriora 
rápidamente a fibrilación ventricular. Los eventos que 
suceden a la instalación de una arritmia ventricular 
fatal se han ordenado en tres fases: eléctrica, circula-
toria y metabólica25,86,114,115.

A los 30 segundos de arritmia ventricular fatal, el flujo 
microvascular miocárdico se encuentra marcadamente 
disminuido. Sin embargo, durante los primeros 3-4 mi-
nutos existen niveles residuales de O2 y de sustrato 
energético en músculo cardiaco. En esta etapa hay 
altas probabilidades de que el nódulo sinusal (o algún 
marcapasos sucedáneo) reanude las descargas autó-
nomas, así como los miocardiocitos las contracciones 
efectivas, luego de una desfibrilación exitosa86. 

La fase circulatoria inicia aproximadamente al tercer 
o cuarto minuto de arritmia ventricular sostenida, ex-
tendiéndose hasta los 10 minutos. El contenido de O2 
y de sustrato energético en los miocardiocitos se 

agota. La fibrilación ventricular gruesa deviene en fibri-
lación ventricular fina, condición en la que las células 
marcapasos y los miocardiocitos reducen la probabili-
dad de reiniciar adecuado funcionamiento después de 
la desfibrilación86.

La fase metabólica del paro cardiaco comienza más 
allá del décimo minuto de arritmia ventricular, la cual 
generalmente ha deteriorado hacia fibrilación ventricu-
lar fina y finalmente, asistolia. En esta etapa, el pH ti-
sular disminuye a valores extremos. La probabilidad de 
desfibrilación exitosa es casi nula.86

En la actividad eléctrica sin pulso, a pesar de registrar 
un ritmo cardiaco organizado, el paciente no presenta 
circulación sistémica efectiva como consecuencia del 
colapso masivo de la contractilidad miocárdica (la ma-
yoría de los casos), o de la ausencia de llenado ventri-
cular por restricción del retorno venoso, depleción del 
compartimiento intravascular o frecuencia cardiaca se-
veramente disminuida. La actividad eléctrica sin pulso 
puede ser también documentada en algún momento 
durante el tratamiento de un paro cardiaco por arritmia 
ventricular o asistolia, cuando el remanente de sustrato 
energético en el miocardio es insuficiente como para 
reanudar actividad mecánica efectiva a pesar de la res-
titución de actividad eléctrica organizada, o cuando exis-
te deterioro severo de la contractilidad miocárdica por 
enfermedad previa (miocardiopatía dilatada, infarto de 
miocardio) o actual (sepsis, contusión miocárdica)86.

La asistolia es la ausencia de actividad eléctrica ven-
tricular, con o sin actividad eléctrica auricular, por un 
trastorno avanzado en la generación o conducción de 
estímulos cardiacos, secundario generalmente a anoxia 
sostenida, agotamiento del sustrato energético o severo 
daño del miocardio o del tejido, marcapaso o de con-
ducción. En general la asistolia es documentada en 
pacientes con paro cardiaco prolongado o ineficazmente 
resucitado, o con severa alteración anatómica o funcio-
nal de la generación o conducción de los estímulos86.

El RCE es un estado artificial generado por el éxito 
de las maniobras de RCP, luego de un episodio prolon-
gado de isquemia corporal total secundaria al paro 
cardiaco. Los eventos que suceden en este momento 
se agrupan en el síndrome de posparo cardiaco, e in-
cluyen injuria cerebral, disfunción miocárdica, disfun-
ción respiratoria, respuesta sistémica de isquemia/
repercusión y procesos vinculados a la causa del paro 
cardiaco. La severidad de estas alteraciones varía se-
gún la intensidad y duración del insulto isquémico, la 
causa del paro cardiaco, y el estado de salud previo del 
paciente. Si la circulación espontánea se restablece 
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Tabla 5. Causas de paro cardiorrespiratorio

Ambientales Ahogamiento por inmersión
Electrocución
Hipotermia
Quemaduras

Cardiacas Arritmias
Enfermedad coronaria
Enfermedad valvular
Miocardiopatías

Circulatorias Hipovolemia Deshidratación severa
Hemorragia masiva

Obstrucción mecánica Masa intracardiaca
Neumotórax a tensión
Taponamiento cardiaco
Tromboembolia pulmonar

Vasoplejía severa Sepsis

Síndrome aórtico agudo Aneurisma complicado
Disección de aorta

Metabólicas Acidosis

Hipoglucemia

Trastornos electrolíticos Hiper/hipopotasemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia

Respiratorias Disfunción pulmonar Edema de pulmón
Injuria pulmonar
Neumonía
Tromboembolia pulmonar

Hipoventilación Alteraciones del sistema nervioso central
Encefalopatías
Enfermedad muscular
Enfermedad neurológica periférica

Obstrucción de vías aéreas Anafilaxia
Asma bronquial
Cuerpo extraño
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Neoplasia
Trauma

Tóxicas Drogas ilícitas Cocaína
Heroína

Medicamentos Antiarrítmicos
Antidepresivos tricíclicos
Bloqueadores de receptores β
Bloqueadores de los canales de calcio
Digitálicos

Toxinas Cianuro
Monóxido de carbono

Trauma Hemorragia
Hipoxia
Neumotórax a tensión
Taponamiento cardiaco
Trauma miocárdico

Adaptada de Fosco, 201486.
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inmediatamente después del inicio del paro cardiaco, 
el síndrome posparo cardiaco no se desencadena86.

Se han definido cinco fases en el síndrome posparo 
cardiaco (Tabla 8)86.

Luego del RCE la injuria cerebral es la causa del 
68% de las muertes hospitalarias en el PCR-EH y del 
23% de las muertes en el PCR-IH. El sistema nervioso 
central es altamente vulnerable debido a su limitada 
tolerancia a la isquemia y a la compleja respuesta de 
reperfusión que se desencadena horas o días después 
del RCE y afecta principalmente a hipotálamo, corteza, 
cerebelo, cuerpo estriado, y tálamo, mediante diferen-
tes mecanismos (Tabla 9)86.

La restitución de la circulación espontánea luego de 
un paro cardiaco prolongado puede ser seguida de un 
fenómeno de no reflujo en la microcirculación cerebral 
secundario a trombosis intravascular. La perfusión ce-
rebral está inicialmente exacerbada por el incremento 
de la presión de perfusión cerebral y la disfunción de 
la autorregulación cerebrovascular. Esta condición hi-
perémica exacerba el edema neuronal y la injuria de 
reperfusión. Durante las horas o los días siguientes a 
la restitución de la circulación espontánea, la perfusión 
cerebral depende más de la presión de perfusión cere-
bral que de la autorregulación cerebral. Por lo tanto, la 
hipotensión arterial, la hipoxemia y el edema cerebral 
pueden comprometer aún más el aporte de O2 al cere-
bro. Otros factores que exacerban la injuria cerebral 
posparo son la hipertermia, la hiperglucemia, y las 
convulsiones86.

Inmediatamente después de una RCP exitosa, la pre-
sión arterial y la frecuencia cardiaca son altamente 
variables, pudiendo inclusive estar aumentadas por el 
incremento local o sistémico de catecolaminas. Poste-
riormente, en aproximadamente la mitad de los pacien-
tes ocurre disfunción miocárdica. La disfunción 
miocárdica contribuye a reducir la sobrevida luego de 
un paro cardiaco. El bajo índice cardiaco es secundario 
a falla multiorgánica posparo o a atontamiento miocár-
dico por la desfibrilación o la isquemia/reperfusión. 
Concomitantemente puede existir vasodilatación por 
pérdida del tono simpática o acidosis metabólica. La 
disfunción miocárdica comienza en los primeros minu-
tos, alcanza su nadir a las 8 horas, mejora significati-
vamente a las 24 horas, y retorna a su nivel basal a las 
72 horas. Este trastorno responde adecuadamente a 
drogas vasoactivas86.

La disfunción pulmonar posparo es habitual, por 
edema pulmonar cardiogénico (insuficiencia ventricular 
izquierda) o no cardiogénico (inflamatorio, infeccioso, 
físico), atelectasia pulmonar o aspiración bronquial. 
Los pacientes frecuentemente desarrollan además 
desacople (missmatch) regional de la ventilación y la 
perfusión86.

El paro cardiaco es un estado extremo de shock, 
durante el cual se detiene abruptamente el aporte de 
O2 y de substratos metabólicos, al mismo tiempo que 
los metabolitos no pueden ser removidos. Las manio-
bras de RCP solamente atenúan este proceso, brin-
dando un gasto cardiaco y una disponibilidad de O2 
mucho menores que los normales. En ese momento 
aumenta la extracción periférica de O2, disminuyendo 
la saturación de O2 venoso central o mixto. La baja 
disponibilidad periférica de O2 puede persistir aun 

Tabla 6. Frecuencia de enfermedad coronaria y 
accidente cerebrovascular sobre la totalidad de muertes 
de causa cardiovascular en Latinoamérica y Caribe 
(ambos sexos y todas las edades, 2017)

Enfermedad 
coronaria

Accidente 
cerebrovascular

Sur 48% 26%

Andina 52% 29%

Tropical 45% 32%

Central 61% 23%

Caribe 51% 30%

Latinoamérica y Caribe 52% 29%

Sur: Argentina, Chile, Uruguay.
Andina: Bolivia, Ecuador, Perú.
Tropical: Brasil, Paraguay.
Central: Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, 
Nicaragua, Panamá, Venezuela.
Caribe: Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Cuba, República 
Dominicana, Grenada, Guyana, Haití, Jamaica, Puerto Rico, Santa Lucía, San 
Vicente y Las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago, Islas Vírgenes (EE.UU.).
Adaptada de Salud en las Américas, 2017110. 

Tabla 7. Tipos de paro cardiaco

Manifestación 
electrocardiográfica

Actividad ventricular

Eléctrica Mecánica

Fibrilación 
ventricular

Caótica Ausente

Taquicardia 
ventricular sin pulso

Organizada Ausente

Asistolia Ausente (puede 
haber actividad 
eléctrica auricular)

Ausente

Actividad eléctrica 
sin pulso

Organizada Ausente o 
insuficiente como 
para generar pulso

Adaptada de Fosco, 201486. 



Rev Educ Investig Emer. 2020;2(1)

14

después del RCE, debido a disfunción miocárdica, 
inestabilidad hemodinámica o falla microcirculatoria. 
La deuda de O2 (diferencia entre consumo esperado 
120-140 ml/kg/minuto] y actual de O2, multiplicada por 
tiempo de duración de la isquemia) cuantifica el déficit 
en la disponibilidad sistémica de O2. La deuda de O2 
genera activación endotelial e inflamación sistémica y 
predice el desarrollo de falla multiorgánica y muerte, 
en un proceso similar a la sepsis. Aproximadamente 
tres horas después del paro cardiaco, aumentan en 
sangre la concentración de citocinas, receptores solu-
bles y endotoxinas. Los niveles de estos mediadores 
se correlacionan con el pronóstico. Al mismo tiempo 
disminuye la reactividad de los leucocitos. Esto protege 
contra las endotoxinas, pero incrementa el riesgo de 
infecciones hospitalarias. La activación de la coagula-
ción acompañada de inadecuada fibrinólisis genera 
fibrina y microtrombos intravasculares, contribuyendo 
a la disfunción microvascular86.

Los corticosteroides juegan un rol esencial en la res-
puesta fisiológica al estrés, incluido el sostén del tono 
vascular y de la permeabilidad capilar. En el periodo 
posterior al RCE pueden existir niveles aumentados de 
cortisol plasmático e insuficiente respuesta a la estimu-
lación con corticotropina. Esta insuficiencia suprarrenal 
relativa a la demanda metabólica del organismo pospa-
ro cardiaco se asocia con mayor tasa de mortalidad86.

El síndrome posparo cardiaco puede además compli-
carse o ser complicado por la patología aguda que 
causó o contribuyó al paro cardiaco. Cuando el paro 
cardiaco está producido por falla respiratoria, la fisiolo-
gía pulmonar puede empeorar luego de la restauración 
de la circulación. La redistribución de sangre hacia los 
vasos pulmonares puede generar edema de pulmón o 
incrementar el gradiente alveolar-arterial de O2. La in-
juria cerebral posparo cardiaco es más marcada en los 
eventos inducidos por asfixia que en los paros 

circulatorios súbitos, posiblemente porque la perfusión 
cerebral con sangre hipoxémica previa al colapso cir-
culatorio sea dañina. La sepsis es causa de falla mul-
tiorgánica, por lo que las manifestaciones del síndrome 
posparo cardiaco pueden exacerbarse en este 
contexto86.

Tratamiento

Darío Eduardo García, Matías José Fosco, Diego 
Grajales-López, Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María 
Ramírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Geison 
Estiven Venegas-Salazar, Agustín Julián-Jiménez, Car-
los Enrique Orellano-Jiménez, Jean Carlo Sana-
bria-Salas y Katherine Miranda Alvarado 

La RCP es un conjunto de intervenciones ordenadas 
en cinco eslabones de la cadena de sobrevida113. En 
2015 fueron identificadas vías asistenciales separadas 
según ámbito del paro cardiaco, extrahospitalario u 
hospitalario113.

Asistencia prehospitalaria

El manejo del PCR-EH depende primariamente de 
la comunidad (reanimadores legos)113. El diagnóstico 
precoz por parte de testigos y operadores telefónicos 
de sistemas de emergencias médicas (SEM) activa 

Tabla 8. Fases del síndrome posparo cardiaco

Fase Objetivos del manejo

Retorno de la circulación 
espontánea

Inmediata Limitar la injuria en curso
Brindar soporte orgánico

Prevenir las 
recurrencias

20 minutos Temprana

6-12 horas Intermedia Establecer el pronóstico

72 horas Recuperación

RehabilitaciónAlta del hospital Rehabilitación

Adaptada de Neumar, et al., 2008116.

Tabla 9. Mecanismos de la injuria cerebral posparo 
cardiaco

Toxicidad celular
Disfunción de la 
homeostasis del calcio
Formación de radicales 
libres

Activación de señales para la 
muerte celular
– Necrosis
– Apoptosis
Cascadas de proteasas patológicas
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la cadena de sobrevida. La pesquisa del pulso caro-
tídeo es inexacta para confirmar presencia o ausen-
cia de circulación. Por lo tanto, los testigos deben 
comenzar RCP ante la ausencia de respuesta y res-
piración normal en la víctima117. La desfibrilación es 
determinante para la sobrevida en el paro cardiaco 
por fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso115. En corto tiempo la fibrilación ventricular de-
teriora en asistolia, disminuyendo rápidamente la pro-
babilidad de desfibrilación exitosa93. La RCP inmediata 
de alta calidad por testigos, seguida de desfibrilación 
precoz y activación rápida del sistema prehospitalario 
de emergencias médicas, duplica o cuadruplica la 
sobrevida por paro cardiaco secundario a arritmia 
ventricular15,26,113.

Programas de desfibrilación de acceso público

El objetivo de estos programas es proveer desfibri-
lación dentro de los primeros cinco minutos de paro 
cardiaco71,115,118. Personas entrenadas pueden proveer-
la de manera segura y efectiva con el desfibrilador 
externo automático71,115,118-121.

Los programas se dividen en: 
–	Programas de desfibrilación temprana por sistemas 

de emergencias prehospitalarios71,115,118-121. 

–	Programas de acceso comunitario a la desfibrilación 
en tres escenarios (Tabla 10)94,115,118-121. 
•	 Desfibrilación temprana por servicios de emergen-

cias no sanitarios (primeros intervinientes o res-
pondedores), de policías o bomberos94,115,118-121. 

•	 Desfibrilación en espacios públicos con alta fre-
cuencia de paro cardiaco por concentración de per-
sonas o de personas de elevado riesgo94,115,118-121. 

•	 Desfibrilación en el hogar de pacientes de alto 
riesgo94,115.

Desde 1995 la Asociación Americana del Corazón 
ha recomendado el desarrollo de programas de desfi-
brilación de acceso público para legos con el fin de 
mejorar las tasas de sobrevida del paro cardiaco122. El 
trabajo conjunto con el Congreso de los EE.UU. con-
cluyó en la Ley de sobrevida en caso de paro cardiaco 
de 2000105. En la década de 1990 la Fundación Britá-
nica del Corazón y el Ministerio de Salud del Gobierno 
Británico implementaron el programa de desfibrilación 
de acceso público en Inglaterra y Gales123. Varios paí-
ses de Latinoamérica han desarrollado leyes en igual 
sentido (Tabla 11).

Sistemas prehospitalarios de emergencias 
médicas

El sistema prehospitalario de emergencias médicas 
asiste pacientes críticos en el sitio de ocurrencia del 
evento, luego transportándolos al centro con nivel de 
complejidad acorde, admitiendo dos modelos concep-
tuales (Tabla 12).

Con excepción de Argentina, la mayoría de los sis-
temas en Latinoamérica han adoptado el modelo an-
glosajón. En las tablas 13 y 14 se describen las 
principales características del sistema prehospitalario 
de emergencias médicas en diferentes países de 
Latinoamérica131-155. 

Cadena de sobrevida en el paro cardiaco 
extrahospitalario

Los programas de desfibrilación de acceso público 
asientan sobre cinco pilares113:
–	Reconocimiento y activación del sistema prehospita-

lario de emergencias médicas.
–	 Inicio inmediato de RCP de calidad por parte de testigos.
–	Desfibrilación rápida.
–	Servicios de emergencias básicos y avanzados.
–	Soporte vital avanzado y cuidados posparo.

Reconocimiento y activación del sistema de 
respuesta a emergencias

La identificación del origen cardiaco del dolor toráci-
co y el llamado al sistema prehospitalario de emergen-
cias médicas antes del colapso anticipa el paro 
cardiaco, aumentando la sobrevida de la víctima4,88. La 
inconsciencia y la respiración anormal o agónica son 
clave para el reconocimiento del paro cardiaco por 
parte de los despachadores26. En la revisión sistemá-
tica de Viereck, et al.41 (16 estudios de observación, 
6,955 pacientes) los despachadores tuvieron una sen-
sibilidad del 14.1-96.9% para reconocer un PCR-EH. 
La respiración agónica ocurre durante los primeros 
minutos de paro cardiaco en hasta el 40% de los ca-
sos2,26. En la revisión sistemática de Zhao, et al.42 (4 
estudios de cohorte,156 10,797 pacientes) la presencia 
de respiración agónica se asoció a aumento de sobre-
vida en pacientes con PCR-EH (IC 95% del riesgo 
relativo [RR]: 3.03-4.10). En el ensayo clínico aleatori-
zado de Ringh, et al.157 la activación mediada por telé-
fono móvil ante sospecha de paro cardiaco ocurrido a 
menos de 500 m aumentó la probabilidad de inicio de 
RCP por parte de legos (61.6 vs. 47.8%, diferencia 
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absoluta de 6.2-21.2%), pero no mejoró la detección de 
arritmia ventricular, recuperación de circulación espon-
tánea, ni sobrevida a 30 días.

Inicio inmediato de reanimación 
cardiopulmonar de calidad por parte de 
testigos

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, un sistema de 
despacho que proporcione a legos instrucciones telefóni-
cas de reanimación cardiopulmonar, en comparación con 
un sistema de despacho que no las proporcione, ¿es más 
eficaz? 

En la revisión sistemática de Nikolaou, et al.158 (16 
estudios de observación16, 5 antes-después159-163 y 11 
de cohorte164-173), la RCP por testigos bajo instruccio-
nes telefónicas resultó superior a la RCP por testigos 
sin instrucciones telefónicas en sobrevida al alta hospi-
talaria (SAH) (1 estudio de observación160, 5,288 

pacientes, IC 95% de la odds ratio [OR]: 1.07-1.66), a 
la sobrevida al alta hospitalaria con buen estado neu-
rológico (SAH-BEN) (1 estudio de observación160, 5,288 
pacientes, OR: 1.13-2.47), a 1 mes (2 estudios de ob-
servación160,168, 6,799 pacientes, OR: 1.07-1.66) y a 1 
mes con buen estado neurológico (2 estudios de 

Tabla 10. Uso comunitario del desfibrilador automático externo (DEA)

Escenario Comunidad
(DEA móvil)

In situ (incluye espectadores o 
legos) (DEA fijo)

Hogar

Nivel de entrenamiento Alto Moderado a bajo Moderado

Ubicación de la victima Áreas de alta densidad de 
población (incluye hogar)

Sitios específicos públicos o 
privados (excluye hogar)

Hogar

Cantidad requerida de DEA Moderada Alta Muy alta (uno por hogar)

Número de víctimas potencialmente 
beneficiadas

Alto Moderado Bajo (parientes solamente)

Impacto sobre el tiempo hasta la 
desfibrilación

Moderado Alto Muy alto

Adaptada de Socorro Santana, 201294; Valenzuela, 2000115; Rodríguez de Viguri, et al., 2010118; Priori, et al., 2004119; Stiell, et al., 2004120; Weisfeldt, et al., 1994121.

Tabla 11. Leyes reguladoras del acceso público a la desfibrilación en Latinoamérica

País Ley Año

N.º Concepto

Puerto Rico 85 Instalación de DEA 2007124

Uruguay 18.360 DEA, RCP y desfibrilación precoz en la comunidad 2008125

Chile 19.496 DEA portátiles en ciertos establecimientos 2013126

Perú 2.787 DEA en espacios públicos y privados 2013127

Argentina 27.159 Prevención integral de eventos por muerte súbita 2015128

Paraguay 5.578 DEA en espacios públicos y privados de concurrencia masiva 2016129

Colombia 1.831 DEA en transporte y en espacios de concurrencia masiva 2017130

DEA: desfibrilador externo automático; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Tabla 12. Modelos conceptuales de la asistencia 
prehospitalaria 

Modelo Foco Tripulación Premisa

Franco-
alemán

Asistencia 
in situ

Médico + 
técnico

Lleva el hospital al 
paciente

Anglosajón Traslado Técnico ± 
médico

Lleva el paciente 
al hospital

Con excepción de Argentina, la mayoría de los sistemas en Latinoamérica han 
adoptado el modelo anglosajón. En las tablas 13 y 14 se describen las principales 
características del sistema prehospitalario de emergencias médicas en diferentes 
países de Latinoamérica131-155. 
Adaptada de Gobierno de Argentina: Resolución 749/2000131.
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observación162,168, 6,799 pacientes, OR: 1.03-2.09), y no 
diferente en RCE (1 estudio de observación162, 2,493 
pacientes, OR: 0.88-1.48) ni sobrevida al ingreso al 
hospital (SIH) (1 estudio de observación162, 2,493 pa-
cientes, OR: 0.70-1.34) (Anexo I, Tabla I.1, calidad de 
evidencia). 

Se recomienda a las centrales de emergencias im-
plementar instrucciones telefónicas a legos mientras 
estos administran maniobras de RCP. 

Recomendación fuerte, certeza de evidencia muy 
baja. 

Desfibrilación rápida 

En la revisión sistemática de Baekgaard, et al.43 
(41  estudios) la desfibrilación externa automática por 
primeros respondedores legos se asoció con sobrevida 
del 53% (rango 26 a 72%) en PCR-EH, mientras que 
la desfibrilación por socorristas o profesionales despa-
chados como primera respuesta (bomberos/policías), 

con sobrevida del 29% (rango 9 a 76%). En consecuen-
cia, es aceptable el uso de desfibrilador externo auto-
mático tanto por primeros respondedores como por 
profesionales de la salud durante el soporte vital 
básico94.

Secuencia de reanimación cardiopulmonar 
en legos6,12,20,26,113,117

Debido a la pandemia por coronavirus 2 del síndro-
me respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) las reco-
mendaciones generales para el abordaje del paro 
cardiaco por parte de legos deben ser ajustadas:20

–	Evaluar seguridad de escena para rescatador/es, víc-
tima y testigo/s.

–	Evaluar respuesta y respiración de la víctima. 
•	 Para minimizar riesgo de infección, no abrir vías 

respiratorias ni colocar cara junto a boca o nariz 
de la víctima20.

Tabla 13. Sistemas prehospitalarios de emergencias médicas en Latinoamérica

Reglamentación 
gubernamental

Sistema de atención 
telefónica

Descripción 
recurso humano

Médico en primera 
respuesta*

Referencias

Argentina √ √ √ √ 131-133

Bolivia √ - - - 134,135

Brasil √ √ √ √ 132,136,137

Chile √ √ √ - 132,138

Colombia √ √ √ √ 132,137,140

Costa Rica √ √ √ √ 132,141,142

Ecuador √ √ - - 144

El Salvador √ √ √ - 132,145,146

Guatemala √ √ - - 147

Honduras - √ - - 132

México √ √ √ √ 132,148,149

Nicaragua - √ - - 132

Panamá √ √ √ - 132

Paraguay √ √ √ √ 132,150,151

Perú √ - - √ 132,152,153

República Dominicana - √ - - 132

Uruguay √ √ - √ 132

Venezuela - √ - - 140,149,155

*Además del personal técnico.
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País Descripción Médico Enfermero Técnico Asistente Conductor Bombero Ref.

Argentina Baja complejidad - √ - - √ - 132 133

Alta complejidad neonatal y 
pediátrica

√ √ - - √ -

Alta complejidad √ √ - - √ -

Bolivia Terrestre transporte (1A) nd nd nd nd nd nd 134 135

Terrestre rescate (1B) nd nd nd nd nd nd

Terrestre básica (2) nd nd nd nd nd nd

Terrestre avanzada (3) nd nd nd nd nd nd

Aérea traslado (A) nd nd nd nd nd nd

Aérea rescate (B) nd nd nd nd nd nd

Brasil (A) - - √ - √ - 132 136 137

- - - √ √ -

(B) - - √ - √ -

- - - √ √ -

(C) - - - √√ √ √

(D) √ √ - - √ -

Chile Básica (M1) - - √ - √ - 132 138

Avanzada (M2) - - √ √ √ -

- - - √√ √ -

Avanzada (M3) √ - √ - √ -

Colombia Básica - - √ - √ - 132 137 140

Medicalizada √ - √ - √ -

Costa Rica Intermedia (B) - - - √/√√ √ - 132 141 142

Avanzada (A) √ - √ - √ -

Cuba Básica - - - - √ - 132 143

Intermedia - √ √ - - -

Intensiva √ √ √ - - -

Ecuador Básica (1) nd nd nd nd nd nd 144

Avanzada (2) nd nd nd nd nd nd

Especializada (3) nd nd nd nd nd nd

El 
Salvador

Básica (B) - - - √ √ - 132 145 146

Avanzada (A) - - √ √ √ -

Médica (A) √ - √ √ √ -

Guatemala Básica √ - √ - √ - 147

Intermedia √ - √ - √ -

Avanzada √ - √ - √ -

Tabla 14. Categorías de ambulancias en sistemas de emergencias prehospitalarios en Latinoamérica

 (Continúa)
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–	Para reducir riesgo de propagación del virus durante 
las maniobras, colocar paño o toalla sobre boca y 
nariz de la víctima antes de realizar compresiones 
torácicas y desfibrilación20.

–	Llamar/activar al SEM. 
–	Enviar a alguien por el desfibrilador externo automático.
–	 Iniciar compresiones torácicas continuas a 

100-120/minuto, sin ventilaciones.
–	Encender el desfibrilador externo automático y seguir 

instrucciones.
–	Aplicar secuencia de RCP según capacidad y cono-

cimiento del rescatador y tipo de paro cardiaco.
–	Después de brindar RCP, lavarse lo más pronto po-

sible las manos con agua y jabón o desinfectarlas 
con solución hidroalcohólica, y ponerse en contacto 
con las autoridades sanitarias locales para solicitar 
información sobre la vigilancia epidemiológica de la 
víctima20.

Servicios de emergencias básicos y 
avanzados 

El éxito de las intervenciones de soporte vital avan-
zado depende del reconocimiento temprano del paro 

cardiaco, el adecuado soporte básico y el uso precoz 
del desfibrilador externo automático2,26.

En el estudio de observación prospectivo de Kurs, 
et  al.174 (35,065 pacientes) el soporte vital avanzado, 
con o sin soporte básico inicial, se asoció con aumento 
del RCE y SAH en PCR-EH, excepto cuando adminis-
trado luego de los 6 minutos del soporte básico, aunque 
sin mejoría del resultado funcional. En la revisión siste-
mática y metaanálisis de Lockey, et al.44 la formación 
en soporte vital avanzado se asocia con aumento del 
RCE y la SAH y a 30 días. 

Vía aérea y ventilación 

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con 
bolsa-máscara, en comparación con la intubación orotra-
queal, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática de Granfeldt, et al.45 (11 
estudios controlados y 72 estudios de observación) la 
ventilación con bolsa-máscara en PCR-EH resultó no 
inferior a intubación orotraqueal a 28 días en sobrevida 
(RR: 0.71-1.47)16,45,175 ni SBEN (RR: 0.68-1.55)16,45,175 
(Anexo I, Tabla I.2, calidad de evidencia).

País Descripción Médico Enfermero Técnico Asistente Conductor Bombero Ref.

México Transporte - - - - √ - 132 148 149

Básica - - √ - √ -

Avanzada - - √ - √ -

Intensiva √ √ - - √

√ - √ - √

Nicaragua Cruz Roja nd nd nd nd nd nd 132

Panamá nd - - √ - √ - 132

Paraguay Básica - - √ - √ - 132 150 151

Avanzada √ - √ - √ -

Perú I √ - - - √ - 132 152 153

- √ - - √ -

- - √ - √ -

II √ √ - - √ -

√ - √ - √ -

III √ √ - - √ -

Venezuela nd - - - - √ √ 154-155

nd: sin datos.

Tabla 14. Categorías de ambulancias en sistemas de emergencias prehospitalarios en Latinoamérica (continuación)
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	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con 
dispositivos supraglóticos (tubo laríngeo), en compara-
ción con la intubación orotraqueal, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática de Granfeldt, et al.45 (11 
estudios controlados y 72 estudios de observación) el 
tubo laríngeo en PCR-EH resultó superior a intubación 
orotraqueal en RCE (RR: 1.02-1.29)16,45,176, sobrevida a 
72 horas (RR: 1.01-1.39), SAH (RR: 1.07-1.67)16,45,176 y 
SAH-BEN (RR: 1.07-1.89)16,45,176 (Anexo I, Tabla I.3, 
calidad de evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con 
dispositivos supraglóticos (máscara laríngea), en compa-
ración con la intubación orotraqueal, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática de Granfeldt, et al.45 (11 
estudios controlados y 72 estudios de observación) la 
máscara laríngea i-gel® resultó superior a intubación 
orotraqueal en sobrevida en escena (RR: 1.01-
1.09)16,45,177, inferior en RCE (RR: 0.87-0.97)16,45,177 y no 
diferente en SIH (RR: 0.92-1.05)16,45,177, sobrevida a 72 
horas (RR: 0.87-1.07)16,45,177, ni SBEN a 1 mes (RR: 
0.92-1.25)16,45,177 (Anexo I, Tabla  I.4, calidad de 
evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con 
dispositivos supraglóticos, en comparación con la intuba-
ción orotraqueal, ¿es más segura?

En la revisión sistemática de Granfeldt, et al.45 (11 
estudios controlados y 72 estudios de observación) la 
máscara laríngea i-gel® resultó superior a intubación 
orotraqueal en inserción fallida al primer intento pre-
hospitalario (RR: 0.23-0.31)16,45,177, intentos múltiples 
de inserción (RR: 0.18-0.31)16,45,177, desplazamiento 
prehospitalario del dispositivo (RR: 0.19-0.83)16,45,177, 
neumotórax hospitalario (RR: 0.18-0.31)16,45,177, inferior 
en inadecuada ventilación prehospitalaria (RR: 1.36-
6.63)16,45,177, y no diferente en neumonía aspirativa hos-
pitalaria (RR: 0.92-1.49)16,45,177 (Anexo  I, Tabla I.5, 
calidad de evidencia).

Si usted es operador entrenado, considere ventilar 
(Fig. 2): 
–	Con máscara-bolsa con reservorio, seguido de ma-

nejo avanzado de la vía aérea con dispositivos su-
praglóticos, cuando NO tiene experiencia en 
intubación orotraqueal.

–	Con dispositivos supraglóticos o intubación orotra-
queal, cuando SÍ tiene experiencia en intubación 
orotraqueal. 
Recomendación débil, certeza de evidencia mode-

rada a muy baja.

Compresiones torácicas

Previo a avanzar sobre la vía aérea con dispositivo 
supraglótico o tubo orotraqueal, el sistema prehospita-
lario de emergencias médicas debe administrar RCP 
con ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones, o 
compresiones continuas, aplicando 2 ventilaciones 
cada 30 compresiones o 10 ventilaciones por minuto 
(1 cada 6 segundos)5.

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de compresiones torácicas manuales continuas, en com-
paración con la aplicación de compresiones torácicas 
manuales convencionales, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática de Zhan, et al.71 (3 estudios 
controlados aleatorizados157,158,159 y 1 estudio controla-
do aleatorizado en clúster160, 26,742 pacientes) la ad-
ministración de compresiones torácicas convencionales 
(interrumpidas por pausas para las ventilaciones) re-
sultó superior a la administración de compresiones 
torácicas continuas (con o sin ventilaciones) en SAH 
(RR: 1.01-1.46) y no diferente en SIH (RR: 0.94-1.48) ni 
a la SAH-BEN (RR: 0.94-1.66) (Anexo I, Tabla I.6, ca-
lidad de evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de compresiones torácicas mecánicas, en comparación 
con la aplicación de compresiones torácicas manuales 
convencionales, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática de Wang PL, et al.48 (11 
estudios179-189,12,944 pacientes) la administración de 
compresiones torácicas mecánicas (pistón Thumper®, 
AutoPulse®, chaleco neumático, Lucas®) en comparación 
con la administración de compresiones torácicas con-
vencionales resultó con impacto heterogéneo en RCE 
(superior [2 estudios179,180]/no diferente [5 estudios] 181-185/
inferior [1 estudio186]), no diferente en SIH (4 estu-
dios182-185) y con impacto heterogéneo en SAH (superior 
[2 estudios179,180, RR: 1,04-8,77 y RR: 1,18-4,17]/no di-
ferente [4 estudios183,184,186,187]/inferior [1 estudio188, RR: 
0,36-0,97]) (Anexo I, Tabla I.7, calidad de evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de compresiones torácicas mecánicas, en comparación 
con la aplicación de compresiones torácicas manuales 
convencionales, ¿es más segura?

En la revisión sistemática de Wang, et al.48 (11 estu-
dios179-189,12,944 pacientes) la administración de compre-
siones torácicas mecánicas (pistón Thumper®, AutoPulse®, 
chaleco neumático, Lucas®) en comparación con la admi-
nistración de compresiones torácicas convencionales re-
sultó con impacto heterogéneo en riesgo de fractura 
esternal (no diferente [6 estudios179-181,184,187,189]/inferior [1 
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estudio188, RR: 1.33-2.94]), y no diferente en riesgo de 
neumotórax o hemotórax (5 estudios179,181,184,186,189) ni de 
lesión de órgano abdominal (5 estudios179,180,184,186,189) 
(Anexo I, Tabla I.8, calidad de evidencia).

Si usted es operador lego, administre compresiones 
torácicas manuales sin ventilaciones (con o sin ayuda 
de operador telefónico de emergencias). 

Recomendación fuerte, certeza de evidencia alta a 
moderada.

Si usted es operador entrenado, administre compre-
siones torácicas manuales con ventilaciones.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia alta a 
moderada.

No hay suficiente evidencia para recomendar a favor 
o en contra de la administración de compresiones to-
rácicas mecánicas en lugar de manuales.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia alta a 
baja.

Soporte vital avanzado y cuidados posparo 

Manejo de la temperatura

El concepto de «hipotermia terapéutica»7 para sobrevi-
vientes comatosos de un paro cardiaco evolucionó hacia 
el de «manejo de temperatura guiada por objetivos».

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción de 
hipotermia en ámbito extrahospitalario luego del retorno 
de la circulación espontánea, en comparación con trata-
miento convencional, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Lindsay, 
et al.49 (17 estudios de observación, 4,220 pacientes) la 
hipotermia prehospitalaria resultó no ser diferente al 
tratamiento convencional en SIH (RR: 0.94-1.15), SAH 
(RR: 0.93-1.15) y SBEN (RR: 0.92-1.11). Tampoco resul-
tó diferente el análisis de sobrevida por subgrupos de 
pacientes: ritmo pasible de desfibrilar (RR: 0.89-1.19), 
ritmo no pasible de desfibrilar (RR: 0.90-1.50), hipoter-
mia intraparo (RR: 0.72-1.28) e hipotermia posparo (RR: 
0.92-1.12) (Anexo I, Tabla I.9, calidad de evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción en 
ámbito extrahospitalario de hipotermia luego del retorno 
de la circulación espontánea, en comparación con trata-
miento convencional, ¿es más segura?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Lindsay, et 
al.49 (17 estudios de observación, 4,220 pacientes) la hipo-
termia prehospitalaria resultó inferior al tratamiento conven-
cional en riesgo de paro cardiaco recurrente (RR: 1.00- 1.41) 
y no diferente en riesgo de edema pulmonar (RR: 0.75-1.67) 
(Anexo I, Tabla I.10, calidad de evidencia).

Considere NO inducir hipotermia terapéutica en ám-
bito extrahospitalario luego del RCE. 

Recomendación débil, certeza de evidencia mode-
rada a muy baja. 

Oxigenación con membrana extracorpórea 
(extracoporeal membrane oxygenation [ECMO])

Consiste en la derivación cardiopulmonar durante la 
RCP para mejorar la perfusión de órganos vitales. 

Figura 2. Manejo de la vía aérea en el paro cardiorrespiratorio (adaptada de Panchal, et al., 201919).  
PCR: paro cardiaco, SEM: sistema prehospitalario de emergencias médicas, IOT: intubación orotraqueal.
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	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la oxigenación 
con membrana extracorpórea, en comparación con el 
tratamiento convencional, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Chen, 
et al.50 (13 estudios de observación) la oxigenación con 
membrana extracorpórea (ECMO) resultó superior al 
tratamiento convencional en sobrevida a 1 mes (RR: 
1.25-2.06), 3-6 meses (RR: 1.71-3.93) y 12 meses (RR: 
1.29-2.68) y en SBEN a 1 mes (RR: 1.63-4.46), 3-6 
meses (RR: 2.47-7.16) y 12 meses (RR: 1.48-3.99). Al 
estratificar, la ECMO se mantuvo superior al tratamien-
to convencional en paro cardiaco hospitalario en so-
brevida a 1 mes (RR: 1.43-2.52) y a 1 mes con buen 
estado neurológico (RR: 1.21-3.39), pero no en PCR-
EH en sobrevida a 1 mes (RR: 0.71-1.97) ni a 1 mes 
con buen estado neurológico (1.00-15.50) (Anexo I, 
Tabla I.11, calidad de evidencia).

Considere oxigenar con membrana extracorpórea 
durante PCR-EH solo a pacientes seleccionados y si 
dispone de dispositivo y personal entrenado en su uso.

Recomendación débil, certeza de evidencia mode-
rada a muy baja.

Traslado a centros especializados en 
reanimación cardiopulmonar 

Se considera centro especializado en RCP a aquel 
con capacidad de brindar cuidados posparo avanzados 
(manejo de temperatura guiada por objetivos, medición 
del dióxido de carbono (CO2) al final de la espiración, 
cuidados críticos, laboratorio de hemodinamia, ECMO, 
monitoreo cardiovascular y neurológico). 

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, el traslado a un 
centro especializado en reanimación cardiopulmonar, en 
comparación con el traslado a un centro no especializado, 
¿es más eficaz?

En la revisión sistemática de Yeung, et al.51 (17 es-
tudios de observación, 10,797 pacientes) el traslado a 
un centro especializado en RCP resultó superior al 
traslado a un centro no especializado en RCP en SAH 
(RR: 1.46-2.34) y SAH-BEN (RR: 1.74-2.84) y no dife-
rente en sobrevida a 30 días (RR: 0.73-6.29) ni SBEN 
a 30 días (RR: 0.68-12.48) (Anexo I, Tabla I.12, calidad 
de evidencia).

Considere trasladar a un centro especializado en 
RCP a pacientes con RCE extrahospitalario, cuando no 
dispone de atención integral posparo en centros 
cercanos.

Recomendación débil, certeza de evidencia muy 
baja.

Asistencia hospitalaria

Cadena de sobrevida en el paro cardiaco 
hospitalario

El manejo del paro cardiaco hospitalario asienta so-
bre cinco pilares del sistema de salud113: 
–	Vigilancia y prevención. 
–	Reconocimiento y activación del sistema de respues-

ta a emergencias.
–	 Inicio inmediato de RCP de calidad.
–	Desfibrilación rápida.
–	Soporte vital avanzado y cuidados integrados 

posparo.

Vigilancia y prevención 

El reconocimiento oportuno del deterioro clínico con-
tribuye a prevenir el paro cardiaco. Con este propósito 
fue creado el equipo de respuesta rápida52,53,172,173, 
promovido por el Instituto de Mejora en el Cuidado de 
la Salud (Institute for Healthcare Improvement) en la 
campaña «Salvar 100,000 vidas» como una de las seis 
intervenciones claves para mejorar la calidad del cui-
dado hospitalario174,175. El equipo de respuesta rápida 
es multidisciplinario, variando su constitución según 
país e institución52,178,190-192. 

Karpman C, et al.193 incluyen como criterios de acti-
vación del equipo de respuesta rápida: 
–	Saturación de O2 < 90%. 
–	Frecuencia cardiaca > 130 o < 40 latidos por minuto. 
–	Presión arterial sistólica < 90 mmHg. 
–	Frecuencia respiratoria < 10 o > 28 respiraciones por 

minuto. 
–	Dolor torácico de características anginosas. 
–	Alteración aguda y sostenida del nivel de consciencia. 
–	Desarrollo de síntomas nuevos sugestivos de evento 

cerebrovascular.
Sistemas de puntuación que identifican temprana-

mente deterioro en pacientes con inestabilidad fisioló-
gica: Modified Early Warning Score (MEWS)194, 
National Early Warning Score (NEWS)195, Cardiac 
Arrest Risk Triage (CART)196.

En el estudio de Churpek, et al.196 CART resultó su-
perior a MEWS para predecir paro cardiaco (área bajo 
la curva [ABC] 0.84 vs. 0.76 con sensibilidad del 89.9% 
y especificidad del 53.4% y necesidad de traslado a 
cuidados intensivos (ABC: 0.71 vs. 0.67). Un puntaje 
CART > 20 define riesgo de paro cardiaco en las si-
guientes 48 horas con especificidad del 90% y, por lo 
tanto, necesidad de valoración por parte del equipo de 
respuesta rápida (Tabla 15)197.



D.E. García, et al.: Consenso Latinoamericano de RCP

23

En la revisión sistemática y metaanálisis de Lima 
Rocha, et al.53 (22 estudios) el equipo de respuesta 
rápida redujo mortalidad hospitalaria (RR: 0.49-0.87). 
En el estudio de Smith, et al.54 el equipo de respuesta 
rápida predijo adecuadamente muerte (ABC: 0.88-0.93) 
y paro cardiaco (ABC: 0.74-0.86) dentro de las siguien-
tes 48 horas. En el estudio de Calzavacca, et al.198 el 
retraso en activar el equipo de respuesta rápida se 
asoció con mayor frecuencia de ingreso no planeado a 
cuidados intensivos (OR: 1.33-2.93) y mortalidad hos-
pitalaria (OR: 1.42-3.33). En el estudio de White, et al.199 
predijeron mortalidad a 28 días con edad avanzada, 
ingreso desde emergencia, enfermedad hepática cróni-
ca, enfermedad renal crónica, neoplasia maligna, acti-
vación del equipo de respuesta rápida, aumento del 
puntaje NEWS, intervención intensa del equipo de res-
puesta rápida y múltiples activaciones del equipo de 
respuesta rápida. 

Reconocimiento y activación del sistema de 
respuesta a emergencias

El paro cardiaco hospitalario resulta generalmente 
de condiciones patológicas preexistentes, siendo la 
insuficiencia respiratoria progresiva y el shock los pre-
cipitantes más comunes2,113,117.

Equipo de reanimación

La RCP se debe centrar en desfibrilación temprana y 
compresiones torácicas efectivas de alta calidad2,55,117,200.

El líder del equipo organiza, asigna roles, informa, 
toma decisiones, proporciona retroalimentación, y asu-
me las funciones no asignadas2,55,117,200. El líder comu-
nica en circuito cerrado: 1) asigna tarea a un miembro 
del equipo, al cual nombra; 2) confirma comprensión 
del mensaje al recibir de parte de este respuesta clara 
y con contacto visual, y 3) confirma realización por este 
de la tarea, previo a asignarle la siguiente201.

Los miembros del equipo distribuyen tareas de la 
manera siguiente (Fig. 3)2,55,117,200:
–	Uno administra 5 ciclos de 30 compresiones cada 2 

ventilaciones, o 100-120 compresiones por minuto 
durante 2 minutos en el paciente con vía aérea defi-
nitiva. Se intercambia con el manejo del desfibrilador 
externo automático o manual cada 5 ciclos o 2 mi-
nutos hasta que llegue el resto del equipo. Los com-
presores rotan cada 2 minutos y verifican la 
efectividad de las compresiones torácicas mediante 
el pulso femoral. 

–	Uno procura el desfibrilador externo automático o 
manual, lo opera, presenta el monitor al líder y al 
resto del equipo, y se intercambia para comprimir 
cada 5 ciclos o 2 minutos (o antes, en caso de fatiga 
del compresor). 

–	Uno mantiene la vía aérea permeable, ventila con 
máscara-bolsa con reservorio (2 ventilaciones cada 
30 compresiones), o, luego de introducirlo, con bolsa 
y dispositivo supraglóticos o tubo orotraqueal (10-12 
ventilaciones por minuto asincrónicas con las com-
presiones), bajo monitoreo del nivel de CO2 al final 
de la espiración.

–	Uno prepara el/los acceso/s venoso/s, obtiene san-
gre para estudios (hemograma, química, grupo y 
factor [si necesario], prueba de embarazo [si sospe-
cha], tira reactiva de glucemia) y medica según indi-
cación del líder.

–	Uno registra la hora de las intervenciones y la medi-
cación, marca momentos de estas, registra frecuencia 
y duración de las interrupciones de las compresiones, 
transmite estos datos al líder y al equipo. 

–	Uno maneja el ultrasonido (si disponible), incluso 
durante las compresiones16, para diagnóstico dife-
rencial (shock cardiogénico, hipovolemia, 

Tabla 15. Puntaje de evaluación de riesgo de paro 
cardiorrespiratorio

Variable Puntos

Frecuencia respiratoria 
(respiraciones/min)

< 21 0

21-23 8

24-25 12

26-29 15

> 29 22

Frecuencia cardiaca (latidos/min) < 110 0

110-139 4

> 139 13

Presión arterial diastólica (mmHg) > 49 0

40-49 4

35-39 6

<35 13

Edad (años) < 55 0

55-69 4

> 69 9

Adaptado de Churpek, et al., 2013196.
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taponamiento cardiaco, neumotórax a tensión, he-
motórax, hemorragia oculta, síndrome coronario agu-
do, tromboembolia de pulmón). 

Inicio inmediato de reanimación 
cardiopulmonar de calidad

Los componentes de alta calidad en RCP son: a) 
minimización de las interrupciones de las compresiones 
torácicas, alcanzando una fracción de compresiones 
torácicas superior al 80% del tiempo; b) frecuencia de 
compresiones torácicas entre 100 y 120 por minuto; c) 
profundidad de compresiones ≥ 50 milímetros en adul-
tos y de al menos un tercio del diámetro anteroposterior 
del tórax en niños y lactantes; d) completa reexpansión 
del tórax entre compresiones, y e) frecuencia de venti-
laciones inferior a 12 por minuto12.

Desfibrilación rápida

Las pausas predescarga y posdescarga < 10 segun-
dos y fracciones de compresiones torácicas > 60% se 

asocian con mejores resultados. Las compresiones de-
ben ser mantenidas mientras se carga el desfibrilador, 
detenidas < 5 segundos para la descarga, e inmedia-
tamente reiniciadas tras esta2,113,117.

Soporte vital avanzado y cuidados 
integrados posparo

Drogas

Vasopresoras

Adrenalina

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de adrenalina en dosis convencionales, en comparación 
con placebo, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Finn, 
et al.56 (26 estudios, 21,704 pacientes) la adrenalina 
en dosis convencionales resultó superior a placebo 
en RCE (RR: 2.21-3.71) y SIH (RR: 1.67-3.76) y SAH 
(RR: 1.11-1.86), y no diferente en SBEN (RR: 
0.90-1.62).

Figura 3. Equipo de reanimación cardiopulmonar (adaptada de Link, et al., 20154).
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En la revisión sistemática y metaanálisis de Holm-
berg, et al.57 (15 estudios controlados aleatorizados y 
67 estudios de observación) la adrenalina resultó su-
perior a placebo en sobrevida a 3 meses (RR: 1.07-
1.84), y no diferente en sobrevida a 12 meses (RR: 
0.77-1.81) y SBEN a 3 meses (RR: 0.94-1.80) (Anexo I, 
Tabla I.13, calidad de evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de adrenalina en dosis convencionales, en comparación 
con adrenalina a dosis altas, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Finn, 
et al.56 (26 estudios, 21,704 pacientes) la adrenalina en 
dosis altas resultó superior a dosis convencionales en 
RCE (RR: 1.02-1.29) y SIH (RR: 1.03-1.24), y no dife-
rente en SAH (RR: 0.75-1.62) y SBEN (RR: 0.65-1.26) 
(Anexo I, Tabla I.14, calidad de evidencia).

Considere administrar adrenalina 1 mg en bolo en-
dovenoso, seguida de 1 mg cada 3 a 5 minutos: 
–	Lo antes posible en el paro cardiaco por actividad 

eléctrica sin pulso o asistolia. 
–	Luego de la segunda descarga de desfibrilación en 

el paro cardiaco por arritmia ventricular.
Recomendación débil, certeza de evidencia mode-

rada a muy baja.

Vasopresina

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de vasopresina, en comparación con adrenalina en dosis 
convencionales, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Finn, 
et al.56 (26 estudios, 21,704 pacientes) la adrenalina en 
dosis convencionales resultó superior a vasopresina en 
SIH (RR: 1.04-1.54), y no diferente en RCE 
(RR: 0.90-1.33), SAH (RR: 0.84-1.85) y SBEN 
(RR: 0.54-1.25) (Anexo I, Tabla I.15, calidad de 
evidencia).

No hay suficiente evidencia para recomendar a favor 
o en contra de la administración de vasopresina en 
lugar de adrenalina para el manejo del paro cardiaco.

Recomendación débil, certeza de evidencia baja 
muy baja.

Antiarrítmicas

Amiodarona

	 En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ven-
tricular refractaria, la administración de amiodarona, en 
comparación con placebo, ¿es más eficaz?

En el metaanálisis en red de Ali, et al.58 (14 estudios 
controlados aleatorizados, 18 estudios de observación) 
la amiodarona no resultó diferente a placebo en RCE 
(RR: 0.93-1.37), sobrevida a 1 mes (RR: 0.98-1.33) y 
SBEN a 1 mes (RR: 0.96-1.36) (Anexo I, Tabla I.16, 
calidad de evidencia).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ven-
tricular refractaria, la administración de amiodarona, en 
comparación con lidocaína, ¿es más eficaz?

En el metaanálisis en red de Ali, et al.58 (14 estudios 
controlados aleatorizados, 18 estudios de observación) 
la amiodarona no resultó diferente a la lidocaína en 
RCE (RR: 0.80-1.01), sobrevida a 1 mes (RR: 0.89-
1.22) y SBEN a 1 mes (RR: 0.89-1.30) (Anexo I, 
Tabla I.17, calidad de evidencia).

Lidocaína

	 En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ven-
tricular refractaria, la administración de lidocaína, en com-
paración con placebo, ¿es más eficaz?

En el metaanálisis en red de Ali, et al.58 (14 estudios 
controlados aleatorizados, 18 estudios de observación) 
la lidocaína resultó superior al placebo en RCE 
(RR: 1.03-1.29), y no diferente en sobrevida a 1 mes 
(RR: 0.96-1.22) y SBEN a 1 mes (RR: 0.87-1.28) 
(Anexo I, Tabla I.18, calidad de evidencia).

Considere administrar amiodarona o lidocaína en el 
paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria a 
desfibrilación.

Recomendación débil, certeza de evidencia mode-
rada a muy baja.

Magnesio

	 En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ven-
tricular refractaria, la administración de magnesio, en 
comparación con placebo, ¿es más eficaz?

En el metaanálisis en red de Ali, et al.58 (14 estudios 
controlados aleatorizados, 18 estudios de observación) 
el magnesio no resultó diferente a placebo en RCE 
(RR: 0.77-1.24), sobrevida a 1 mes (RR: 0.62-1.86) y 
SBEN a 1 mes (RR: 0.87-4.97) (Anexo I, Tabla I.19, 
calidad de evidencia).

No hay suficiente evidencia para recomendar a favor 
o en contra de la administración de magnesio en el 
paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria a 
desfibrilación.
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Recomendación débil, certeza de evidencia muy 
baja.

Betabloqueantes

	 En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ven-
tricular refractaria, la administración de betabloqueantes, 
en comparación con placebo, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Got-
tieb, et al.59 (3 estudios de observación, 125 pacien-
tes) los fármacos bloqueantes de los receptores 
adrenérgicos beta (betabloqueantes) resultaron su-
periores al placebo en RCE (RR: 1.79-18.52), SIH 
(RR: 1.79-18.52), SAH (RR: 1.85-33.89) y SBEN (RR: 
1.05-18.56) (Anexo I, Tabla I.20, calidad de 
evidencia).

No hay suficiente evidencia para recomendar a favor 
o en contra de la administración de betabloqueantes 
en el paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria 
a desfibrilación.

Recomendación débil, certeza de evidencia muy 
baja.

Trombolíticas

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de trombolíticos sistémicos, en comparación con trata-
miento convencional, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Wang, 
et al.60 (9 estudios 3 controlados aleatorizados, 2 de 
cohorte prospectivo, 1 análisis post hoc], 4,384 pacien-
tes) los trombolíticos resultaron superiores al trata-
miento convencional en SIH (RR: 1.04-2.24), y no 
diferente en RCE (RR: 1.00-1.66), sobrevida a las 24 
horas (RR: 0.88-1.77) y SAH (RR: 0.92-1.39) (Anexo I, 
Tabla I.21).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración 
de trombolíticos sistémicos, en comparación con trata-
miento convencional, ¿es más segura?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Wang, et 
al.60 (9 estudios 3 controlados aleatorizados, 2 de co-
horte prospectivo, 1 análisis post hoc], 4,384 pacientes) 
los trombolíticos aumentaron el riesgo de sangrado en 
comparación con el tratamiento convencional (RR: 1.16-
2.35) (Anexo I, Tabla I.22).

Considere NO administrar trombolíticos sistémicos 
en el paro cardiaco. 

Recomendación débil, certeza de evidencia baja. 

Cuidados integrados posparo

El RCE es un estado artificial, generado en caso de 
éxito de las maniobras de RCP, luego de prolongada is-
quemia corporal total secundaria al paro cardiaco. El con-
junto de eventos posteriores al RCE, denominado 
síndrome posparo, incluye injuria cerebral, disfunción mio-
cárdica, falla respiratoria, respuesta sistémica de isque-
mia/reperfusión y procesos vinculados a la causa misma 
del paro cardiaco. Los cuidados posparo tienen como fi-
nalidad prevenir, atenuar o tratar las consecuencias y 
manifestaciones del síndrome posparo, al mismo tiempo 
que detectar y revertir la causa del paro cardiaco (Fig. 4)86. 

Ventilación

Luego del RCE se recomienda sostener una satura-
ción arterial de O2 94-96% y presión parcial de CO2 de 
38-42 mmHg, evitando la hiperventilación, la hipercap-
nia y la hiperoxia2,27,86.

Circulación 

Se recomienda procurar una tensión arterial media 
suficiente para sostener un ritmo diurético de al menos 
1 ml/kg/h, administrando, según se requiera, cristaloi-
des y, bajo monitoreo intraarterial, vasopresores y/o 
inotrópicos2,27,86.

Manejo de la temperatura 

El aumento de la temperatura corporal posparo se aso-
cia con mayor riesgo de mortalidad y lesiones neurológi-
cas202. La hipertermia debe ser entonces evitada, e inducir 
hipotermia leve (32-36 °C) durante al menos 24 horas, en 
pacientes que persisten en coma luego del RCE2,14,16,28.

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción de 
hipotermia con dispositivos de enfriamiento endovascular 
luego del retorno de la circulación espontánea en ámbito 
hospitalario, en comparación con dispositivos de enfria-
miento de superficie, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Kim, 
et al.69 (2 estudios controlados aleatorizados y 7 estu-
dios de observación, 4,401 pacientes) la inducción de 
hipotermia terapéutica con dispositivos de enfriamiento 
endovascular resultó no diferente a dispositivos de en-
friamiento de superficie en sobrevida (RR: 0.86-1.00) 
ni en SBEN (RR: 0.99-1.18) (Anexo I, Tabla I.23).

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción de 
hipotermia con dispositivos de enfriamiento endovascular 
luego del retorno de la circulación espontánea en ámbito 
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hospitalario, en comparación con dispositivos de enfria-
miento de superficie, ¿es más segura?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Kim, et al.69 
(2 estudios controlados aleatorizados y 7 estudios de 
observación, 4,401 pacientes) la inducción de hipotermia 
terapéutica con dispositivos de enfriamiento endovascu-
lar resultó inferior a dispositivos de enfriamiento de su-
perficie en riesgo de hipopotasemia (RR: 1.04-1.88), y no 
diferente en riesgo de infecciones (RR: 0.94-1.10), arrit-
mias (RR: 0.76-1.39), convulsiones (RR: 0.73-1.26), san-
grado (RR: 0.66-2.35), insuficiencia renal (RR: 0.55-1.47), 
e hiperpotasemia (RR: 0.26-7.78) (Anexo I, Tabla I.23).

Considere inducir hipotermia terapéutica (32-34 °C) 
durante al menos 24 horas a pacientes comatosos 
luego del RCE en ámbito hospitalario, siendo razona-
ble el uso de dispositivos de enfriamiento de 
superficie. 

Recomendación débil, certeza de evidencia muy 
baja. 

Cinecoronariografía 

El desencadenante más común de PCR-EH en el 
adulto es la enfermedad coronaria203,204. Se reportaron 

Retorno circulación espontánea

Optimización ventilación y oxigenación
–  Use el abordaje ABCDE
–  Considere:
•  Vía aérea avanzada
•  Ventilación mecánica invasiva
–  Capnografía
–  No hiperventilar
–  Procure SaO2 de 94-98%
–  Procure una PaCO2 normal

Optimización circulación
–  ECG de 12 derivaciones
•  SCAEST: CCG de urgencia
•  SCASEST: considere CCG precoz
–  Considerar causas tratables
–  Trate la causa precipitante
–  Considere infusión de:
•  Cristaloides para recuperar normovolemia
•  Inotrópicos/vasopresores para mantener
   TAS > 100 mmHg
–  Monitoreo hemodinámico

Pase a unidad de cuidados críticos

–  Control de temperatura
•  Temperatura 36 ºC: al
    menos 24 h
–  Evitar fiebre primeras 72 h
–  Ventilación mecánica
–  Sostén hemodinámico
–  Sedación
–  Analgesia

–  Monitoreo general
–  Monitoreo
    electrocardiográfico
–  Presión venosa central
–  ScVO2
–  Estado ácido base
–  Medio interno
–  Diuresis
–  Ácido láctico

–  Ecocardiograma
–  Monitoreo cerebral:
•  EEG/potenciales
    evocados
•  Tomografía
    cerebral/RM cerebral
–  Evitar convulsiones

Figura 4. Manejo posterior al retorno de la circulación espontánea (adaptada de Monsieurs, et al., 20151). 
ABCDE: airway, breathing, circulation, disability, exposure (evaluación de la vía aérea, ventilación, circulación, 
neurológica y exposición); SaO2: saturación arterial de oxígeno; PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono; ECG: 
electrocardiograma; SCAEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome 
coronario agudo sin elevación del segmento ST; CCG: cinecoronariografía; TAS: tensión arterial sistólica; 
ScVO2: saturación de oxigeno venoso central; EEG: electroencefalograma; RM: resonancia magnética.
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cambios agudos en la morfología de la placa ateros-
clerótica coronaria en el 40-86% de los sobrevivientes 
a un paro cardiaco y en el 15-64% de las autopsia de 
víctimas de muerte súbita9,86,203. Además, el 10% de 
los pacientes con enfermedad coronaria inician con 
PCR-EH204. Finalmente, el 80% de los pacientes pre-
sentan alteraciones electrocardiográficas luego de un 
paro cardiaco204.

En pacientes con síndrome coronario agudo con ele-
vación del segmento ST el tratamiento de elección es 
la angioplastia coronaria transluminal percutánea de 
emergencia. En pacientes con síndrome coronario agu-
do sin elevación del segmento ST se recomienda cine-
coronariografía inmediata (< 2 horas) si reúne criterios 
de muy alto riesgo (inestabilidad hemodinámica, dolor 
torácico persistente, cambios dinámicos persistentes 
del segmento ST-T, arritmias potencialmente fatales, 
paro cardiaco, complicaciones mecánicas)30, y tempra-
na (< 24 horas) si reúne criterios de alto riesgo (dolor 
torácico recurrente, cambios dinámicos recurrentes del 
segmento ST-T, puntuación GRACE > 140 [Global Re-
gistry of Acute Coronary Events, Registro Global de 
Episodios de Síndrome Coronario Agu-
do])9,29,31,32,38,203,204. Es razonable una previa evaluación 
para descartar causas no coronarias (insuficiencia res-
piratoria, shock no cardiogénico, embolia pulmonar, in-
toxicación) y factores asociados con mal resultado 
neurológico9.

En pacientes a quienes se realiza cinecoronariografía 
posterior a un paro cardiaco, se asocian con oclusión 
coronaria aguda el dolor precordial previo a este (OR: 
1.30-10.10) y la elevación del segmento ST en el elec-
trocardiograma (OR: 1.60-2.00)203. Dada la alta preva-
lencia de oclusión coronaria y la potencial dificultad 
para interpretar el dolor y el electrocardiograma des-
pués de un paro cardiaco, debe ser considerada la ci-
necoronariografía de urgencia (dentro de las 2 horas), 
cuando existe alto índice de sospecha de síndrome 
coronario agudo en evolución (antecedentes de enfer-
medad coronaria, dolor precordial antes del paro car-
diaco y electrocardiograma anormal o incierto)8,9.

En pacientes que reciben angioplastia coronaria 
transluminal percutánea posterior a un paro cardiaco, 
la mortalidad ocurrida entre 60 y 180 minutos desde el 
primer contacto médico aumenta un 3.3% por cada 10 
minutos de retraso en el tratamiento, en caso de shock 
posparo, y un 1.3%, en ausencia de shock 
posparo31,32.

	 En pacientes adultos con paro cardiaco extrahospitalario 
y electrocardiograma posparo CON elevación del 
segmento ST, la realización de cinecoronariografía, en 

comparación con la no realización de esta, ¿es más 
eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Camu-
glia, et al.63 (27 estudios de observación, 2,026 pacien-
tes), la realización de cinecoronariografía temprana a 
pacientes con RCE luego de un PCR-EH y electrocar-
diograma posparo con elevación del segmento ST re-
sultó superior a la no realización de esta en sobrevida 
(OR: 2.06-3.72) y SBEN (OR: 1.46-3.32) 
(Anexo I, Tabla I.24).

Realice cinecoronariografía inmediata (< 2 horas) a 
pacientes con RCE luego de un PCR-EH y electrocar-
diograma posparo CON elevación del segmento ST.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia muy 
baja.

	 En pacientes adultos con paro cardiaco extrahospitalario 
y electrocardiograma posparo SIN elevación del segmen-
to ST, la realización de cinecoronariografía, en compara-
ción con la no realización de esta, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Khera, 
et al.64 (17 estudios de observación, 14,972 pacientes) 
la realización de cinecoronariografía temprana 
(< 24 horas) a pacientes con RCE luego de un PCR-EH 
resultó superior a la no realización de esta en SAH 
(ORajustada: 1.66-2.19) y SBEN (ORajustada: 1.52-2.46).

En la revisión sistemática y metaanálisis de Barba-
rawi, et al.65 (11 estudios 8 de observación, 2 controla-
dos aleatorizados, 1 análisis post hoc], 3,702 pacientes) 
la realización de cinecoronariografía a pacientes con 
RCE luego de un paro cardiaco y electrocardiograma 
posparo sin elevación del segmento ST, en compara-
ción con su no realización, cuando implementada de 
manera inmediata se asoció con menor mortalidad a 
plazo corto (OR: 0.04-0.64) y largo (OR: 0.05-0.82) y 
mayor SBEN (OR: 1.10-16.10), y cuando implementada 
de manera diferida, también con menor mortalidad a 
plazo corto (OR: 0.01-0.29) y largo (OR: 0.03-0.43) y 
mayor SBEN (OR: 1.53-15.12). La implementación tar-
día de la cinecoronariografía no resultó diferente a la 
temprana en mortalidad a plazo corto (OR: 0.11-1.25) ni 
largo (OR: 0.21-1.26) ni en SBEN (OR: 0.43-3.05).

En la revisión sistemática y metaanálisis de Harhash, 
et al.66 (2 estudios205,206, 152 pacientes) sobre pacien-
tes con paro cardiaco sin ritmo pasible de desfibrilar y 
electrocardiograma posparo sin elevación del segmen-
to ST, solo el 16% recibió cinecoronariografía, sin im-
pacto en la sobrevida (cuando evaluada) (Anexo I, 
Tabla I.25).

Realice cinecoronariografía inmediata (< 2 horas) o 
temprana (< 24 horas) a pacientes con RCE luego de 
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un PCR-EH y electrocardiograma posparo SIN eleva-
ción del segmento ST, cuando existe sospecha de 
causa coronaria, dolor precordial en curso o previo al 
paro cardiaco, arritmia ventricular recurrente o refrac-
taria, o shock cardiogénico. 

Pondere factores asociados a menor probabilidad de 
beneficio por realizar cinecoronariografía posterior a un 
paro cardiaco (Tabla 16). 

Recomendación fuerte, certeza de evidencia muy 
baja.

Integración

La figura 5 recopila, ordena e integra las acciones de 
la atención prehospitalaria y hospitalaria del paro 
cardiaco.

Reanimación cardiopulmonar en 
situaciones especiales

La RCP en situaciones especiales implica aplicar 
protocolos en pacientes, etiologías y/o contextos 
particulares207.

Reanimación cardiopulmonar en pacientes con 
sospecha o confirmación de COVID-19

Darío Eduardo García, Matías José Fosco, Gui-
marães Helio Penna, Diego Grajales-López, Augusto 
Maldonado y Agustín Julián-Jiménez

El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal 
de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, 
China) informó casos de neumonía de etiología des-
conocida. El 7 de enero de 2020 fue identificado el 
agente causante del brote, siendo denominado nuevo 
coronavirus 2019-nCoV208. Posteriormente se denomi-
nó SARS-CoV-2 y la enfermedad asociada, COVID-19 
(coronavirus disease 2019)35,208. El 11 de marzo esta 
fue declarada pandemia por la Organización Mundial 
de la Salud. A fecha 8 de septiembre de 2020 Lati-
noamérica y Caribe acumulaban en total 7.9 millones 
de casos de COVID-19, el 3.8% de ellos, 
fallecidos209. 

Características clínicas

En la revisión sistemática y metaanálisis de Li, et al.73 

(212 estudios, 281,461 pacientes) se describen los sín-
tomas de presentación (Tabla 17), comorbilidades 
(Tabla 18) y evolución (Tabla 19) de los pacientes con 
COVID-19.

En la revisión sistemática y metaanálisis de Ssenton-
go, et al.75 (25 estudios, 65,484 pacientes) se describen 
los factores asociados con riesgo aumentado de muer-
te en pacientes con COVID-19 (Tabla 20).

Mecanismos de transmisión

El SARS-CoV-2 se transmite por contacto cercano 
entre las personas. Los procedimientos generadores de 
aerosol sobre pacientes infectados imponen riesgo au-
mentado de transmisión (RCP, compresiones torácicas, 
ventilación manual con máscara-bolsa autoexpandible, 
ventilación no invasiva con presión positiva, intubación 
orotraqueal, extubación, aspiración abierta de vía aé-
rea, broncoscopia, fisioterapia respiratoria, desconexión 
del paciente del ventilador, traqueotomía)36. La RCP en 
pacientes con COVID-19 requiere máxima precaución 
en el cuidado del personal de salud, además enfrenta-
do a gran carga de trabajo36,210.

Formas de paro cardiaco

De los pacientes con neumonía severa por COVID-19 
que fallecen en el hospital, presentan paro respiratorio el 
87.5%, asistolia el 89.7%, fibrilación o taquicardia ventricu-
lares sin pulso el 5.9% y actividad eléctrica sin pulso el 
4.4%. El 2.9% sobreviven a 30 días, solo un 0.7% con buen 
estado neurológico211. Por otro lado, el 7.2% de los pacien-
tes internados por esta enfermedad desarrollan injuria car-
diaca aguda y el 16.7% algún tipo de arritmia212. Por lo 
tanto, si bien mayormente el paro cardiaco en estos pacien-
tes inicia con ritmo no pasible de desfibrilar (secundario a 
hipoxemia, deshidratación, hipotensión severa, sepsis), en 
algunos casos lo hace con ritmo pasible de desfibrilar (se-
cundario a injuria miocárdica, o fármacos que prolongan el 
QT, como la cloroquina y la azitromicina)20.

Tabla 16. Factores asociados a menor probabilidad de 
beneficio por realizar cinecoronariografía posterior a un 
paro cardiaco

Paro cardiaco no presenciado
Ausencia de maniobras de reanimación cardiopulmonar por 
parte de un testigo
Ausencia de ritmo inicial pasible de desfibrilación 
Reanimación cardiopulmonar en curso
Retorno de circulación espontánea precedido de más de 30 
minutos de reanimación cardiopulmonar
pH < 7.20
Lactato > 7 mmol/l
Edad > 85 años
Insuficiencia renal crónica terminal
Causa no cardiaca del paro cardiaco

Adaptada de Rab, et al., 2015203.
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Protección del personal de salud

Higiene de manos

La higiene de las manos juega un papel importante 
en la reducción de la transmisión de COVID-19. Des-
pués del contacto con el individuo, las manos deben 
ser lavadas lo antes posible con jabón y agua o con 
alcohol. Debe evitarse el contacto de las manos con 
boca, ojos o nariz21,34,35,39,213-217.

Distancia

	 En pacientes adultos con paro cardiaco y sospecha o 
confirmación de COVID-19, la distancia mayor a 1 m entre 
personal de salud y paciente durante la reanimación car-
diopulmonar, en comparación con la distancia menor a 1 
m, ¿es más segura (para el personal de salud)?

En el metaanálisis de Chu, et al.76 (44 estudios de 
observación, 25,697 pacientes con SARS, síndrome 
respiratorio del Oriente Medio [Middle East Respiratory 
Syndrome, MERS] o COVID-19) la distancia mayor a 1 
m resultó superior a la distancia menor a 1 metro para 
prevenir contagio entre personas (RRajustado: 0.10-0.41) 
(Anexo I, Tabla I.26).

Paciente

NO

Avise al equipo de
respuesta rápida 

SI

¿Signos de vida?

¿El ritmo es desfibrilable?

Descarga
(choque eléctrico)

RCP 2 min, luego
chequee ritmo

Llegada del Equipo de
Respuesta Rápida 

•  Vía endovenosa o intraósea
•  Manejo básico vía aérea
•  Parche/monitorice

si
No

No

¿Signos de RCE?

No Si

Evalúe ABCDE,
Reconozca y trate 

Avise al equipo de
respuesta rápida

Llegada del equipo de
respuesta rápida

Transfiera al equipo de
respuesta rápida

RCP 2 min (5 ciclos de
30 comp/2 vent), luego

chequee ritmo

Cuidados post-paro cardiaco

Considerar 
•  Adrenalina cada 3 a 5 min
•  Manejo avanzado vía aérea,
   capnografìa
•  Amiodarona o Lidocaína, si
   presenta TV/FV refractaria

Diagnostico Diferenciales
•  Hipoxia 
•  Hipovolemia 
•  Hipoglucemia
•  Hipo / hipertermia
•  Hidrogeniones (acidosis)
•  Neumotórax a tensión 
•  Trombosis coronaria o
   pulmonar 
•  Trastornos electrolíticos

(ejemplos: hipopotasemia/
   hiperpotasemia/hipercalce
   mia/hipocalcemia)
•  Taponamiento cardiaco 
•  Tóxicos

Algoritmo I. Manejo parada cardiaca. Adaptado de Panchal AR, et al. 2018 American Heart Association Focused Update on Advanced Cardiovascular Life Support
Use of Antiarrhythmic Drugs During and Immediately After Cardiac Arrest. Circulation. 2018;138(23):e740-e749.

•  Utilizar una herramienta de
   comunicación estructurada (por ej.
   Situación, Trasfondo, Valoración,
   Recomendación (STVR)
•  Historia Clínica, 
•  Signos Vitales,

•  Considerar
  •  Electrocardiograma
  •  Ecografía
  •  Cinecoronariografía
  •  Tomografía Cerebral
  •  Ecocardiograma
  •  Hipotermia
  •  AVM

Figura 5. Manejo prehospitalario y hospitalario del paro cardiaco (adaptada de Panchal, et al., 201814). 
ABCDE: airway, breathing, circulation, disability, exposure; RCP: reanimación cardiopulmonar; RCE: retorno de 
circulación espontánea; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular; AVM: asistencia ventilatoria 
mecánica.

Tabla 17. Frecuencia de síntomas de presentación en 
pacientes con COVID-19

%, intervalo de confianza del 95%

Generales
Fiebre
Malestar general
Fatiga
Mialgias
Escalofríos

76.2–81.3
29.5–47.1
28.0–36.6
18.1–24.9
12.3–19.7

Respiratorios
Tos
Disnea
Expectoración
Dolor torácico
Rinorrea

50.0–57.7
15.7–22.8
21.0–27.8
6.2–13.1
5.7–9.6

Gastrointestinales
Anorexia
Diarrea
Náuseas
Vómitos
Dolor abdominal

10.4–18.5
7.8–11.5
5.3–9.1
3.8–5.8
3.3–6.2

Nariz/Garganta*
Anosmia
Disgeusia

44-65
34-64

Neurológicos
Cefalea
Mareos

8.3–11.3
7.1–12.4

*Dato extractado de Hajikhani, et al., 202074.
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Si usted no administra directamente las maniobras, 
permanezca a una distancia > 1 metro durante la RCP 
de pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia 
moderada.

Protección respiratoria

	 En pacientes adultos con paro cardiaco y sospecha o 
confirmación de COVID-19, la utilización de respiradores o 
máscaras faciales durante la reanimación cardiopulmonar, 
en comparación con la no utilización de máscaras faciales, 
¿es más segura (para el personal de salud)?

En el metaanálisis de Chu, et al.76 (44 estudios de 
observación, 25,697 pacientes con SARS, MERS o 
COVID-19) el uso de respiradores (N95 o similares) o 
máscaras faciales (quirúrgicas descartables o similares 
de algodón reutilizables) resultó superior al no uso de 

estas para prevenir el contagio entre personas 
(RRajustado: 0.08-0.38), resultando esta protección más 
marcada en ámbito del cuidado de salud (RR: 0.22-
0.41) que en otros ámbitos (RR: 0.40-0.79) y con el 
uso de respiradores (N95 o similares) (ORajustada: 0.00-
0.30) que con el de máscaras faciales (quirúrgicas 
descartables o similares de algodón reutilizables) 
(ORajustada: 0.17-0.61) (Anexo I, Tabla I.27, calidad de 
evidencia).

Utilice un respirador N95 o similar durante la RCP de 
pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia baja.

Protección ocular

	 En pacientes adultos con paro cardiaco y sospecha o 
confirmación de COVID-19, la protección ocular durante la 
reanimación cardiopulmonar, en comparación con la no 
utilización de protección ocular, ¿es más segura (para el 
personal de salud)?

En el metaanálisis de Chu, et al.76 (44 estudios de 
observación, 25,697 pacientes con SARS, MERS o 
COVID-19) el uso de protección ocular resultó superior 
al no uso de esta para prevenir contagio entre perso-
nas (RRajustado: 0.14-0.43) (Anexo I, Tabla I.28).

Utilice protección ocular durante la RCP de pacientes 
con sospecha o confirmación de COVID-19.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia baja.

Tabla 18. Frecuencia de comorbilidades en pacientes 
con COVID-19

%, intervalo de confianza del 95%

Hipertensión arterial 17.3–21.6

Diabetes 7.4–13.9

Neoplasia 2.6–4.3

Enfermedad pulmonar crónica 2.3–7.0

Enfermedad hepática crónica 1.7–6.3

Enfermedad renal crónica 1.2–6.1

Adaptada de Li, et al., 202073.

Tabla 19. Frecuencia de eventos adversos en pacientes 
con COVID-19

%, intervalo de confianza 
del 95%

Muerte 4.2-7.5

Internación en cuidados intensivos 6.6-17.6

Asistencia respiratoria mecánica 4.5-11.0

Shock 2.3–7.9

Injuria cardiaca 4.5-18.8

Injuria hepática 2.6-21.7

Injuria renal 1.2–10.1

Adaptada de Li, et al., 202073.

Tabla 20. Factores asociados con mortalidad en 
pacientes con COVID-19

Riesgo relativo, intervalo 
de confianza del 95%

Enfermedad cardiovascular 1.60-3.17

Hipertensión arterial 1.43-2.32

Insuficiencia cardiaca congestiva 1.28-3.21

Enfermedad renal crónica 1.13–9.28

Diabetes 1.02-2.15

Neoplasia 1.01-2.14

Enfermedad cerebrovascular 0.97-4.80

Enfermedad hepática crónica 0.86-3.46

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

0.77-2.31

Asma 0.69-1.09

Infección por virus de 
inmunodeficiencia humana

0.34-2.31

Adaptada de Ssentongo, et al., 202075.
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Protección contra fluidos

Cubrir más regiones del cuerpo puede proteger me-
jor contra infecciones durante la RCP. Al mismo tiempo, 
la dificultad en colocar o quitar el equipo puede generar 
mayor contaminación, siendo necesarios procedimien-
tos y capacitación específicos21,34,39,213,214.

Equipos de protección personal

Siendo prioridad la seguridad para operadores y pa-
ciente, el tiempo requerido para procurarla es acepta-
ble durante la RCP20. El equipo de protección personal 
debe estar accesible para su inmediata colocación pre-
vio a ingresar a la habitación o al perímetro en donde 
se brindan las maniobras (Tabla 21)20,21,34,39,213,214.

Los elementos de protección deben ser retirados y, 
según corresponda, desechados o limpiados con precau-
ciones para evitar la autocontaminación. El equipo de 
salud debe entrenarse en su manejo y revisar lo actuado 
con fines de mejora, incluyendo sesiones de simulación.

Particularidades del manejo del paro 
cardiaco (Fig. 6) 

Anticipación

Los pacientes con sospecha o confirmación de CO-
VID-19 y riesgo de deterioro deben ser identificados a 
los equipos de rápida respuesta. El uso de puntajes de 
gravedad y la activación de códigos permiten la detec-
ción temprana de pacientes críticos218-220. 

Para pacientes en quienes no es apropiado intentar 
RCP, por futilidad o decisión anticipada, la orden debe 
ser conocida por todo el equipo de salud. La insuficiencia 
respiratoria severa y multiorgánica, con baja probabilidad 
estimada de reversión, en contexto de pandemia y re-
cursos insuficientes, puede motivar la decisión de no 
avanzar en soporte. Un marco ético explícito y transpa-
rente atenúa el agobio moral de tal decisión20,214,221-223. 

La iniciativa Eligiendo inteligentemente (Choosing Wi-
sely)224 promueve en relación con gestos diagnósticos 
y terapéuticos de beneficio marginal para pacientes con 
sospecha o confirmación de COVID-19, y potencial alto 
riesgo para pacientes y personal de salud:
–	Evitar solicitudes de laboratorio no urgentes, minimi-

zando las extracciones de sangre.
–	Utilizar broncodilatadores solo en enfermedad obstruc-

tiva activa de las vías respiratorias, prefiriendo inhala-
dores de dosis medida en lugar de nebulizadores.

–	Remplazar el par de radiografías de tórax posteroan-
terior y lateral como prueba de imagen inicial por una 
radiografía de tórax portátil.

–	Reducir las evaluaciones presenciales, favoreciendo 
la comunicación virtual.

–	No retrasar conversaciones acerca de los objetivos 
de atención en salud en pacientes hospitalizados y 
con pocas probabilidades de beneficiarse de los tra-
tamientos de soporte vital.

Vía aérea y ventilación

Siendo la hipoxia causa frecuente de paro cardiaco 
en pacientes con COVID-19, es recomen- 
dable20,21,34,39,40,76,77,213-220,225-228: 

–	Disponer inmediatamente de equipos de protección 
personal contra aerosoles (nivel 3) para reducir la 
demora hasta el inicio de las maniobras de RCP.

–	No administrar ventilación boca-boca ni boca-masca-
rilla facial.

–	Priorizar el acceso invasivo de la vía aérea.
–	Minimizar la ventilación con bolsa autoexpandible (y 

máscara o tubo orotraqueal), debido al alto riesgo de 
liberación de aerosoles sin una efectividad superior 
a la de la ventilación mecánica.

–	En ámbito prehospitalario, considerar la colocación 
de dispositivos supraglóticos (máscara o tubo larín-
geo) por parte de personal menos experto. 

–	Si es indispensable la modalidad bolsa autoexpandi-
ble-máscara, mejorar el sellado de la máscara facial 
con un segundo operador de la vía aérea.

–	Si está disponible, preferir videolaringoscopia para 
acortar tiempo e intentos de intubación orotraqueal.

–	Asignar primer intento de intubación orotraqueal al 
operador más experimentado.

–	En caso de fracaso en la intubación orotraqueal, dis-
poner de dispositivos supraglóticos (máscara o tubo 

Tabla 21. Equipo de protección personal 

Contra aerosoles Contra gotas

Guantes
Bata hidrorrepelente mangas 
largas
Respirador N95
Pantalla facial total
Antiparras o gafas de seguridad
Botas impermeables
Cofia 

Guantes
Bata común
Máscara facial quirúrgica
Pantalla facial total
Antiparras o gafas

Adaptada de Nolan, et al., 202020; Edelson, et al., 202021; Sociedad Española de 
Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor, et al., 202034; Sociedad 
Interamericana de Cardiología, 202039; Mahase, et al., 2020213; Centers for Disease 
Control , 2019214.



D.E. García, et al.: Consenso Latinoamericano de RCP

33

laríngeo) para ventilar con circuito cerrado hasta al-
ternativa definitiva (arribo de otro operador de mayor 
experiencia o cricotiroidotomía).

–	 Instalar filtros (alta eficiencia para partículas de aire, 
high efficiency particulate air [HEPA]; filtro intercam-
biador de calor y humedad, heat and moisture ex-
changing filter [HEMF]), según corresponda, entre 
máscara y bolsa autoexpandible o en el circuito de 
ventilación mecánica (luego del tubo orotraqueal y 
en rama espiratoria).

–	En caso de paro cardiaco en paciente bajo asistencia 
ventilatoria mecánica, mantener el circuito cerrado 
de ventilación, administrando fracción inspirada de 
O2 100% y frecuencia respiratoria 10-12/minutos y, si 
disponible, activando la modalidad «RCP/PCR» 

(ajuste automático de parámetros y límites de 
alarma).

Circulación, compresiones torácicas y 
desfibrilación

La revisión sistemática de Cuper, et al.78 (2 estudios 
de cohorte, 656 participantes; 1 estudio casos-contro-
les, 477 participantes; 3 estudios controlados aleatori-
zados con maniquíes, 104 participantes; 5 reportes de 
casos) no concluyó que las compresiones torácicas o 
la desfibrilación se asocien o no con generación de 
aerosoles o contagio de COVID-19 a los 
rescatadores. 

No obstante, es recomendable20,21,34,35,39,213,214,225:

Sí

Decisiones sobre el tratamiento de emergencias completado y
documentado

Cuidados de final de vida

No

documentado

N

¿Orden de no intento de reanimación?

EPP
RCP por 2 minuto

Minimizar las interrupciones

¿No responde y no
respira normalmente? 

Evaluar ritmo

Retorno circulación
espontánea

Ritmo no desfibrilableRitmo desfibrilable
(TVSP/FV)

1 choque

EPP
RCP por 2 minMinimizar

las interrupciones

Fase I

Fase II
Por lo menos
EPP nivel II

Fase III
EPP nivel III

Avise al equipo de
respuesta rápida

 (estado COVID-19)

Durante la RCP
–  Asegurar compresiones torácicas de alta
    calidad
–  Minimice las interrupciones de las
   compresiones
– Dar oxígeno
– Considere causas reversibles 5Hs y 5Ts
– Use la capnografía
– Compresiones continuas cuando tenga VA
   avanzada
– Acceso vascular
– Administre adrenalina cada 3-5 min
– Administre amiodarona después de 3 descargas

Poscardiaco inmediato:
– Utilice el enfoque ABCDE
– Apunte a SpO2 94-98%
– Apunte a PaCO2 normal
– ECG 12 derivaciones
– Tratar la causa precipitante
– Temperatura objetivo
– Intervenciones con AGP
EPI recomendado
Nivel 2 EPP
– Guantes desechables
– Delantal desechable
– Mascarilla quirúrgica resistente a fluidos
– Protección ocular desechable
Nivel 3 AGP (procedimientos generadores de aerosol) EPP
– Guantes desechables
– Bata hidrorrepelente
– Respirador con filtro facial (n.. 95 o FFP3 o similar)
– Protección ocular desechable

Considerar:
– Ultrasonido
– Compresiones torácicas mecánicas
   para facilitar
   transferencia/tratamiento
– Angiografía coronaria percutánea
– RCP extracorpórea

Algoritmo III: Adaptado de Resucitation Council UK Statements on COVID-19 (Coronavirus). RCP and Resucitation. Statements on COVID-19 (Coronavirus).
COVID 19 Resources. Healthcare Settings.

Figura 6. Manejo del paro cardiaco en contexto de pandemia por SARS-CoV-2 (adaptada de Resuscitation Council UK, 
año229). 
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso; FV: fibrilación ventricular; EPP: 
equipo de protección personal; RCP: reanimación cardiopulmonar; 5Hs: hipovolemia, hipoglucemia, hipo/hipertermia, 
hidrogeniones (acidosis), hipo; 5Ts: neumotórax a tensión, trombosis coronaria o pulmonar, trastornos electrolíticos, 
taponamiento cardiaco, tóxicos; VA: Vía Aérea; ABCDE: airway, breathing, circulation, disability, exposure (evaluación 
de la vía aérea, ventilación, circulación, neurológica y exposición); SpO2: saturación periférica de oxígeno; PaCO2: 
presión arterial de dióxido de carbono; ECG: electrocardiograma; PGA: procedimientos generadores de aerosoles. 
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–	En caso de testigo no entrenado, instruir RCP solo 
con compresiones.

–	Convocar socorristas con acceso a equipos con ele-
mentos de protección personal y capacitación en su 
uso.

–	Restringir la cantidad de operadores.
–	 Iniciar compresiones por parte del primer socorrista 

con elementos de protección contra aerosoles (nivel 
3) montado, mientras el resto del equipo se 
apresta.

–	En caso de disponer elementos de protección per-
sonal solo contra gotas, administrar desfibrilación (y 
no compresiones torácicas) en pacientes con sospe-
cha o confirmación de COVID-19. 

–	En caso de vía aérea no protegida, siempre pausar 
las ventilaciones con bolsa autoexpandible y másca-
ra durante las compresiones, para minimizar la libe-
ración de aerosoles. 

–	En caso de insuficiente entrenamiento en el uso de 
la bolsa autoexpandible y máscara, preferir compre-
siones torácicas solas al mismo tiempo que adminis-
trar O2 continuo con mascarilla.

Reanimación cardiopulmonar en otras 
situaciones especiales

Diego Grajales-López

Trauma

La tasa de sobrevida en el paro cardiaco de origen 
traumático es baja (5-10%). La lesión penetrante en 
tórax, la duración del paro cardiaco < 10 minutos y la 
presencia de contractibilidad cardiaca objetiva se aso-
cian con mejores resultados. Las medidas para corre-
gir las pérdidas sanguíneas o aliviar las causas 
obstructivas del shock son prioritarias. Las compresio-
nes torácicas son solo beneficiosas una vez iniciada la 
reposición sanguínea intravascular, y pueden ser con-
traproducentes en pacientes con taponamiento cardia-
co. La toracostomía es preferida a la punción con aguja 
(en cuarto o quinto espacio intercostal y línea axilar 
anterior). El control de la hipotermia, así como de la 
coagulopatía por dilución asociada al trauma, también 
deben ser considerados207,230,231.

Embarazo

Ocurre paro cardiaco en 1.71/100,000 embarazadas. 
Las causas más frecuentes son las complicaciones 
asociadas a anestesia, hemorragias e infecciones. 

Están indicados el desplazamiento uterino izquierdo y 
la extracción del producto dentro de los primeros 5 
minutos de la RCP201,232-234.

Vuelos

Aproximadamente 3 mil millones de personas viajan 
en transporte aéreo comercial cada año. Experimentan 
emergencias graves durante un vuelo 1 cada 14,000-
50,000 pasajeros, el 0.3% de las cuales es un paro 
cardiaco. El 25-31% de los casos presenta ritmo pasi-
ble de desfibrilar, el uso en vuelo de un desfibrilador 
automático externo se asocia con SAH del 33-50%. Es 
recomendable que tripulación y pasajeros conozcan la 
localización del equipo en el avión10.

Sobredosis de opioides

Las muertes por sobredosis de opioides constituyen 
un problema de salud pública235. En el paro cardiaco 
asociado a intoxicación por opioides están indicadas 
la naloxona por vía nasal o parenteral236 y la hipotermia 
terapéutica237.

Ahogamiento

La prioridad durante la RCP de las víctimas por aho-
gamiento es la oxigenación y la ventilación, constitu-
yendo los dispositivos supraglóticos una alternativa 
razonable. Es importante el control de la hipotermia 
para mejorar la probabilidad de RCE207,238,239.

Ámbito laboral
Es conveniente la capacitación de los trabajadores en 

la identificación y atención inicial del paro cardiaco240.

Pronóstico
Matías José Fosco, Diego Grajales-López y Darío 

Eduardo García

Los pacientes con RCE luego de un PCR-EH ingresan 
a hospitales para manejo posparo (ecocardiografía, an-
giografía coronaria, angioplastia coronaria e incluso, so-
porte circulatorio mecánico con dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda percutánea o ECMO). La implemen-
tación de este abordaje potencialmente mejora la sobre-
vida después del paro cardiaco, pero la mayoría de los 
pacientes aún tienen malos resultados debido a una le-
sión cerebral hipóxica antes de la admisión241. Por otra 
parte, las características sugestivas de mala evolución 
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neurológica se retrasan generalmente hasta 72 horas 
después de la admisión, habiendo sido aplicados ya gran 
parte de los recursos. Hasta dos tercios de los pacientes 
con síndrome posparo mueren durante la internación, 
siendo asumido como motivo primario el neurológico in-
dependientemente de la condición cardiaca que motivara 
el paro cardiaco. En el 59-82% de los casos media la 
suspensión de las maniobras de sostén242.

El cuidado de pacientes con daño neurológico irre-
versible constituye por lo tanto una carga para el sis-
tema de salud, los familiares y la sociedad en general. 
En un marco de creciente complejidad de condiciones 
y patologías motivo de internación en los hospitales, la 
capacidad de predecir con certeza un pronóstico pobre 
(muerte o estado vegetativo) puede contribuir a la de-
cisión de limitar los cuidados médicos, suspender me-
didas de soporte vital o considerar la donación de 
órganos y tejidos. Los médicos deben procesar para 
ello factores previos, inherentes o posteriores al paro 
cardiaco en procura de predecir el éxito de la RCP68. 

Factores existentes previos al paro cardiaco

	 En pacientes adultos con paro cardiaco hospitalario, la 
existencia previa de ciertos factores para predecir pro-
nóstico, en comparación con la ausencia de estos, ¿es 
más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Fernan-
do, et al.68 (23 estudios de cohorte, 90,276 pacientes) 
se asociaron con menor probabilidad de sobrevida 
posterior a un paro cardiaco en el ámbito hospitalario: 
sexo masculino (OR: 0.73-0.95), edad > 60 años 
(OR: 0.40-0.62), neoplasia maligna activa (OR: 0.45-
0.71), insuficiencia cardiaca (OR: 0.56-0.68), enferme-
dad renal crónica terminal (OR: 0.40-0.78), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (OR: 0.58-0.72), diabetes 
mellitus (OR: 0.58-0.72) y sepsis (OR: 0.79-0.91) (Ane-
xo I, Tabla I.29).

Pesquise factores existentes previos al paro cardiaco 
para estimar resultados de la RCP.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia mode-
rada a muy baja.

Factores inherentes al paro cardiaco

Tiempo hasta la asistencia

El intervalo entre el colapso y la implementación de 
las maniobras, y el intervalo entre la implementación 
de las maniobras y el RCE están inversamente relacio-
nados con la probabilidad de sobrevivir a un paro 

cardiaco. La tasa de éxito de la desfibrilación disminuye 
un 7-10% por cada minuto de arritmia ventricular sos-
tenida, mientras que la inmediata aplicación de manio-
bras de RCP atenúa al 3-4% la reducción del éxito de 
la desfibrilación por cada minuto transcurrido (Fig. 7). 
La RCP básica aumenta 2-3 veces las probabilidades 
de sobrevivir a un paro cardiaco presenciado, cualquie-
ra que sea el intervalo transcurrido hasta la desfibrila-
ción. Muchas víctimas de paro cardiaco por arritmia 
ventricular sobreviven en intacta condición neurológica 
cuando reciben inmediata RCP y dentro de los 5-10 
minutos, desfibrilación86.

	 En pacientes adultos con paro cardiaco hospitalario, la 
existencia de ciertos factores inherentes a este para pre-
decir pronóstico, en comparación con su ausencia, ¿es 
más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Fernan-
do, et al.68 (23 estudios de cohorte, 90,276 pacientes) 
se asociaron con mayor probabilidad de sobrevida pos-
terior a un paro cardiaco en el ámbito hospitalario, el 
paro cardiaco presenciado (OR: 2.17-3.38), paro car-
diaco bajo monitoreo (OR: 1.41-3.52), horario diurno 
(OR: 1.20-1.66) y ritmo inicial desfibrilable (OR: 3.78-
7.39), y con menor probabilidad de sobrevida, intuba-
ción durante el paro cardiaco (OR: 0.42-0.70) y duración 
de la RCP > 15 minutos (OR: 0.07-0.19) (Anexo I, 
Tabla I.29).

Pesquise factores inherentes al paro cardiaco para 
estimar resultados de la RCP.

Recomendación fuerte, certeza de evidencia mode-
rada a muy baja.

Calidad de la reanimación cardiopulmonar

La adecuada implementación de cada uno de los pri-
meros pasos de la asistencia del paro cardiaco (activa-
ción de la respuesta, maniobras de RCP y desfibrilación 
precoz) incrementan en más de tres veces las probabili-
dades de éxito en la RCP en ámbito extrahospitalario. Los 
sistemas que además aplican adecuadamente el soporte 
cardiaco avanzado y los cuidados posparo alcanzan ta-
sas de sobrevida de hasta el 50% en pacientes con paro 
cardiaco por arritmia ventricular presenciado86.

Entrenamiento de la comunidad

En una comunidad determinada, el impacto del inicio 
de RCP por parte de un testigo depende de la tasa de 
sobrevida de las víctimas que no reciben RCP por 
parte de testigos (y que depende de otros factores), 
siendo menor cuando la tasa basal es alta (OR: 
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0.71-2.11) que cuando es baja (OR: 2.57-9.78), con un 
número de víctimas necesarias de tratar con RCP por 
parte de testigos para salvar 1 vida de 24 y 36, res-
pectivamente. En igual sentido, los pacientes con PCR-
EH que reciben RCP por parte de testigos tienen 
estado neurológico favorable a los 30 días más fre-
cuentemente que aquellos que no reciben las manio-
bras (OR: 1.62-3.42). La frecuencia en que son 
administradas maniobras de RCP por parte de testigos 
a pacientes con PCR-EH varía a nivel mundial entre el 
1 y el 44%. En EE.UU. y Canadá menos de un tercio 
de las personas con PCR-EH recibe soporte básico por 
parte de testigos. Aun dentro de un mismo país (EE.
UU.), existe una significativa variabilidad en la provisión 
de este soporte con un rango de 10-65% según la lo-
calidad. El adecuado entrenamiento en medidas de 
soporte vital a los convivientes de pacientes con riesgo 
muerte súbita puede incrementar en más de cinco ve-
ces la sobrevida a un paro cardiaco ocurrido en el 
hogar. Por cada 30 personas entrenadas en RCP bá-
sica se salva una vida. El 35% de las personas con 
entrenamiento previo en RCP aplican soporte básico a 
una víctima de paro cardiaco, mientras que solamente 
el 5% de las personas sin entrenamiento previo lo ha-
cen. Por lo tanto, la difusión y el entrenamiento en 
técnicas de RCP entre la población debe ser una de 
las bases para el desarrollo de la estrategia general de 
manejo del paro cardiaco, y las potenciales barreras 
en ese sentido, salvadas (Tabla 22)86.

Programas de mejora

La aplicación de un proceso de mejora cualitativa 
continua al programa local de RCP podría impactar 
positivamente sobre sus resultados, tal como ocurre 
con el manejo de otras condiciones médicas críticas. 
En Arizona (EE.UU.) la sistemática implementación de 
cada uno de los componentes de la RCP mejoró la tasa 
de sobrevida del PCR-EH del 4% global y un 11% para 
paros presenciados con arritmia ventricular en 2005, al 
10 y 30%, respectivamente, en 2009. Expertos identi-
ficaron los elementos necesarios para mejorar la cali-
dad de asistencia a un PCR-EH por parte del sistema 
de salud (Tabla 23)86.

La RCP de mala calidad (masaje cardiaco con fre-
cuentes interrupciones, alta o baja frecuencia o falta 
de reexpansión torácica, e hiperventilación) influye ne-
gativamente sobre el pronóstico86. La evaluación de los 
protocolos de RCP contribuye a la retroalimentación de 
los equipos de salud en busca de mejores resultados. 
El intervalo de tiempo transcurrido entre sesiones de 
capacitación y práctica simulada se asocia de manera 
inversa con el nivel de resultados obtenidos en evalua-
ción247. El uso de tecnologías, como aplicativos de 
teléfonos inteligentes, o instrucciones vía telefónica por 
parte de un despachador pueden mejorar la calidad de 
la RCP248.

El registro danés de paro cardiaco hospitalario (The 
Danish in-hospital cardiac arrest registry 

Figura 7. Tasa de éxito de la desfibrilación según la intervención (curva A: desfibrilación aislada; curva 
B: desfibrilación precedida de reanimación cardiopulmonar básica) y el tiempo transcurrido desde el colapso hasta 
la intervención (curva A, adaptada de Larsen, et al., 1996243; curva B adaptada de Valenzuela, et al., 1997244).
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[DANARREST]) propone indicadores de proceso y re-
sultados para monitorear la calidad de atención de la 
RCP (Tabla 24)249.

Otro indicador de calidad es la tasa de readmisión 
a 30 días luego del alta posterior a un paro cardiaco, 
siendo factores de riesgo: internación > 11 días, en-
fermedad pulmonar crónica, insuficiencia cardiaca 
congestiva, insuficiencia renal, depresión y 
diabetes250.

Nivel de dióxido de carbono al final de la 
espiración (end-tidal CO2 [ETCO2]) 

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, el uso de los 
niveles de CO2 al final de la espiración para determinar 

pronóstico, en comparación con el no uso de este indica-
dor, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Paiva, 
et  al.46 (17 estudios de observación, 6,198 pacientes) 
el nivel inicial de CO2 al final de la espiración se asoció 
con RCE, > 10 mmHg (OR: 5.6-20.3) o > 20 mmHg 
(OR: 5.1-29.2) y SAH, > 10 mmHg (OR: 1.4-90.2) o > 
20 mmHg (OR: 3.6-53.4). Después de 20 minutos de 
RCP, un nivel de CO2 al final de la espiración < 10 
mmHg se asoció con probabilidad de RCE de 0.5% 
(Anexo I, Tabla I.30).

Considere incorporar la determinación de CO2 al final 
de la espiración, con niveles < 10 mmHg luego de 
20  minutos de RCP, como un criterio adicional para 
considerar la detención de maniobras.

Tabla 22. Barreras para la implementación de resucitación cardiopulmonar por parte de la población

Testigo Despachador

Reconocimiento del evento Llamado al servicio de emergencias Realización de maniobras Reconocimiento del evento 

Falta de reconocimiento del 
paro
Persona no familiar con la 
víctima o el escenario
Deseo de no involucrarse
Expectativa de que otro 
actuará primero

Desconocimiento del número
Falta de confianza en la autoridad o 
la policía
Barrera lingüística o física

Desconocimiento de las 
maniobras
Temor para realizarlas 
incorrectamente
Temor a conflicto legal
Escenario no seguro
Barrera lingüística o física
Temor de lesionarse 
(respiración boca a boca)

Pobre descripción por 
desconocimiento
Barrera lingüística o física
Falta de protocolo local

Adaptada de Sasson, et al., 2013245.

Tabla 23. Elementos necesarios del sistema de salud para la adecuada asistencia del paro cardiaco 
extrahospitalario

Componente Elemento

Dirección Monitoreo y reporte anual de incidencia y resultados
Integración del cuidado prehospitalario y hospitalario
Manejo de aspectos económicos 

Comunidad Resucitación por testigos
Acceso público a desfibriladores automáticos externos

Activación y despacho del sistema 
prehospitalario de emergencias médicas

Disponibilidad de un número para la activación centralizado
Rápida primera respuesta
Reanimación cardiopulmonar asistida por despachadores

Sistema prehospitalario de emergencias 
médicas

Reanimación cardiopulmonar de alta calidad
Desfibrilación temprana

Hospital Centros especializados para el manejo de pacientes posparo cardiaco
Plan de tratamiento multidisciplinario
Angioplastia coronaria temprana
Manejo de temperatura guiado por objetivos
Optimización hemodinámica precoz
Colocación de cardiodesfibrilador implantable

Adaptado de Neumar, et al., 2011246.
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Recomendación débil, certeza de evidencia muy baja.

Ultrasonido cardiaco 

El ultrasonido contribuye a identificar causas rever-
sibles de paro cardiaco y estimar el pronóstico15,26.

	 En pacientes adultos con paro cardiaco, el uso de ultra-
sonido cardiaco durante la reanimación cardiopulmonar 
para predecir resultados, en comparación con el no uso 
de este, ¿es más eficaz?

En la revisión sistemática y metaanálisis de Wu, et al.61 
(15 estudios, 1,695 pacientes) la detección de movimien-
to cardiaco espontáneo mediante ultrasonido durante la 
RCP tiene una sensibilidad del 72-99%, especificidad del 
63-91%, razón de probabilidad positiva 2.50-9.40 y razón 
de probabilidad negativa 0.01-0.39 para predecir RCE.

En la revisión sistemática y metaanálisis de Lalande, 
et al.62 (10 estudios, 1,486 pacientes) la detección de 
movimiento cardiaco espontáneo mediante ultrasonido 
durante la RCP tiene una sensibilidad del 38-79% (si 
asistolia, 8-60%; si actividad eléctrica sin pulso, 61-
87%), especificidad del 81-97%, razón de probabilidad 
positiva 3.21-14.71 y razón de probabilidad negativa 
0.12-0.60 para predecir RCE. La detección de movi-
miento cardiaco espontáneo en paro cardiaco por asis-
tolia se asoció con mejor pronóstico en RCE (OR: 
6.18-46.21), SIH (OR: 5.32-19.98) y SAH (OR: 3.01-
21.39) (Anexo I, Tabla I.31).

Considere utilizar ultrasonido cardiaco en el paro cardia-
co por asistolia o actividad eléctrica sin pulso para detec-
tar/descartar movimiento cardiaco espontáneo como un 
criterio adicional de predicción de buen/mal resultado. 

Recomendación débil, certeza de evidencia muy baja. 

Factores posteriores al paro

Marcadores neurológicos

Clínicos

El examen clínico neurológico es uno de los instru-
mentos más validados para establecer el pronóstico fun-
cional posterior a un paro cardiaco. Pierde validez ante 
ciertas condiciones clínicas asociadas (shock, hipoten-
sión, hipoxemia, alteraciones metabólicas, hipotermia) y 
tratamientos administrados (analgesia, sedación, blo-
queo neuromuscular, hipotermia). La conservación de 
algún tipo de actividad neurológica inmediatamente des-
pués de la RCP implica buen pronóstico. Sin embargo, 
la ausencia de funciones neurológicas < 24 horas des-
pués del RCE no es un marcador seguro de pronóstico 

pobre. La máxima confiabilidad del examen neurológico 
para predecir mal pronóstico se alcanza recién al tercer 
día del RCE. En pacientes comatosos no tratados con 
hipotermia deben evaluarse: reflejo pupilar a la luz y 
corneal, reflejos vestibulo-oculares y Escala de coma de 
Glasgow luego de 72 horas de retorno sostenido de la 
circulación espontánea, y diariamente a partir de enton-
ces. De estos, la ausencia conjunta de reflejos pupilar y 
corneal es el hallazgo más confiable (Tabla 25)86.

Las convulsiones (24-44% de los pacientes posparo) 
y las mioclonías se asocian también con pobre pronós-
tico neurológico, aun cuando algunos fenotipos pueden 
responder a tratamiento agresivo. Deben ser diferencia-
dos de otros movimientos alterados y/o automáticos no 
convulsivos (distonía, parkinsonismo, tics, temblor, ate-
tosis), también presentes en esta etapa. Los valores de 
presión arterial media durante las primeras 2 horas 
posteriores al RCE se correlacionan positivamente con 
el pronóstico neurológico86,242. 

Complementarios

Estudios neurofisiológicos

Los estudios complementarios contribuyen a la evalua-
ción clínica. Los potenciales evocados somatosensoriales 
no son afectados por la medicación administrada. En au-
sencia de tratamiento con hipotermia, la respuesta nula 
bilateral cortical N20 en los potenciales evocados soma-
tosensoriales del nervio mediano ≥ 24 horas después del 
paro cardiaco tiene una tasa de falsos positivos del 0-3% 

Tabla 24. Indicadores de calidad de un programa de 
atención del paro cardiaco hospitalario

Tipo Indicador Objetivo*

Proceso Inicio por testigo ≥ 85%

Proceso Monitoreo electrocardiográfico ≥ 65%

Proceso Tiempo reconocimiento del 
PCR-inicio de RCP ≤ 1 minuto

≥ 90%

Proceso Tiempo reconocimiento del 
PCR-primer análisis del ritmo ≤ 2 
minutos 

≥ 90%

Resultado Retorno de la circulación 
espontánea 

≥ 55%

Resultado Sobrevida a 30 días ≥ 30%

Resultado Sobrevida a 1 año ≥ 20%

PCR: paro cardiaco; RCP: reanimación cardiopulmonar.
*Pacientes que alcanzan el indicador sobre la totalidad de pacientes que reciben 
reanimación cardiopulmonar en el hospital para un periodo dado. 
Adaptada de Andersen, et al., 2019249.
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para determinar mal pronóstico. En ausencia de sedación, 
bloqueo neuromuscular, hipoxemia, hipotensión o hipoter-
mia, el hallazgo de supresión generalizada de la actividad 
< 20 µV, patrón de supresión con actividad epiléptica 
generalizada o complejos periódicos difusos sobre una 
base plana en un electroencefalograma en pacientes co-
matosos a las 24-72 horas del RCE marca pronóstico 
neurológico pobre, con una tasa de falsos positivos del 
1-11%. En pacientes tratados con hipotermia posterior a 
un paro cardiaco, la tasa de falsos positivos para mal 
pronóstico del hallazgo de actividad epiléptica maligna en 
el electroencefalograma es de 1-31%86.

Imágenes

Lesiones corticales y subcorticales extensas en la 
resonancia magnética se asocian con mal pronóstico 
neurológico. La relación de unidades Hounsfield entre 
materia gris y materia blanca y la descripción estructu-
ral en la tomografía computarizada aportan información 
pronóstica. Otros métodos menos estudiados son la 
tomografía por emisión de positrones, la arteriografía 
cerebral y el Doppler transcraneal. Las neuroimágenes 
están sistemáticamente indicadas ante la sospecha de 
enfermedades neurológicas orgánicas como conse-
cuencia o causa del paro cardiaco (lesiones ocupantes 
de espacio, ictus, hemorragia subaracnoidea)86.

Marcadores sistémicos

Clínicos

La hipertermia posparo (> 37.6 ºC) se asocia a mala 
evolución86. 

Complementarios

Bioquímicos

Los marcadores séricos de mal pronóstico en el perio-
do posparo cardiaco son inespecíficos, sirviendo para el 
monitoreo sistémico del paciente (glucosa, lactato, crea-
tinina, enzimas hepáticas, coagulación, citocinas)86.

Reglas de predicción

Se han desarrollado diferentes puntuaciones para 
predecir resultado neurológico posterior a un PCR-EH 
y optimizar el uso de recursos: MIRACLE2

241 (Tabla 26), 
OHCA251 (Paro Cardiaco Extrahospitalario, Out-of-Hos-
pital Cardiac Arrest), TTM252 (Manejo de Temperatura 
por Objetivo, Target Temperature Management) y 
CAHP253 (Pronóstico Hospitalario del Paro Cardiaco, 
Cardiac Arrest Hospital Prognosis). 

La puntuación MIRACLE2 presentó adecuada discrimi-
nación (ABC: 0.84-0.91), superior a las de las puntuacio-
nes OHCA (ABC: 0.82-0.84) y CAHP (ABC: 0.86-0.87) y 
similar a la de la puntuación TTM (ABC: 0.88-0.89)241.

Reanimación cardiopulmonar, educación 
y rol de la simulación

Salvador Espinosa-Ramírez

La simulación es una herramienta para transferir ha-
bilidades técnicas y no técnicas (toma de decisiones, 
cognición, equipo y gestión de recursos), en un entorno 
seguro y análogo a la práctica profesional254-257. El in-
forme «Errar es humano» (To err is Human) concluyó 
que el 70% de los eventos adversos se deben al factor 
humano, habilidades no técnicas o «blandas», recomen-
dando entrenamiento interdisciplinario de los equipos en 
gestión de situaciones de alto riesgo258. El programa de 
Gestión de Recursos de Tripulación/Cabina (Crew/Coc-
kpit Resource Management [CRM]) en comunicación 
eficiente, conciencia situacional, resolución de proble-
mas, toma de decisiones y trabajo en equipo para la 
aviación259, fue posteriormente adaptado al campo de 
la salud, para mejorar el trabajo en equipo y reducir los 
errores260. Varios programas estandarizados (Manejo de 
Recursos en Crisis [Crisis Resource Management]261,262, 
MedTeams263, TeamStepps256 y Manejo de Recursos en 
Crisis-Emergencia [Emergency-Crisis Resource Mana-
gement E-CRM])262 abordan los factores que contribu-
yen a eventos adversos evitables (falibilidad humana, 
complejidad, deficiencias de los sistemas, vulnerabilidad 
de las barreras defensivas)264.

Tabla 25. Falla en la predicción de pronóstico neurológico 
pobre por parte de hallazgos neurológicos ≥ 72 horas 
después del retorno de la circulación espontánea

 Hallazgo Frecuencia de falsos 
positivos, intervalo de 

confianza del 95%

Ausencia de reflejos del tronco o 
puntuación motora de la Escala de 
Coma de Glasgow ≤ 2

0-3%

Escala de Coma de Glasgow < 5 0-6%

Ausencia del reflejo pupilar a la luz 
o del corneal

0-9%

Ausencia de respuesta motora al 
dolor

2-9%

 Adaptada de Fosco, 201486. 
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Diferentes instancias (zonas) son definidas en el en-
trenamiento por simulación (Tabla 27):
–	Zona 0, retroalimentación automática sobre una ha-

bilidad técnica personal por parte de los simuladores 
(p. ej., frecuencia y profundidad de las compresiones 
torácicas)265-267.

–	Zona 1, desarrollo y fijación del «qué» y el «cómo» 
de una habilidad técnica personal (p. ej., apertura de 
la vía aérea)265.

–	Zona 2, desarrollo y fijación del «qué», el «cómo» y 
el «cuándo» de una habilidad total o parcial en equi-
po (p. ej., código de paro) y análisis sobre su 
rendimiento265.

–	Zona 3, entrenamiento del trabajo en equipo, re-
flexión (debriefing) (idealmente, estructurada267,268) 
sobre el desarrollo de este, análisis del «porqué» de 
las acciones, entendimiento del modelo mental y 
propuestas de mejora265.
La simulación debe procurar fidelidad física (escena-

rio), emocional (sentimientos del entrenando al ingresar 
al escenario) y conceptual (nivel de recreación de la 
situación clínica real)269. Es además pertinente el en-
trenamiento en comunicación centrada en la persona 
(paciente y familia) para contener y transmitir malas 
noticias, y en resolución de potenciales dilemas éticos 
durante la RCP. 

Abreviaturas

ABC área bajo la curva

ABCDE airway, breathing, circulation, disability, 
exposure (evaluación de la vía aérea, 
ventilación, circulación, neurológica y 
exposición)

AC angiografía coronaria

ACTP angioplastia coronaria transluminal 
percutánea 

ACV accidente cerebrovascular

AESP actividad eléctrica sin pulso

AGP procedimientos generadores de aerosoles 
(AGP, por sus siglas en inglés)

AHA American Heart Association

AOR OR (odds Ratio) ajustado

Tabla 26. Factores asociados con pronóstico en paro 
cardiaco extrahospitalario (puntuación MIRACLE2)

Factor Puntos

Edad (años) 60-80 1

> 80 3

Paro cardiaco no presenciado 1

Ritmo inicial no pasible de desfibrilación 1

Cambios en los ritmos intraparocardiaco 1

Pupilas no reactivas 1

Uso de adrenalina 2

pH < 7.20 1

Puntaje Riesgo Mal pronóstico (%)

≤ 2 puntos Bajo 5.6%

3-4 puntos Medio 55.4%

≥ 5 puntos Alto 92.3%

La puntuación MIRACLE2 presentó adecuada discriminación (ABC: 0.84-0.91), 
superior a las de las puntuaciones OHCA (ABC: 0.82-0.84) y CAHP (ABC: 0.86-0.87) 
y similar a la de la puntuación TTM (ABC: 0.88-0.89)241.
Adaptada de Pareek, et al., 2020241.

Tabla 27. Habilidades prácticas de la reanimación 
cardiopulmonar y zonas de simulación

Zonas de 
simulación

Habilidades

0 Compresiones torácicas

Ventilación

1 Reconocimiento del nivel de consciencia

Apertura de la vía aérea (manual y dispositivos)

Comprobación de la respiración

Llamada a los servicios de emergencia

Compresiones torácicas

Ventilación con dispositivo bolsa-máscara

Monitorización

Desfibrilador automático externo

Desfibrilador manual

Acceso intravenoso

Acceso intraóseo

Diagnóstico y manejo de arritmias

Fármacos y fluidos

Código Mega o simulación de casos clínicos

2 Código Mega o simulación de casos clínicos

3 Trabajo en equipo

Adaptada de Roussin, et al., 2017265.
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ARC Australian Resuscitation Council

ATP adenosina trifosfato

AV arritmia ventricular

BRDH bloqueo de la rama derecha del haz de His 

BVM bolsa-válvula-máscara

CAHP Pronóstico Hospitalario del Paro Cardiaco, 
Cardiac Arrest Hospital Prognosis

CAIC Canadian Association of Interventional 
Cardiology

CARES Cardiac Arrest Registry to Enhance 
Survival

CART evaluación de riesgo de paro 
cardiorrespiratorio (cardiac arrest risk 
triage) 

CCCCS Canadian Cardiovascular Critical Care 
Society

CCG cinecoronariografía 

CCS Canadian Cardiovascular Society

CE-RCP centros especializados en RCP

CNE-RCP centros no especializados en RCP

CO2 dióxido de carbono

COVID-19 coronavirus disease 2019, enfermedad por 
coronavirus 2019

CRD Centro de revisiones y diseminación

CRM Crew/Cockpit Resource Management [CRM]

DA-CPR RCP asistida por despachador

DANARREST registro danés de paro cardiaco en el 
hospital

DEA desfibrilador externo automático

DESA desfibrilador externo semiautomático

DRA diferencia de riesgo ajustada

DSG dispositivo supraglótico

E especificidad

E. estudio

E. obs. estudio observacional

EC enfermedad coronaria

ECA ensayo clínico aleatorizado
ensayo controlado y aleatorizado

ECC

ECG electrocardiograma 

ECMO oxigenación por membrana extracorpórea 

ECV enfermedad cardiovascular

EE.UU. Estados Unidos

ENA estado neurológico al alta

EPP equipo de protección personal

ERC European Resuscitation Council

ERR equipo de respuesta rápida

ESC Sociedad Europea de Cardiología 

ETCO2 dióxido de carbono al final de la espiración

FC frecuencia cardiaca

FEVI fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo

FLAME Federación Latinoamericana de Medicina 
de Emergencias

FR frecuencia respiratoria

FV fibrilación ventricular 

FVI fibrilación ventricular idiopática

GRACE Global Registry of Acute Coronary Events

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation

HEPA high efficiency particulate air, alta 
eficiencia para partículas de aire

HMEF heat and moisture exchanging filter, filtro 
intercambiador de calor y humedad

HSFC Heart and Stroke Foundation of Canada

HT-EH hipotermia en el prehospitalario

IAMEST infarto agudo de miocardio con elevación 
del ST

IAMSEST infarto agudo de miocardio sin elevación 
del ST

IC intervalo de confianza 

ICP intervención coronaria percutánea

IET intubación endotraqueal

ILCOR International Liaison Committee on 
Resuscitation

INA integridad neurológica al alta

IOT tamaño óptimo de información

LILACS Sistema Latinoamericano y del Caribe de 
Información en Ciencias de la Salud

lpm latidos por minuto

LR (–) likelihood ratio negativa, probabilidad 
negativa 

LR (+) likelihood ratio positiva, probabilidad 
positiva 

MA metaanálisis
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MERS síndrome respiratorio del Oriente Medio, 
Middle East Respiratory Syndrome 

MEWS Modified Early Warning Score

MIRACLE2

MS muerte súbita 

nd

NEWS National Early Warning Score

NIS sobrevida neurológicamente intacta

NYHA New York Heart Association 

OHCA Paro Cardiaco Extrahospitalario, Out-of-
Hospital Cardiac Arrest

OMS Organización Mundial de la Salud

ONIR orden de no intento de reanimación

OR odds ratio, razón de momios

PaCO2 presión arterial de dióxido de carbono

PAD programa de desfibrilación de acceso 
público

PAS presión arterial sistólica

PCR paro cardiorrespiratorio

PCR-EH paro cardiorrespiratorio extrahospitalario

PCR-IH paro cardiorrespiratorio intrahospitalario

PDAP Programas de Desfibrilación de Acceso 
Público 

PFP puntos finales primarios 

PFS puntos finales secundarios

PICO Paciente-Población/Intervención/
Comparación/Resultado (Outcome)

PPC presión de perfusión coronaria

PP-MSC prevención primaria de la muerte súbita 
cardiaca

PS-MSC prevención secundaria de la muerte súbita 
cardiaca

QTc QT corregido 

RCE retorno de la circulación espontánea

RCP reanimación cardiopulmonar

RCP-T reanimación cardiopulmonar por testigos

RM resonancia magnética

ROC Resuscitation Outcomes Consortium

ROC área bajo la curva

RR riesgo relativo
razón de riesgo

RS revisión sistemática

RS-MA revisión sistemática-metaanálisis

S sensibilidad

s segundos

SAH sobrevida al alta hospitalaria 

SAH-BEN sobrevida alta hospitalaria con buen 
estado neurológico 

SaO2 saturación arterial de oxígeno

SARS-CoV-2 severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2, coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave

SBEN sobrevida con buen estado neurológico

SBEN-12m sobrevida con buen estado neurológico a 
12 meses

SBEN-1m sobrevida con buen estado neurológico al 
mes

SBEN-3m sobrevida con buen estado neurológico a 
3 meses

SCA síndrome coronario agudo 

SCAEST síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

SCASEST síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST 

ScVO2 Saturación de Oxigeno Venoso
Central (ScVO2)

SD desviación estándar

SEM sistema de emergencias médicas

SIH sobrevida al ingreso hospitalario

SO2 saturación de oxígeno

SpO2 saturación periférica de oxígeno

SV signo vital

SVA soporte vital avanzado 

SVB soporte vital básico 

TAM tensión arterial media

TAS tensión arterial sistólica

TC tomografía computarizada 

TSA trial sequential analysis

TTM Manejo de Temperatura por Objetivo, 
Target Temperature Management

TV taquicardia ventricular 

TVP taquicardia ventricular polimórfica 

TVSP taquicardia ventricular sin pulso

UCI unidad de cuidados intensivos
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US ¿ultrasonido?

VA Vía aérea

VAA vía aérea avanzada

VAB vía aérea básica

VBM ventilación bolsa-mascara

VD ventrículo derecho 

VI ventrículo izquierdo

VPN valor predictivo negativo

VPP valor predictivo positivo

vs. versus

Conflicto de intereses

Ninguno de los participantes (autores o revisores) 
declaró conflicto de intereses durante el desarrollo del 
consenso.

Financiamiento 

Ninguno de los participantes cobró honorarios por el 
desarrollo del consenso.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.
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Anexos suplementarios

Anexo I. Análisis de la calidad de la evidencia 

Darío Eduardo García, Matías José Fosco, Agustín Julián-Jiménez, Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María Ramírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Helio Pen-
na-Guimarães, Salvador Espinosa-Ramírez

Tabla I.1. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, un sistema de despacho que proporcione a legos instrucciones telefónicas de reanimación 
cardiopulmonar, en comparación con un sistema de despacho que no las proporcione, ¿es más eficaz? 

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

RCP asistida 
por 
despachador

RCP no 
asistida por 
despachador

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida al ingreso hospitalario (SIH)

1 16,,3,* Estudios 
observacionales 

Serio †,c,§,¶ No es serio No es serio No es serio Ninguno 4 108/673 
(16.0%) 

263/1,820 
(14.5%) 

OR: 0.97
(0.70 a 1.34) 

4 menos por 
1,000

(de 39 menos a 
40 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida al alta hospitalaria (SAH)

1 16,160,** Estudios 
observacionales 

Serio † No es serio No es serio No es serio Ninguno 254/2,689 
(9.4%) 

185/2,599 
(7.1%) 

OR: 1.33
(1.07 a 1.66) 

21 más por 
1,000

(de 5 más a 42 
más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Recuperación circulación espontánea (RCE)

1 16,162,67,* Estudios 
observacionales 

Serio †,‡,§,¶ No es serio No es serio No es serio Ninguno 210/673 
(31.2%) 

482/1,820 
(26.5%) 

OR: 1.14
(0.88 a 1.48) 

26 más por 
1,000

(de 24 menos a 
83 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida con buen estado neurológico (SBEN)

1 16,160,** Estudios 
observacionales 

Serio †,††,‡‡,§§,¶¶ No es serio No es serio No es serio Ninguno 95/2,689 
(3.5%) 

55/2,599 
(2.1%) 

OR: 1.67
(1.13 a 2.45) 

14 más por 
1,000

(de 3 más a 29 
más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico al mes (SBEN 1m)

2 16,67 Estudios 
observacionales 

Serio †,***,††† No es serio No es serio No es serio Ninguno SBEN 1m: Ajustado: 2 E. obs., n = 6,799 ptes. OR: 1.47 (IC 
95%: 1.03 a 2.07)

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Ajustado por provisión de RCP por legos, periodo de estudio, tiempo de respuesta y uso de un dispositivo mecánico de RCP. 
†Riesgo de no control adecuado de confundidores. 
‡Falla para recuperar todas las grabaciones de audio de las intervenciones (30%).
§Método de reclutamiento no claro. 
¶Falta de datos de comparación datos basales de pérdidas de seguimiento y de participantes. 
**Ajustado por sexo, hora del evento, testigo, lugar, tiempo de respuesta, tiempo de transporte prehospitalario, desfibrilación por servicios médicos de emergencia, ECG primario, intubación endotraqueal, vía aérea con máscara laríngea y nivel del 
departamento de emergencias. 
††No descrito tamaño muestral. 
‡‡Es posible que no se hayan controlado todos los factores de confusión tras la reanimación. 
§§La RCP y los proveedores de SEM no se midieron por completo, por lo que podría haber riesgo de sesgo de resultados. 
¶¶Uso de datos recopilados retrospectivamente de variables importantes que se clasificaron como desconocidas o faltantes, lo que podría haber causado sesgo de clasificación errónea. 
***Fallas en el seguimiento. 
†††Riesgo de los expuestos y en los resultados.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: razón de momios; RCP: reanimación cardiopulmonar; ECG: electrocardiograma; SEM: Sistema de Emergencias Médicas.
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Tabla I.2. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con bolsa-máscara, en comparación con la intubación orotraqueal, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Vía aérea 
básica

Vía aérea 
avanzada

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida a 28 días (ventilación bolsa-máscara vs. VAA)

1 16,175 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio †, ‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 55/1,018 
(5.4%) 

54/1,022 (5.3%) RR: 1.02
(0.71 a 1.47) 

1 más por 1,000
(de 15 menos a 25 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico a 28 días (ventilación bolsa-máscara vs. VAA)

1 16,175 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio †, ‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 35/1018 
(3.4%) 

37/1022 (3.6%) RR: 1.03
(0.68 a 1.55) 

1 más por 1,000
(de 12 menos a 20 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

*El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento 
†Solo pacientes con PCR-EH, por lo que puede diferir el manejo en PCR-IH 
‡Uso solo de VBM 
§Estudio de no inferioridad 1% 
¶Cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño): sesgo ALTO. Debido a la naturaleza de la intervención, el cegamiento del personal no fue posible. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; VAA: vía aérea avanzada; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; PCR-IH: paro cardiorrespiratorio intrahospitalario; VBM: ventilación Bolsa-Mascara

Bibliografía
	 16	 Soar J, Maconochie I, Wyckoff MH, Olasveengen TM, Singletary EM, Greif R, et al. 2019 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommen-

dations. Circulation. 2019;140:1-55. 
	 175	 Jabre P, Penaloza A, Pinero D, Duchateau FX, Borron SW, Javaudin F, et al. Effect of bag-mask ventilation vs. endotracheal intubation during cardiopulmonary resuscitation on neurological outcome after out-of-hospital car-

diorespiratory arrest a randomized. JAMA. 2018;319(8):779-87.

Tabla I.3. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con dispositivos supraglóticos (tubo laríngeo), en comparación con la intubación 
orotraqueal, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Tubo 
laríngeo

Intubación 
endotraqueal

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida a 72 h (TL vs. IOT)

1 16,176 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
1,*,†,‡,§,¶

No es serio No es serio No es serio Ninguno 275/1,505 
(18.3%) 

230/1,495 (15.4%) RR: 1.18
(1.01 a 1.39) 

28 más por 1,000
(de 2 más a 60 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida al alta hospitalaria (TL vs. IOT)

1 16,176 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
*,†,‡,§,¶

No es serio No es serio No es serio Ninguno 163/1,504 
(10.8%) 

121/1,495 (8.1%) RR: 1.33
(1.07 a 1.67) 

27 más por 1,000
(de 6 más a 54 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Retorno circulación espontánea (TL vs. IOT)

1 16,45,176 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
*,†,‡,§,¶

No es serio No es serio No es serio Ninguno 420/1,504 
(27.9%) 

365/1,499 (24.3%) RR: 1.15
(1.02 a 1.29) 

37 más por 1,000
(de 5 más a 71 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico (TL vs. IOT)

1 16,45,176 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
*,†,‡,§,¶

No es serio No es serio No es serio Ninguno 107/1,504 
(7.1%) 

75/1,495 (5.0%) RR: 1.42
(1.07 a 1.89) 

21 más por 1,000
(de 4 más a 45 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Falta cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
†Riesgo de falta de cegamiento de la evaluación de resultados (sesgo de detección). 
‡Realizado bajo protocolos clínicos existentes, sin una capacitación adicional o un monitoreo de mejora de la calidad. 
§La concesión de la subvención influyó en muchos elementos de los diseños de estudio, como la limitación del tamaño de muestra disponible. 
¶Mayoritariamente se usó el TL y no en otras DSG. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; TL: tubo laríngeo; IOT: intubación orotraqueal; DSG: Dispositivo Supraglotico.
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Tabla I.4. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con dispositivos supraglóticos (mascara laríngea i-gel), en comparación con la 
intubación orotraqueal, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

DSG IET Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida al alta con buen estado neurológico o 30 días (I-gel vs. VAA)

1 16,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 392/4,882 
(8.0%) 

372/4,407 
(8.4%)

RR: 0.95 
(0.83 a 1.09)

4 menos por 
1,000

(de 14 menos a 
8 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Muerte en la escena (i-gel vs. IET)

1 16,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 2,623/4,882 
(53.7%) 

2,488/4,407 
(56.5%)

RR: 0.96
(0.87 a 1.07)

17 menos por 
1,000

(de 39 más a 0 
menos) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida 72 h (i-gel vs. IET)

1 16,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 664/4,872 
(13.6%) 

575/4,395 
(13.1%)

RR: 1.04
(0.94 a 1.16) 

5 más por 1,000
(de 8 menos a 

21 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida al ingreso hospitalario (i-gel vs. IET)

1 16,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 1,033/2,259 
(45.7%) 

861/1,919 
(44.9%)

RR: 1.02
(0.95 a 1.09) 

9 más por 1,000
(de 22 menos a 

40 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja

Crítico 

Retorno circulación espontánea (i-gel vs. IET)

1 16,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 1,495/4,880 
(30.6%)

1,249/4,404 
(28.4%)

RR: 1.08
(1.01 a 1.15) 

23 más por 1,000
(de 3 más a 43 

más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Falta cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
†Diferente nivel de experiencia en el personal de ambos grupos, lo que podría resultar en confusión por indicación. 
‡Desequilibrio en el número de pacientes en los 2 grupos.
§Entrecruzamiento importante entre grupos. 
¶Los paramédicos participantes fueron voluntarios y sus habilidades pueden no ser representativas de quienes eligieron no participar en el estudio. 
**Los hallazgos pueden no ser aplicables en países con provisión de SEM sea por un médico o otro dispositivo de vía aérea supraglótica. 
††Solo se centró en el uso de i-gel y no en otras DSG. 
‡‡Riesgo de falla de mecanismo de ocultación de la asignación (sesgo de selección). 
§§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento 
¶¶Solo pacientes con PCR-EH, por lo que puede diferir el manejo en PCR-IH. 
***Uso solo de VBM. 
†††Estudio de no inferioridad 1%. 
‡‡‡Cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño): sesgo ALTO. Debido a la naturaleza de la intervención, el cegamiento del personal no fue posible. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; VAA: vía aérea avanzada; IET: intubación endotraqueal; DSG: dispositivo supraglótico; SEM: sistema de emergencias médicas; DSG: Dispositivo Supraglotico; paro cardiorrespiratorio 
extrahospitalario; PCR-IH: paro cardiorrespiratorio intrahospitalario; VBM: ventilación Bolsa-Mascara.
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Tabla I.5. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la ventilación con dispositivos supraglóticos (mascara laríngea i-gel), en comparación con la 
intubación orotraqueal, ¿es más segura?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

VA básica 
(máscara laríngea)

VA 
avanzada

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Intentos de inserción múltiples (> 3) prehospitalario

116,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy 
serio*,†,‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

No es serio fuerte asociación 61/1,352 (4.5%) 245/1,299 
(18.9%) 

RR: 0.24
(0.18-0.31) 

143 menos por 1,000
(de 155 menos a 130 

menos) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Importante 

Intubación fallida en el primer intento prehospitalario

116,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy 
serio*,†,‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

No es serio fuerte asociación 159/1,353 (11.8%) 573/1,299 
(44.1%) 

RR: 0.27
(0.23-0.31) 

322 menos por 1,000
(de 340 menos a 304 

menos) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Importante 

Desplazamiento dispositivo de la vía aérea prehospitalario

116,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy 
serio*,†,‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 10/1,353 (0.7%) 24/1,299 
(1.8%) 

RR: 0.40
(0.19-0.83) 

11 menos por 1,000
(de 15 menos a 3 

menos) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

Inadecuada ventilación prehospitalización

116,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy 
serio*,†,‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 25/1,353 (1.8%) 8/1,299 
(0.6%) 

RR: 3.00
(1.36-6.63) 

12 más por 1,000
(de 2 más a 35 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

Neumotórax hospitalario

116,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy 
serio*,†,‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 17/485 (3.5%) 30/428 
(7.0%) 

RR: 0.24
(0.18-0.31) 

53 menos por 1,000
(de 57 menos a 48 

menos) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

Neumonía aspirativa hospitalaria

116,177 Ensayos 
aleatorizados 

Muy 
serio*,†,‡,§,¶

No es serio No es 
serio 

Serio** Ninguno 120/400 (30.0%) 89/400 
(22.3%) 

RR: 1.17
(0.92-1.49) 

38 más por 1,000
(de 18 menos a 109 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Importante 

*Falta cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
†Riesgo de falta de cegamiento de la evaluación de resultados (sesgo de detección). 
‡Realizado bajo protocolos clínicos existentes, sin una capacitación adicional o un monitoreo de mejora de la calidad. 
§La concesión de la subvención influyó en muchos elementos de los diseños de estudio, como la limitación del tamaño de muestra disponible. 
¶Solo se centró en el uso de TL y no en otras DSG.
**El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; VA: vía aérea; TL: tubo laríngeo; DSG: dispositivo supraglotico.
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Tabla I.6. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de compresiones torácicas manuales continuas, en comparación con la aplicación 
de compresiones torácicas manuales convencionales, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

RCP 
convencional

RCP solo 
compresiones

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida alta hospitalaria 

3 71 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio 1,*,†

No es serio No es serio No es serio Ninguno 178/1,531 
(11.6%) 

211/1,500 
(14.1%) 

RR: 1.21
(1.01 a 1.46) 

30 más por 1,000
(de 1 más a 65 

más) 

⨁⨁⨁⨁
Alta 

Crítico 

Sobrevida ingreso hospitalario

1 71 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio 1,*,†

No es serio No es serio Serio * Ninguno 95/279 (34.1%) 97/241 (40.2%) RR: 1.18
(0.94 a 1.48) 

72 más por 1,000
(de 24 menos a 

193 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida al alta buen estado neurológico

1 71 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio 1,*,†

No es serio No es serio Serio * Ninguno 73/633 (11.5%) 94/653 (14.4%) RR: 1.25
(0.94 a 1.66) 

36 más por 1,000
(de 9 menos a 95 

más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

*El intervalo de confianza del 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
†Cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño): sesgo ALTO. Debido a la naturaleza de la intervención, no fue posible el cegamiento del personal. No se cree que esto haya sido afectado por los resultados de la sobrevida. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Bibliografía
	 71	 Zhan L, Yang LJ, Huang Y, He Q, Liu GJ. Continuous chest compression vs. interrupted chest compression for cardiopulmonary resuscitation of non- asphyxial out-of-hospital cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev. 

2017;3(3):1-48.

Tabla I.7. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de compresiones torácicas mecánicas, en comparación con la aplicación de 
compresiones torácicas manuales convencionales, ¿es más eficaz?

Certainty assessment Impacto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Sobrevida al ingreso hospitalario

4 48 Ensayos 
aleatorizados 

Serio 1,*,†,‡,§,¶ No es serio No es 
serio 

No es  
serio **

Ninguno 4 estudios (Dickinson 1998, Perkins 2015, Rubertsson 2014, 
Smekal 2011, 7,224 ptes.]), no hubo entre ambos grupos 
diferencias estadísticamente significativas. No fue posible 
metaanalizar por la heterogeneidad de los estudios.

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida al alta hospitalaria

7 48 Ensayos 
aleatorizados 

Serio 1,*,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio **,§§,¶¶ Ninguno 7 ECA (8,067 ptes.): 1 estudio mostró daño (Hallstrom 2006). 
RR: 0.59 (IC 95%: 0.36 a 0.97), 4 sin diferencias 
estadísticamente significativas (Robertsson 2014, Smekel 
2011, Taylor 1978, Wik 2014), 2 mostraron beneficio (Gau 
2016, RR: 3.01, IC 95%: 1.04 a 8.77; Lu 2010, RR: 2.21 IC 95%: 
1.18 a 4.17). No fue posible metaanalizar por 
heterogeneidad. 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 
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Tabla I.7. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de compresiones torácicas mecánicas, en comparación con la aplicación de 
compresiones torácicas manuales convencionales, ¿es más eficaz?

Certainty assessment Impacto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Retorno circulación espontánea

8 48 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡,§,¶,††,‡‡,*** Serio ††† No es 
serio 

No es 
 serio ‡‡‡

Ninguno 8 estudios (11,771 pacientes): 2 ECA mostraron beneficio 
(Gau 2016, RR: 1.92, IC 95%: 1,15 a 3,21;, Lu 2010, RR: 1.46, IC 
95%: 1.02 a 2.08), 1 mostró daño (Wik 2014, RR: 0.88, IC 95%: 
0.81 a 0.97) y 5 sin diferencias estadísticamente 
significativas (Dickinson 1998, Halperin 1993, Smekal 2011, 
Perkins 2015, Rubertsson 2014). No fue posible metaanalizar 
por heterogeneidad significativa.

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño): sesgo ALTO. Debido a la naturaleza de la intervención, no fue posible el cegamiento del personal. 
†Dickinson 1998. Mecanismo de ocultación de la asignación (sesgo de selección). 
‡Dickinson 1998. Sesgo cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
§Dickinson 1998. Sesgo cegamiento de la evaluación de resultados (sesgo de detección). 
¶Perkins 2015. Riesgo de sesgo por datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
**Estimadores de efecto muy variables entre los estudios. Los IC se solapan muy poco. Prueba de heterogeneidad significativa. 
††Gao 2016. Riesgo de sesgo en mecanismo de ocultación de la asignación (sesgo de selección). 
‡‡Hallstrom 2006. La distribución del hábito corporal fue diferente entre los grupos. Se incluyeron más participantes «delgados» y «mórbidamente obesos» en el grupo de compresión mecánica del tórax. 
§§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de una perjuicio de este con el tratamiento. 
¶¶No fue posible metaanalizar por heterogeneidad significativa. 
***Wilk 2014. Riesgo de sesgo por falta de cegamiento de la evaluación de resultados (sesgo de detección). 
†††Riesgo grave de inconsistencia. Los 3 estudios mostraron beneficio, 1 estudio mostraba daño y cuatro estudios sin diferencias. 
m. El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de una perjuicio de este con el tratamiento. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; ECA: ensayo clínico aleatorizado. 

Bibliografía
	 48	 Wang PL, Brooks SC. Mechanical vs. manual chest compressions for cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Aug 20;8(8):CD007260.

Tabla I.8. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de compresiones torácicas mecánicas, en comparación con la aplicación de 
compresiones torácicas manuales convencionales, ¿es más segura?

Certainty assessment Impacto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Fractura de esternón

7 48 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * No es serio No es 
serio 

Serio † Ninguno 7 ECA (7,469 pacientes). 6 ECA no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas, 1 ECA (Wilk 2014) aumento del riesgo 
(RR: 1.98, IC 95%: 1.33 a 2.94). No fue posible metaanalizar por 
heterogeneidad significativa.

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

Neumotórax - hemotórax

5 48 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * No es serio No es 
serio 

Serio † Ninguno 5 ECA (7,316 pacientes). Sin diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos.

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

Lesión órgano interno abdominal

5 48 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * No es serio No es 
serio 

Serio † Ninguno 5 ECA (7,337 pacientes). Sin diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. No fue posible metaanalizar por 
heterogeneidad de resultados.

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

*Riesgo grave de sesgo en todos los estudios incluidos. 
†El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; ECA: ensayo clínico aleatorizado.

Bibliografía
	 48	 Wang PL, Brooks SC. Mechanical vs. manual chest compressions for cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Aug 20;8(8):CD007260.
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Tabla I.9. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción de hipotermia en ámbito extrahospitalario luego del retorno de la circulación espontánea, 
en comparación con tratamiento convencional, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

HT 
prehospitalaria

Tratamiento 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida buen estado neurológico

10 49 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 508/2,129 
(23.9%) 

478/2,091 
(22.9%) 

RR: 1.04
(0.93 a 1.15) 

9 más por 1,000
(de 16 menos a 

34 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida alta hospitalaria

10 49 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 552/2,129 
(25.9%) 

537/2,091 
(25.7%) 

RR: 1.01
(0.92 a 1.11) 

3 más por 1,000
(de 21 menos a 

28 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
†Algunos ECA informaron alguna pérdida durante el seguimiento. 
‡Algunos ECA informaron sobre la pérdida durante el seguimiento después de la aleatorización. 
§Algunos estudios no recibieron la intervención completa. 
¶Algunos estudios no proporcionan información de tipo de intervención. 
**Considerable heterogeneidad en la instrumentación de la hipotermia, la mayoría informó medidas de enfriamiento de superficie, 1 ECA con solución fría, 1 ECA vía transnasal. 
††Algunos estudios iniciaron el enfriamiento intraparo mientras que otros lo hicieron después del RCE. 
‡‡La tasa de aplicación de enfriamiento prehospitalario varió en todos los estudios. 
§§El intervalo de confianza incluye la posibilidad de daño o beneficio clínicamente importante. 
¶¶Heterogeneidad entre los estudios. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; ECA: ensayo clínico aleatorizado; RCE: retorno de la circulación espontánea

Bibliografía
	 49	 Lindsay PJ, Buell D, Scales DC. The efficacy and safety of prehospital cooling after out-of-hospital cardiac arrest : a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2018;22(66):1-9.

Tabla I.10. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción en ámbito extrahospitalario de hipotermia luego del retorno de la circulación 
espontánea, en comparación con tratamiento convencional, ¿es más segura?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

HT 
prehospitalaria

Tratamiento 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Nuevo PCR

6 49 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 217/1,263 
(17.2%) 

181/1,274 
(14.2%) 

RR: 1.19
(1.00 a 1.42) 

27 más por 
1,000 (de 0 
menos a 60 

más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Edema pulmonar

9 49 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡,§,¶,**,††,‡‡ Serio ¶¶ No es 
serio 

Serio §§ Ninguno 382/2,086 
(18.3%) 

299/2,057 
(14.5%) 

RR: 1.12
(0.75 a 1.67) 

17 más por 
1,000 (de 36 
menos a 97 

más) 

⨁⨁⨁◯
Muy baja 

Importante 

*Riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
†Algunos ECA informaron alguna pérdida durante el seguimiento. 
‡Algunos ECA informaron sobre la pérdida durante el seguimiento después la aleatorización. 
§Algunos estudios no recibieron la intervención completa. 
¶Algunos estudios no se proporcionó información de tipo de intervención. 
**Considerable heterogeneidad en la instrumentación de la hipotermia, la mayoría informó medidas de enfriamiento de superficie, 1 ECA con solución fría, 1 ECA vía transnasal. 
††Algunos estudios iniciaron el enfriamiento intraparo mientras que otros lo hicieron después del RCE. 
‡‡La tasa de aplicación de enfriamiento prehospitalario varió en todos los estudios. 
§§El intervalo de confianza incluye la posibilidad de daño o beneficio clínicamente importante. 
¶¶Heterogeneidad entre los estudios. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; HT: hipotermia; ECA: ensayo clínico aleatorizado; RCE: retorno de la circulación espontánea.

Bibliografía
	 49	 Lindsay PJ, Buell D, Scales DC. The efficacy and safety of prehospital cooling after out-of-hospital cardiac arrest : a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2018;22(66):1-9.
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Tabla I.11. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la oxigenación con membrana extracorpórea, en comparación con el tratamiento convencional, ¿es 
más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de estudio Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

ECMO Tratamiento 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida buen estado neurológico a 12 meses 

5 34 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es 
serio 

No es serio fuerte 
asociación 

45/205 
(22.0%) 

20/225 (8.9%) RR: 2.43
(1.48 a 3.99) 

127 más por 1,000
(de 43 más a 266 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida a 12 meses 

6 34 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 65/248 
(26.2%) 

36/248 (14.5%) RR: 1.86
(1.29 a 2.68) 

125 más por 1,000
(de 42 más a 244 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida a 3-6 meses

3 34 Estudios 
observacionales 

No es 
serio *,†

No es serio No es 
serio 

No es serio fuerte 
asociación 

69/254 
(27.2%) 

26/254 
(10.2%) 

RR: 2.59
(1.71 a 3.93) 

163 más por 1,000
(de 73 más a 300 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico a 3 - 6 meses

6 34 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es 
serio 

No es serio fuerte 
asociación 

71/446 
(15.9%) 

27/606 (4.5%) RR: 4.21
(2.47 a 7.16) 

143 más por 1,000
(de 65 más a 274 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida a 30 días en pacientes con PCR-EH

3 34 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡ No es serio No es 
serio 

Serio § Ninguno 75/396 
(18.9%) 

66/396 (16.7%) RR: 1.18
(0.71 a 1.97) 

30 más por 1,000
(de 48 menos a 162 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida a 30 días en pacientes con PCR-IH

6 34 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,¶ No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 97/327 
(29.7%) 

152/1,100 
(13.8%) 

RR: 1.90
(1.43 a 2.52) 

124 más por 1,000
(de 59 más a 210 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida a 30 días en pacientes con PCR (IH + EH)

11 34 Estudios 
observacionales 

No es 
serio *,†,‡,¶

No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 191/770 
(24.8%) 

236/1,563 
(15.1%) 

RR: 1.60
(1.25 a 2.06) 

91 más por 1,000
(de 91 más a 160 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico a 30 días en pacientes con PCR-EH

3 34 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡ Serio ** No es 
serio 

No es serio fuerte 
asociación 

69/632 
(10.9%) 

23/565 (4.1%) RR: 3.93
(1.00 a 15.50) 

119 más por 1,000
(de 0 menos a 590 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico a 30 días en pacientes con PCR-IH

3 34 Estudios 
observacionales 

No es 
serio *,†,‡

No es serio No es 
serio 

No es serio fuerte 
asociación 

37/143 
(25.9%) 

18/143 (12.6%) RR: 2.02
(1.21 a 3.39) 

128 más por 1,000
(de 26 más a 301 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico a 30 días en pacientes con PCR (EH + IH)

7 50 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡ No es serio †† No es 
serio 

No es serio fuerte 
asociación 

114/795 
(14.3%) 

44/748 (5.9%) RR: 2.69
(1.63 a 4.46) 

99 más por 1,000
(de 37 más a 204 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Limitaciones en el diseño (riesgo de sesgo), tales como la ausencia de ocultamiento en la asignación y generación de la secuencia aleatoria. 
†Debido a la naturaleza de la intervención, el cegamiento del personal no fue posible. 
‡Reporte incompleto o ausencia de reporte de algunos desenlaces (riesgo de sesgo de informe). 
§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
¶Distribución diferente o asimétrica de pacientes entre ambas ramas (intervención/control). 
**Riesgo de heterogeneidad sustancial. 
††Riesgo de heterogeneidad moderada. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; PCR-IH: paro cardiorrespiratorio intrahospitalario.

Bibliografía
	 50	 Chen Z, Liu C, Huang J, Zeng P, Lin J, Zhu R, et al. Clinical efficacy of extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for adults with cardiac arrest: Meta-analysis with trial sequential analysis. Biomed Res Int. 2019:1-14.
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Tabla I.12. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, el traslado a un centro especializado en reanimación cardiopulmonar, en comparación con el 
traslado a un centro no especializado, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Los centros 
especializados en paro 

cardiorrespiratorio 
(CE-PCR)

Hospitales 
sin CE-PCR

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida con buen estado neurológico a 30 días

2 51 Estudios 
observacionales 

Serio *,† Serio ‡ No es 
serio 

Serio § Ninguno 771/15,830 (4.9%) 359/25,617 
(1.4%) 

OR: 2.92
(0.68 a 12.48) 

26 más por 
1,000

(de 4 menos 
a 137 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida al alta hospitalaria con buen estado neurológico

2 51 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,¶ Serio ** No es 
serio 

Serio § Ninguno 553/3,086 (17.9%) 47/584 
(8.0%) 

OR: 2.22
(1.74 a 2.84) 

82 más por 
1,000

(de 52 más a 
119 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida a 30 días

2 51 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,¶,†† Serio ‡ No es 
serio 

Serio § Ninguno 269/998 (27.0%) 123/1,695 
(7,256.6%) 

OR: 2.14
(0.73 a 6.29) 

1,000 menos 
por 1,000
(de 1,000 
menos a 

1,000 menos) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida alta hospitalario

5 51 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,¶ Serio ‡ No es 
serio 

No es serio Ninguno 1843/7,545 (24.4%) 587/4,117 
(14.3%) 

OR: 1.85
(1.46 a 2.24) 

93 más por 
1,000

(de 53 más a 
129 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Importante 

*Diseño de estudio no aleatorizado; estudios de cohorte basados en el registro. 
†Limitaciones en el diseño (riesgo de sesgo), tales como la ausencia de ocultamiento en la asignación y generación de la secuencia aleatoria. 
‡Prueba de heterogeneidad significativa. 
§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
¶Distribución diferente o asimétrica de pacientes entre ambas ramas (intervención/control). 
**Estimadores de efecto muy variables entre los estudios. Los IC se solapan muy poco. 
††Diferencia en el tiempo de respuesta de los SEM, tiempos de transferencia (hospitalario, lugar del PCR, urbano/rural). 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: razón de momios; SEM: sistema de emergencias médicas; PCR: paro cardiorrespiratorio.

Bibliografía
	 51	 Yeung J, Matsuyama T, Bray J, Reynolds J, Skrifvars MB. Does care at a cardiac arrest centre improve outcome after out-of-hospital cardiac arrest? - A systematic review. Resuscitation. 2019;137:102-15.

Tabla I.13. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de adrenalina en dosis convencionales, en comparación con placebo, ¿es más 
eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Adrenalina Placebo Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida al alta hospitalaria

2 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 139/4,281 
(3.2%) 

96/4,257 
(2.3%) 

RR: 1.44
(1.11 a 1.86) 

10 más por 1,000
(de 2 más a 19 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida al ingreso hospitalario

2 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 1,016/4,245 
(23.9%) 

353/4,244 
(8.3%) 

RR: 2.51
(1.67 a 3.76) 

126 más por 1,000
(de 56 más a 230 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 
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Tabla I.13. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de adrenalina en dosis convencionales, en comparación con placebo, ¿es más 
eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Adrenalina Placebo Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Recuperación circulación espontánea

3 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 1530/4,341 
(35.2%) 

497/4,322 
(11.5%) 

RR: 2.86
(2.21 a 3.71) 

214 más por 1,000
(de 139 más a 312 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Buen estado neurológico

2 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† No es serio No es 
serio 

Serio ‡ Ninguno 96/4,279 
(2.2%) 

79/4,256 
(1.9%) 

RR: 1.21
(0.90 a 1.62) 

4 más por 1,000
(de 2 menos a 12 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Importante 

Sobrevida a 90 días en pacientes con PCR-EH

1 57 Ensayos 
aleatorizados 

No es serio No es serio No es 
serio 

Serio 3,§ Ninguno 121/4,009 
(3.0%) 

86/3,991 
(2.2%) 

RR: 1.40
(1.07 a 1.84) 

9 más por 1,000
(de 2 más a 18 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida a 12 meses en pacientes con PCR-EH

2 57,6 Ensayos 
aleatorizados 

Serio 3,¶,**,†† No es serio No serio 
3,‡‡

Serio ‡ Ninguno 41/418 
(9.8%) 

36/433 
(8.3%) 

RR: 1.18
(0.77 a 1.81) 

15 más por 1,000
(de 19 menos a 67 más) 

⨁⨁◯◯
Baja

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico a 90 días

1 57 Ensayos 
aleatorizados 

No es serio No es serio No es 
serio 

Serio ‡ Ninguno 82/3,986 
(2.1%) 

63/3,979 
(1.6%) 

RR: 1.30
(0.94 a 1.80) 

5 más por 1,000
(de 1 menos a 13 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

*Datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
†No está claro. Aparentemente libre de otro sesgo. 
‡El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
§No cumplió con el tamaño óptimo de información (TOI) (OIS, optimal information size) necesario para determinar la precisión adecuada. 
¶Riesgo de sesgo en mecanismo de ocultación de la asignación (sesgo de selección). 
**Riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
††Riesgo de sesgo en datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
‡‡Datos incompletos del ensayo que compara el acceso IV y la administración de medicamentos durante la RCP. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Bibliografía
	 6	 Perkins GD, Olasveengen TM, Maconochie I, Soar J, Wyllie J, Greif R, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation: 2017 update. Resuscitation. 2018;123:43-50.
	 56	 Finn J, Jacobs I, Williams TA, Gates S, Perkins GD. Adrenaline and vasopressin for cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):1-118.
	 57	 Holmberg MJ, Issa MS, Moskowitz A, Morley P, Welsford M, Neumar RW, et al. Vasopressors during adult cardiac arrest: A systematic review and meta-analysis. Resuscitation. 2019;19(4):1-118.

Tabla I.14. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de adrenalina en dosis convencionales, en comparación con adrenalina a dosis 
altas, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Adrenalina 
dosis alta

Adrenalina dosis 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida al alta hospitalaria

7 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† Serio ‡ No es 
serio 

Serio § Ninguno 93/3,000 
(3.1%) 

95/2,957 (3.2%) RR: 0.97
(0.73 a 1.29) 

1 menos por 1,000 
(de 9 menos a 9 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida al ingreso hospitalario

5 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† Serio ‡,¶ No es 
serio 

No es serio Ninguno 705/2,916 
(24.2%) 

607/2,848 (21.3%) RR: 1.13
(1.03 a 1.24) 

28 más por 1,000 (de 
6 más a 51 más) 

⨁◯◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida con buen estado neurológico

4 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† Serio ‡,¶ No es 
serio 

Serio § Ninguno 67/2,928 
(2.3%) 

74/2,875 (2.6%) RR: 0.91
(0.65 a 1.26) 

2 menos por 1,000 
(de 9 menos a 7 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 
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Tabla I.14. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de adrenalina en dosis convencionales, en comparación con adrenalina a dosis 
altas, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Adrenalina 
dosis alta

Adrenalina dosis 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Recuperación circulatoria espontánea

10 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,† Serio ‡ No es 
serio 

No es serio Ninguno 1,145/3,380 
(33.9%) 

1,011/3,317 (30.5%) RR: 1.14
(1.01 a 1.29) 

43 más por 1,000 (de 
3 más a 88 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Las gráficas del embudo ligeramente asimétricas, por lo tanto, riesgo posible de sesgo de publicaciones. 
†Datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
‡La configuración (dentro, fuera del hospital, departamento de emergencias) varía entre los estudios. Variación en la vía de administración, dosis y tiempo de administración de la dosis entre los estudios. 
§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
¶Estimadores de efecto muy variables entre los estudios. Prueba de heterogeneidad significativa. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 56	 Finn J, Jacobs I, Williams TA, Gates S, Perkins GD. Adrenaline and vasopressin for cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):1-118.

Tabla I.15. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de vasopresina, en comparación con adrenalina en dosis convencionales, ¿es más 
eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Vasopresina Adrenalina Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida alta hospitalaria

6 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * Serio † No es serio Serio ‡ Ninguno 105/1,274 
(8.2%) 

89/1,237 
(7.2%) 

RR: 1.25
(0.84 a 1.85) 

18 más por 1,000
(de 12 menos a 61 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida ingreso hospitalario

3 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * Serio † No es serio No es serio Ninguno 311/983 
(31.6%) 

252/970 
(26.0%) 

RR: 1.27
(1.04 a 1.54) 

70 más por 1,000
(de 10 más a 140 

más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Buen estado neurológico

4 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * Serio † No es serio Serio ‡ Ninguno 41/1,223 
(3.4%) 

46/1,183 
(3.9%) 

RR: 0.82
(0.54 a 1.25) 

7 menos por 1,000
(de 18 menos a 10 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Recuperación circulatoria Certainty assessment espontánea

6 56 Ensayos 
aleatorizados 

Serio * Serio † No es serio Serio ‡ Ninguno 407/1,285 
(31.7%) 

387/1,246 
(31.1%) 

RR: 1.10
(0.90 a 1.33) 

31 más por 1,000
(de 31 menos a 102 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
†La configuración (dentro, fuera del hospital, departamento de emergencias) varía entre los estudios. Variación en la vía de administración, dosis y tiempo de administración de la dosis entre los estudios. 
‡El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 56	 Finn J, Jacobs I, Williams TA, Gates S, Perkins GD. Adrenaline and vasopressin for cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):1-118.
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Tabla I.16. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria, la administración de amiodarona, en comparación con placebo, 
¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Amiodarona Placebo Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida con buen estado neurológico a 30 días

2 58 Ensayos 
aleatorizados 

Serio 1,*,†,‡ No es serio No es 
serio 

Serio § Ninguno 200/1,213 
(16.5%) 

192/1,313 
(14.6%) 

RR: 1.13
(0.95 a 1.36) 

19 más por 1,000
(de 7 menos a 53 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida a 30 días

2 58 Ensayos 
aleatorizados 

Serio 1,*,†,‡ No es serio No es 
serio 

Serio § Ninguno 270/1,216 
(22.2%) 

256/1,314 
(19.5%) 

RR: 1.14
(0.98 a 1.33) 

27 más por 1,000
(de 4 menos a 64 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Retorno circulación espontánea

2 58 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡ Serio 1,¶ No es 
serio 

Serio § Ninguno 458/1,220 
(37.5%) 

455/1,317 
(34.5%) 

RR: 1.13
(0.93 a 1.37) 

45 más por 1,000
(de 24 menos a 128 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Considerable heterogeneidad entre los estudios, entre otros: dosis y la formulación de los antiarrítmicos, momento de la administración del fármaco, tipo de placebo (activo o salino), entorno (intrahospitalario, extrahospitalario), evaluación de la 
función neurológica, tipo de atención brindada, pautas de reanimación utilizadas. 
†Estudios incluidos con bajo poder y bajo número de eventos y/o tamaños muestrales bajo para detectar diferencias clínicamente importantes. 
‡Pruebas insuficientes para comprender los subgrupos basados ​​en etiología. 
§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
¶Heterogeneidad moderada a sustancial (I2 60%). 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 58	 Ali MU, Fitzpatrick-Lewis D, Kenny M, Raina P, Atkins DL, Soar J, et al. Effectiveness of antiarrhythmic drugs for shockable cardiac arrest: A systematic review. Resuscitation. 2018;132:63-72. 

Tabla I.17. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria, la administración de amiodarona, en comparación con lidocaína, 
¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Amiodarona Lidocaína Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida con buena función neurológica a 30 días

1 58 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio 

No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 182/967 
(18.8%) 

172/984 
(17.5%) 

RR: 1.08
(0.89 a 1.30) 

14 más por 1,000 (de 19 
menos a 52 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida a 30 días

2 58 Ensayos 
aleatorizados 

Serio †,‡,§ No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 248/1,150 
(21.6%) 

238/1,152 
(20.7%) 

RR: 1.04
(0.89 a 1.22) 

8 más por 1,000 (de 23 
menos a 45 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Retorno circulación espontánea

1 58 Ensayos 
aleatorizados 

No es 
serio 

No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 350/974 
(35.9%) 

396/992 
(39.9%) 

RR: 0.90
(0.80 a 1.01) 

40 menos por 1,000
(de 80 menos a 4 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

*El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
†Considerable heterogeneidad entre los estudios: dosis y la formulación de los antiarrítmicos, momento de la administración del fármaco, tipo de placebo (activo o salino), entorno (intrahospitalario, extrahospitalario), tipo de evaluación de la 
función neurológica, tipo de atención brindada, pautas de reanimación utilizadas. 
‡Estudios incluidos con bajo poder y bajo número de eventos y/o tamaños muestrales bajo para detectar diferencias clínicamente importantes. 
§Pruebas insuficientes para comprender los subgrupos basados en diferentes etiologías. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
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Rev Educ Investig Emer. 2020;2(1)

62

Tabla I.18. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria, la administración de lidocaína, en comparación con placebo, ¿es 
más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Lidocaína Placebo Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida al alta hospitalaria con buen estado neurológico

1 58 Ensayos 
aleatorizados 

No es serio No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 172/984 
(17.5%) 

175/1,055 
(16.6%) 

RR: 1.05
(0.87 a 1.28) 

8 más por 1,000
(de 22 menos a 46 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Sobrevida con buen estado neurologico a 30 días

1 58 Ensayos 
aleatorizados 

No es serio No es serio No es 
serio 

Serio * Ninguno 233/985 
(23.7%) 

222/1,056 
(21.0%) 

RR: 1.13
(0.96 a 1.32) 

27 más por 1,000
(de 8 menos a 67 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Retorno circulación espontánea

1 58 Ensayos 
aleatorizados 

No es serio No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 396/992 
(39.9%) 

366/1,059 
(34.6%) 

RR: 1.16
(1.03 a 1.29) 

55 más por 1,000
(de 10 más a 100 más) 

⨁⨁⨁⨁
Alta 

Crítico 

*El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 58	 Ali MU, Fitzpatrick-Lewis D, Kenny M, Raina P, Atkins DL, Soar J, et al. Effectiveness of antiarrhythmic drugs for shockable cardiac arrest: A systematic review. Resuscitation. 2018;132:63-72.

Tabla I.19. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria, la administración de magnesio, en comparación con placebo, ¿es 
más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Magnesio Placebo Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida con buen estado neurológico a 30 días

3 58 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
*,†,‡,§

No es serio No es 
serio 

Serio ¶ Ninguno 13/162 
(8.0%) 

6/170 
(3.5%) 

RR: 2.08
(0.87 a 4.97) 

38 más por 1,000
(de 5 menos a 140 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida a 30 días

4 58 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
*,†,‡,§ No es serio No es 

serio Serio ¶ Ninguno 16/214 
(7.5%) 

20/223 
(9.0%) 

RR: 1.07
(0.62 a 1.86) 

6 más por 1,000
(de 34 menos a 77 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Retorno circulación espontáneo

4 58 Ensayos 
aleatorizados 

Muy serio 
*,†,‡,§

No es serio No es 
serio 

Serio ¶ Ninguno 71/214 
(33.2%) 

73/223 
(32.7%) 

RR: 0.97
(0.77 a 1.24) 

10 menos por 1,000
(de 75 menos a 79 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Importante 

*Estudios incluidos con bajo tamaño muestral bajo para detectar diferencias clínicamente importantes. 
†Momento de la administración del fármaco. 
‡Más eventos PCR presenciados después de la llegada del personal del sistema de emergencias en el grupo de magnesio (Fatovich, 1997). 
§Bajo número de eventos. 
¶El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de una perjuicio de este con el tratamiento. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 58	 Ali MU, Fitzpatrick-Lewis D, Kenny M, Raina P, Atkins DL, Soar J, et al. Effectiveness of antiarrhythmic drugs for shockable cardiac arrest: A systematic review. Resuscitation. 2018;132:63-72. 
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Tabla I.20. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco por arritmia ventricular refractaria, la administración de betabloqueantes, en comparación con 
placebo, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Betabloqueantes Placebo Relativo
(IC 95%)

Absoluto (IC 95%)

Retorno circulación espontánea

2 59 Estudios 
observacionales 

Serio * No es serio No es 
serio 

No es serio Se sospechaba 
fuertemente sesgo 
de publicación †

13/22 (59.1%) 10/44 
(22.7%) 

RR: 5.76
(1.79 a 
18.52) 

1,000 más por 1,000
(de 180 más a 1,000 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida ingreso hospitalario
2 59 Estudios 

observacionales 
Serio * No es serio No es 

serio 
No es serio Se sospechaba 

fuertemente sesgo 
de publicación †

13/22 (59.1%) 10/44 
(22.7%) 

RR: 5.76
(1.79 a 
18.52) 

1,000 más por 1,000
(de 180 más a 1,000 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico
2 59 Estudios 

observacionales 
Serio * No es serio No es 

serio 
No es serio Se sospechaba 

fuertemente sesgo 
de publicación †

6/22 (27.3%) 4/44 
(9.1%) 

RR: 4.42
(1.05 a 
18.56) 

311 más por 1,000
(de 5 más a 1,000 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida alta hospitalaria
3 59 Estudios 

observacionales 
Serio * No es serio No es 

serio 
No es serio Se sospechaba 

fuertemente sesgo 
de publicación †

26/59 (44.1%) 7/66 
(10.6%) 

RR: 7.92
(1.85 a 
33.89) 

734 más por 1,000
(de 90 más a 1,000 

más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Por limitaciones en el diseño (riesgo de sesgo), tales como la ausencia de ocultamiento en la asignación y generación de la secuencia aleatoria. 
†Número limitado de estudios. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo

Bibliografía
	 59	 Gottlieb M, Dyer S, Peksa GD. Beta-blockade for the treatment of cardiac arrest due to ventricular fibrillation or pulseless ventricular tachycardia: A systematic review and meta-analysis. Resuscitation. 2020;146:118-25.

Tabla I.21. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de trombolíticos sistémicos, en comparación con tratamiento convencional, ¿es 
más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Trombolíticos Tratamiento 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absolut (IC 95%)

Sobrevida alta hospitalaria

8 60 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡ No es serio No es 
serio 

Serio § Ninguno 131/969 (13.5%) 231/2,135 
(10.8%) 

RR: 1.13
(0.92 a 1.39) 

14 más por 1,000
(de 9 menos a 42 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Retorno circulación espontánea

6 60 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡ Serio ¶ No es 
serio 

No es serio Ninguno 432/849 (50.9%) 453/1,022 
(44.3%) 

RR: 1.29
(1.00 a 1.66) 

129 más por 1,000
(de 0 menos a 293 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida admisión hospitalaria

7 44 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡ Serio ¶ No es 
serio 

No es serio Ninguno 415/957 (43.4%) 938/3,061 
(30.6%) 

RR: 1.53
(1.04 a 2.24) 

162 más por 1,000
(de 12 más a 380 más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Sobrevida a 24 horas

6 60 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡ Serio ¶ No es 
serio 

No es serio Ninguno 239/851 (28.1%) 264/1,032 
(25.6%) 

RR: 1.25
(0.88 a 1.77) 

64 más por 1,000
(de 31 menos a 197 

más) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*Incluyen estudios observacionales y análisis post hoc. 
†Limitaciones en el diseño (riesgo de sesgo), tales como la ausencia de ocultamiento en la asignación y generación de la secuencia aleatoria. 
‡Considerable heterogeneidad entre los estudios: dosis y tipo de los trombolíticos. 
§El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
¶Gran heterogeneidad de los estudios. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.
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	 60	 Wang Y, Wang M, Ni Y, Liang B, Liang Z. Can systemic thrombolysis improve prognosis of cardiac arrest? J Emerg Med. 2019;57(4):478-7.

Tabla I.22. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la administración de trombolíticos sistémicos, en comparación con tratamiento convencional, ¿es 
más segura?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Trombolíticos Tratamiento 
convencional

Relativo
(IC 95%)

Absoluto (IC 95%)

Sangrado

7 60 Ensayos 
aleatorizados 

Serio *,†,‡ No es serio No es serio No es serio Ninguno 71/808 (8.8%) 44/878 (5.0%) RR: 1.65
(1.16 a 2.35) 

33 más por 1,000
(de 8 más a 68 más) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Importante 

*Incluyen estudios observacionales y análisis post hoc. 
†Limitaciones en el diseño (riesgo de sesgo), tales como la ausencia de ocultamiento en la asignación y generación de la secuencia aleatoria. 
‡Considerable heterogeneidad entre los estudios: dosis y tipo de los trombolíticos. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 60	 Wang Y, Wang M, Ni Y, Liang B, Liang Z. Can systemic thrombolysis improve prognosis of cardiac arrest? J Emerg Med. 2019;57(4):478-7.

Tabla I.23. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, la inducción de hipotermia con dispositivos de enfriamiento endovascular luego del retorno de la 
circulación espontánea en ámbito hospitalario, en comparación con dispositivos de enfriamiento de superficie, ¿es más eficaz y seguro?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Dispositivos de 
enfriamiento 
endovascular

Dispositivos de 
enfriamiento de 

superficie

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidad

9 69,* Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶,** No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 509/1,142 (44.6%) 1,640/3,169 
(51.8%) 

RR: 0.93
(0.86 a 1.00) 

36 menos por 
1,000

(de 72 menos 
a 0 menos) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Buen estado neurológico

9 69 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶,** Serio †† No es 
serio 

No es  
serio ‡‡

Ninguno 451/565 (79.8%) 970/1,572 (61.7%) RR: 1.08
(0.99 a 1.18) 

49 más por 
1,000

(de 6 menos 
a 111 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Complicaciones hipotermia 

9 69 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶,** No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 732/2,207 (33.2%) 559/1,856 (30.1%) RR: 1.04
(0.94 a 1.15) 

12 más por 
1,000

(de 18 menos 
a 45 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

*2 ECA y 7 estudios observacionales. 
†Heterogeneidad entre ubicacion del PCR (extrahospitalario - intrahospitalario). 
‡Heterogeneidad entre etiología del PCR (cardiaco vs. no cardiaco). 
§Población del estudio: mas del 50% de la población estudiada correspondía a un país (Corea del Sur). 
¶Riesgo de sesgo en mecanismo de ocultación de la asignación (sesgo de selección).
**Riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). 
††Heterogeneidad significativa estadística I2 0.79. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo; ECA: ensayo controlado y aleatorizado; PCR: paro cardiorrespiratorio.

Bibliografía
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Tabla I.24. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco extrahospitalario y electrocardiograma posparo CON elevación del segmento ST, la realización de 
cinecoronariografía, en comparación con la no realización de esta, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

CCG La no realización 
CCG

Relativo
(IC 95%)

Absoluto

(IC 95%)

SAH

27 63 Estudios 
observacionales 

Serio 
*,†,‡,§,¶,**,††

Serio ‡‡ No es 
serio 

No es serio Ninguno Incluyo 27 E. obs. (21 retrospectivos) de pacientes con 
PCR-EH resucitados en coma y con elevación del ST en el 
ECG. Concluyó que la SAH fue del 67.4% (IC 95%: 62.5 a 
72.3%), SBEN (E. obs.) 68.5% (IC 95%: 59.5 s 77.3%).

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Alto riesgo de sesgo debido a la naturaleza de la intervención, el cegamiento del personal no fue posible (sesgo de desempeño). 
†Alto riesgo de sesgo en datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
‡Alto riesgo de sesgo. Distribución diferente o asimétrica de pacientes entre ambas ramas (Intervención), la mayoría de los estudios una sola rama (intervención). 
§Alto riesgo de sesgo. 13 de los estudios no informaron tasa de pacientes en coma. 
¶Alto riesgo de sesgo. 11 de los estudios no informaron utilización de hipotermia. El resto de los estudios variabilidad de la utilización de la hipotermia.
**Alto riesgo de sesgo. 10 de los estudios no informaron tasa de rcp por testigos. 
††Alto riesgo de sesgo. 14 estudios presentaron una muestra poblacional de 50 o menos pacientes. 
‡‡Amplia variación en las estimaciones puntuales a lo largo de los estudios (tasa de sobrevida del 34 al 93%). 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; SAH: sobrevida la alta hospitalaria; CCG: cinecoronariografía; ECG: electrocardiograma; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; SBEN: sobrevida con buen estado neurológico.

Bibliografía
	 63	 Camuglia AC, Randhawa VK, Lavi S, Walters DL. Cardiac catheterization is associated with superior outcomes for survivors of out of hospital cardiac arrest: Review and meta-analysis. Resuscitation. 2014;85(11):1533-40.

Tabla I.25. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco extrahospitalario y electrocardiograma posparo SIN elevación del segmento ST, la realización de 
cinecoronariografía, en comparación con la no realización de esta, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

CCG precoz 
(> 24 h)

No CCG 
precoz

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sobrevida

16 64 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶ No es serio No es serio No es serio Ninguno 3,697/6,279 
(58.9%) 

3,078/8,339 
(36.9%) 

OR: 2.54
(1.94 a 3.33) 

229 más por 1,000 (de 
163 más a 292 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida buen estado neurológico

13 64 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶ No es serio No es serio No es serio Ninguno 2,536/4,343 
(58.4%) 

2,005/6,684 
(30.0%) 

OR: 2.37
(1.71 a 3.28) 

204 más por 1,000 (de 
123 más a 284 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Alto riesgo de sesgo debido a la naturaleza de la intervención, el cegamiento del personal no fue posible (sesgo de desempeño). 
†Alto riesgo de sesgo. Distribución diferente o asimétrica de pacientes entre ambas ramas (intervención), la mayoría de los estudios una sola rama (intervención). 
‡Alto riesgo de sesgo. 12 de los estudios no informaron tasa de pacientes en coma. 
§Amplia variación en la tasa de utilización de hipotermia en los estudios. 
¶Solo cuatro de los estudios fueron interpretados con alta rigurosidad metodológica. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: razón de momios; CCG: cinecoronariografía.

Bibliografía
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Tabla I.26. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco y sospecha o confirmación de COVID-19, la distancia mayor a 1 m entre personal de salud y paciente 
durante la reanimación cardiopulmonar, en comparación con la distancia menor a 1 m, ¿es más segura (para el personal de salud)?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Distancia 
mayor a 1 m

Distancia 
menor a 1 m

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Riesgo de infección

29 76 Estudios 
observacionales 

No es 
serio *,†

No es serio No es 
serio ‡

No es serio Fuerte asociación 16/6,573 
(0.2%) 

641/4,163 
(15.4%) 

RR: 0.30
(0.20 a 0.44) 

108 menos por 1,000
(de 123 menos a 86 

menos) 

⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

*No se ajustaron por completo, podría sufrir sesgo de memoria y sesgo de medición: muchos de los estudios no proporcionaron información sobre distancias precisas. Ninguno de los estudios elegibles evaluó cuantitativamente si las distancias de 
más de 2 m fueron más efectivas. 
†El riesgo de sesgo fue generalmente de bajo a moderado considerando los diseños observacionales. No se detectó evidencia sólida de sesgo de publicación en el cuerpo de evidencia para cualquier intervención. 
‡No se calificó como evidencia indirecta para la asociación entre la distancia y la infección porque el coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV), el SARS-CoV-2 y el coronavirus causante del síndrome respiratorio de Oriente 
Medio (MERS-CoV) pertenecen a la misma familia y han causado epidemias con suficiente similitud; tampoco hubo evidencia estadística convincente de modificación del efecto en virus. 
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 76	 Chu DK, Akl EA, Duda S, Solo K, Yaacoub S, Schünemann HJ, et al. Physical distancing, face masks, and eye protection to prevent person-to-person transmission of SARS-CoV-2 and COVID-19: a systematic review and 

meta-analysis. Lancet.2020,6;395:1973-87.

Tabla I.27. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco y sospecha o confirmación de COVID-19, la utilización de respiradores o máscaras faciales durante 
la reanimación cardiopulmonar, en comparación con la no utilización de máscaras faciales, ¿es más segura (para el personal de salud)?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certainty Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Mascara 
Facial

No utilizar 
Mascara Facial

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Riesgo de infección 

44 76 Estudios 
observacionales 

No es serio * No es serio No es 
serio †

No es serio Ninguno 163/3,686 
(4.4%) 

546/6,484 (8.4%) RR: 0.34
(0.26 a 0.45) 

56 menos por 1,000
(de 62 menos a 46 

menos) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*El riesgo de sesgo fue generalmente de bajo a moderado considerando los diseños observacionales. No se detectó evidencia sólida de sesgo de publicación en el cuerpo de evidencia para cualquier intervención. 
†No se calificó como evidencia indirecta para la asociación entre la distancia y la infección porque el SARS-CoV-2, el SARS-CoV y el MERS-CoV pertenecen a la misma familia y han causado epidemias con suficiente similitud; tampoco hubo 
evidencia estadística convincente de modificación del efecto en virus. 
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 76	 Chu DK, Akl EA, Duda S, Solo K, Yaacoub S, Schünemann HJ, et al. Physical distancing, face masks, and eye protection to prevent person-to-person transmission of SARS-CoV-2 and COVID-19: a systematic review and 

meta-analysis. Lancet. 2020,6;395:1973-87.

Tabla I.28. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco y sospecha o confirmación de COVID-19, la protección ocular durante la reanimación cardiopulmonar, 
en comparación con la no utilización de protección ocular, ¿es más segura (para el personal de salud)?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certainty Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Protección 
Ocular

No protección 
Ocular

Relativo
(IC 95%)

Absoluto (IC 95%)

Riesgo infección 

13 76 Estudios 
observ.

No es 
serio *,†

No es serio No es 
serio ‡

No es serio Ninguno 62/1,335 
(4.6%) 

383/2,378 
(16.1%) 

RR: 0.34
(0.22 a 0.52) 

106 menos por 1,000
(de 126 menos a 77 menos) 

⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

*No se ajustaron por completo, podría sufrir sesgo de memoria y sesgo de medición.
†El riesgo de sesgo fue generalmente de bajo a moderado considerando los diseños observacionales. No se detectó evidencia sólida de sesgo de publicación en el cuerpo de evidencia para cualquier intervención. 
‡No se calificó como evidencia indirecta para la asociación entre la distancia y la infección porque el SARS-CoV-2, el SARS-CoV y el MERS-CoV pertenecen a la misma familia y han causado epidemias con suficiente similitud; tampoco hubo 
evidencia estadística convincente de modificación del efecto en virus. 
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razón de riesgo.

Bibliografía
	 76	 Chu DK, Akl EA, Duda S, Solo K, Yaacoub S, Schünemann HJ, et al. Physical distancing, face masks, and eye protection to prevent person-to-person transmission of SARS-CoV-2 and COVID-19: a systematic review and 

meta-analysis. Lancet. 2020;6(395):1973-87.
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Tabla I.29. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco hospitalario, la existencia previa de ciertos factores para predecir pronóstico, en comparación con la 
ausencia de estos, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de estudios Diseño de estudio Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Factores 
de riesgo

No factores 
de Riesgo

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Sexo masculino

7 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio *

No es serio † No es serio No es serio ‡ Ninguno OR: 0.84 (IC 95%: 0.73 a 0.95) ⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Edad

5 68 Estudios 
observacionales 

Serio § No es serio † No es serio No es serio ‡ Ninguno OR: 0.42 (IC 95%: 0.18 a 0.99) ⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Historia de malignidad

4 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es serio No es serio Ninguno OR: 0.57 (IC 95%: 0.45 a 0.71) ⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Historia de insuficiencia cardiaca congestiva 

1 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es serio Serio ¶ Ninguno OR: 0.62 (IC 95%: 0.56 a 0.68) ⨁⨁◯◯
Muy baja 

Crítico 

Historia de insuficiencia renal crónica

5 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es serio No es serio Ninguno OR: 0.56 (IC 95%: 0.40 a 0.78) ⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Historia de enfermedad pulmonar crónica obstructiva

1 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es 
serio 

Serio ¶ Ninguno OR: 0.65 (IC 95%: 0.58 a 0.72) ⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Historia de diabetes mellitus

1 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es serio Serio ¶ Ninguno OR: 0.53 (IC 95%: 0.58 A 0.72) ⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Historia de síndrome coronario agudo

2 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es serio Serio ‡ Ninguno OR: 0.70 (IC 95%: 0.28 a 1.78) ⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Historia de sepsis

1 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio No es serio Serio ¶ Ninguno OR: 0.80 (IC 95%: 0.79 a 0.91) ⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

PCR presenciado

5 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio **

No es serio † No es serio No es serio Fuerte 
asociación 

OR: 2.46 (IC 95%: 1.75 a 3.35) ⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

Paciente monitorizado

9 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio **

No es serio † No es serio No es serio Ninguno OR: 1.84 (IC 95%: 1.44 a 2.36) ⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

PCR durante el día

6 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio 

No es serio † No es serio No es serio Ninguno OR: 1.39 (IC 95%: 1.19 a 1.61) ⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Ritmo inicial desfibrilable

13 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio **

No es serio † No es serio No es serio Fuerte 
asociación 

OR: 4.80 (IC 95%: 3.47 a 6.64) ⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 
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Tabla I.29. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco hospitalario, la existencia previa de ciertos factores para predecir pronóstico, en comparación con la 
ausencia de estos, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de estudios Diseño de estudio Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Factores 
de riesgo

No factores 
de Riesgo

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Intubación traqueal durante la RCP

5 68 Estudios 
observacionales 

No es 
serio **

No es serio No es serio No es serio Ninguno OR: 0.54 (IC 95%: 0.42 a 0.70) ⨁⨁◯◯
Baja 

Crítico 

Duración de la RCP mayor a 15 min

2 68 Estudios 
observacionales 

Serio § No es serio No es serio No es serio Asociación muy 
fuerte 

OR: 0.12 (IC 95%: 0.07 a 0.19) ⨁⨁⨁◯
Moderado 

Crítico 

*La mayoría del peso en la estimación agrupada (> 65%) proviene de estudios bajos riesgo de sesgo, un estudio de riesgo de sesgo moderado. 
†A pesar de un elevado I cuadrado, existe un alto grado de superposición entre las estimaciones puntuales y los intervalos de confianza. 
‡Los amplios intervalos de confianza no descartan un factor pronóstico importante o ningún impacto de este factor. 
§La mayoría del peso estimado combinado proviene de estudios con riesgo de sesgo moderado. 
¶Baja cantidad de estudios que informan datos sobre esta variable. 
**La mayoría del peso estimado combinado proviene de estudios de bajo riesgo de sesgo. El único estudio de riesgo moderado de sesgo es consistente con los estudios de bajo riesgo de sesgo. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: razón de momios.

Bibliografía
	 68	 Fernando SM, Tran A, Cheng W, Rochwerg B, Taljaard M, Vaillancourt C, et al. Pre-arrest and intra-arrest prognostic factors associated with survival after in-hospital cardiac arrest: systematic review and meta-analysis. BMJ. 

2019;153:119-35.

Tabla I.30. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, el uso de los niveles de CO2 al final de la espiración para determinar pronóstico, en comparación con 
el no uso de este indicador, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

ETCO2 Sin 
ETCO2

Relativo
(IC 95%)

Absoluto (IC 95%)

Recuperación circulación espontánea (RCE): inicial ETCO2 > 10 vs. < 10 mmHg

3 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶,** No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 80/134 
(59.7%) 

16/140 
(11.4%) 

OR: 10.7
(5.6 a 20.3) 

466 más por 1,000
(de 305 más a 609 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

RCE: inicial ETCO2 > 20 vs. < 20 mmHg

2 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,§,¶,†† No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 34/42 
(81.0%) 

32/136 
(23.5%) 

OR: 12.2
(5.1 a 29.2) 

554 más por 1,000
(de 375 más a 665 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

RCE (20 min ETCO2 > 10 vs. < 10 mmHg)

3 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,§,†† Serio ‡‡ No es 
serio 

No es serio Ninguno 64/79 
(81.0%) 

1/215 
(0.5%) 

OR: 181.6
(40.1 a 822.6) 

454 más por 1,000
(de 153 más a 789 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

RCE (20 min ETCO2 > 20 < 20 mmHg)

1 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,§,††,§§ No es serio No es 
serio 

No es  
serio †,§§

Ninguno 12/13 
(92.3%) 

2/41 
(4.9%) 

OR: 234.0
(19.5 a 2,811.4) 

874 más por 1,000
(de 451 más a 944 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida alta hospitalaria (inicial ETCO2 > 10 vs. < 10 mmHg)

1 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,§,†† No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 14/68 
(20.6%) 

1/45 
(2.2%) 

OR: 11.4
(1.4 a 90.2) 

184 más por 1,000
(de 9 más a 650 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida alta hospitalaria (inicial ETCO2 > 20 vs. < 20 mmHg)

1 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,§,††,¶¶ No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 12/34 
(35.3%) 

3/79 
(3.8%) 

OR: 13.8
(3.6 a 53.4) 

315 más por 1,000
(de 86 más a 640 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 
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Tabla I.30. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, el uso de los niveles de CO2 al final de la espiración para determinar pronóstico, en comparación con 
el no uso de este indicador, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

ETCO2 Sin 
ETCO2

Relativo
(IC 95%)

Absoluto (IC 95%)

Sobrevida alta hospitalaria (20 min ETCO2 > 10 vs. < 10 mmHg)

1 46 Estudios 
observacionales 

Serio †,§,††,§§,¶¶ No es serio No es 
serio 

Serio *** Ninguno 4/25 
(16.0%) 

1/28 
(3.6%) 

OR: 5.1
(0.5 a 49.5) 

123 más por 1,000
(de 18 menos a 611 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

Sobrevida alta hospitalaria (20 min ETCO2 > 20 vs. < 20 mmHg)

1 46 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,§,†† No es serio No es 
serio 

No es serio Ninguno 4/12 
(33.3%) 

1/41 
(2.4%) 

OR: 20.0
(2.0 a 203.3) 

309 más por 1,000
(de 23 más a 811 más) 

⨁◯◯◯
Muy baja 

Crítico 

*Limitaciones en el diseño (riesgo de sesgo), como ausencia de ocultamiento en la asignación y generación de la secuencia aleatoria. 
†Baja tasa de eventos grupo control .
‡Riesgo de sesgo en datos de resultado incompletos (sesgo de deserción). 
§El 14% ya había logrado RCE (Ahrens 2001). 
¶Riesgo de sesgo en cegamiento del personal-sesgo de desempeño (Callaham 1990). 
**91% asistolia (Callahan 1996) 
††Distribución diferente o asimétrica de pacientes entre ambas ramas (intervención/control). 
‡‡Heterogeneidad inexplicada de los resultados I2.
§§Bajo tamaño muestral. 
¶¶Falta de ventilación minuto estandarizada. 
***El IC 95% incluye tanto la posibilidad de un beneficio como de un perjuicio de este con el tratamiento. 
C 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: razón de momios.

Bibliografía
	 46	 Paiva EF, Paxton JH, O’Neil BJ. The use of end-tidal carbon dioxide (ETCO2) measurement to guide management of cardiac arrest: A systematic review. Resuscitation. 2018;123:1-7. 

Tabla I.31. Pregunta PICO. En pacientes adultos con paro cardiaco, el uso de ultrasonido cardiaco durante la reanimación cardiopulmonar para predecir resultados, en 
comparación con el no uso de este, ¿es más eficaz?

Certainty assessment N.º de pacientes Efecto Certeza Importancia

N.º de 
estudios 

Diseño de 
estudio 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia Evidencia 
indirecta

Imprecisión Otras 
consideraciones 

Ultrasonido 
cardiaco

No 
utilización

Relativo
(IC 95%)

Absoluto (IC 95%)

Detección del movimiento cardiaco espontáneo

10 62 Estudios 
observacionales 

Serio *,†,‡,§,¶ No es serio No es serio No es serio Ninguno 10 estudios observacionales, 1,486 pacientes. Presencia de 
actividad cardiaca: para RCE, sensibilidad 60.3% (IC 95%: 
38.1-78.9%), especificidad 91.5% (IC 95%: 80.8-96.5%), LR 6.87 (IC 
95%: 3.21-14.71) y LR negativo 0.27 (IC 95%: 0.12-0.6). Para SIH, 
sensibilidad 75.0% (IC 95% 60.8%-85.3%), especificidad 80.7% (IC 
95% 71.7%-87.4%), LR positivo 3.74 (IC 95% 2.57-5.45) y LR 
negativo 0.24 (0.15-0.38). Para SAH, sensibilidad 74.9% (IC 95% 
53.1%-88.7%), especificidad 74,7% (59,8%-85,4%), LR positivo 2.87 
(1.83-4.49) y LR negativo 0.35 (0.27-0.46). Presencia de actividad 
cardiaca, en comparación con la ausencia, para RCE OR: 16.9 
(6.18-46.21), para SIH OR: 10.3 (5.32-19.98) y para SAH OR: 8.03 
(3.01-21.39). Un análisis de subgrupos en el grupo de asistolia 
demostró una sensibilidad para RCE del 26.1% (IC 95%: 7.8-59.6%), 
en comparación con el grupo actividad electrica sin pulso, 
sensibilidad 76.7% (61.3-87.2%).

⨁◯◯◯
Muy baja 

Importante 

*La búsqueda de literatura limitada al idioma francés e inglés, lo que deja un potencial sesgo de selección. 
†Diferentes niveles de experiencia del evaluador. 
‡Selección de los expuestos y los no expuestos de diferentes poblaciones en los estudios de cohorte. 
§Estudios incluidos con bajo tamaño muestral bajo para detectar diferencias clínicamente importantes. 
¶Diferentes grados de entrenamiento del evaluador. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: razón de momios; LR: likehood ratio; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; RCE: retorno de la circulación espontánea; SAH: sobrevida al alta hospitalaria.

Bibliografía
	 62	 Lalande E, Burwash-Brennan T, Burns K, Atkinson P, Lambert M, Jarman B, et al. Is point-of-care ultrasound a reliable predictor of outcome during atraumatic, non-shockable cardiac arrest? A systematic review and meta-analy-

sis from the SHoC investigators. Resuscitation. 2019;139:159-66. 
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Anexo II. Reporte de estrategias de 
búsqueda bibliográfica

Darío Eduardo García, Matías José Fosco, Diego Gra-
jales-López, Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María Ra-
mírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Geison Estiven 
Venegas-Salazar, Carlos Enrique Orellano-Jiménez, Jean 
Carlo Sanabria-Salas y Katherine Miranda Alvarado

Tabla II.1. Reporte de búsqueda n.º 1 PubMed

Tipo de 
búsqueda 

– �Nueva/actualización (desde 01/01/2018 en 
adelante)

Fuente – PubMed

Fecha de 
búsqueda

– 27/07/2019

Restricciones – Desde el 01/01/2018 en adelante

Estrategia de 
búsqueda 

(“heart arrest”[MeSH Terms] OR: (“heart”[All 
Fields] AND “arrest”[All Fields]) OR: “heart 
arrest”[All Fields] OR: (“cardiac”[All Fields] 
AND “arrest”[All Fields]) OR: “cardiac 
arrest”[All Fields]) OR: ((“lung”[MeSH Terms] 
OR: “lung”[All Fields] OR: “pulmonary”[All 
Fields]) AND resuscitacion[All Fields]) AND 
((“2018/01/01”[PDAT]: “2019/12/31”[PDAT]) 
AND “humans”[MeSH Terms])

Número de 
referencias 
recuperadas

– Se recuperaron 1,257 resultados

Tabla II.2. Reporte de búsqueda n.º 2 TripDataBase

Tipo de 
búsqueda 

– Nueva 

Fuente – TripDataBase

Fecha de 
búsqueda

– 22/04/2019

Restricciones – Desde el 01/01/2018 en adelante

Estrategia de 
búsqueda 

– �(arrest cardiac) or (cardiac pulmonary 
resuscitation)

Número de 
referencias 
recuperadas

– Se recuperaron 16 resultados

Tabla II.3. Reporte de búsqueda n.º 3 Cochrane

Tipo de búsqueda – Nueva 

Fuente – Cochrane

Fecha de búsqueda – 27/04/2019

Restricciones – Desde el 01/01/2018 en adelante

Estrategia de búsqueda – cardiac arrest 

Número de referencias 
recuperadas

– Se recuperaron 34 resultados

Tabla II.4. Reporte de búsqueda n. º 4 CRD  
(Centre for Reviews and Dissemination)

Tipo de búsqueda – Nueva 

Fuente – �CRD (Centre for Reviews and 
Dissemination)

Fecha de búsqueda – 13/04/2019

Restricciones – Desde el 01/01/2018 en adelante

Estrategia de búsqueda – cardiac arrest 

Número de referencias 
recuperadas

– Se recuperaron: 1 resultado

Tabla II.5. Reporte de búsqueda n.º 5 LILACS

Tipo de búsqueda – Nueva 

Fuente – LILACS

Fecha de búsqueda – 07/04/2019

Restricciones – Desde el 01/01/2018 en adelante

Estrategia de búsqueda – �reanimación cardiopulmonar o 
paro cardiorrespiratorio 

Número de referencias 
recuperadas

– Se recuperaron 419 resultados

Tabla II.6. Reporte de búsqueda n.º 6 PROSPERO 
(International Prospective Registerr of Systematic 
Reviews)

Tipo de búsqueda – Nueva

Fuente – �PROSPERO (International prospective 
register of systematic Reviews)

Fecha de búsqueda – 20/04/2019

Restricciones – Desde el 01/01/2018 en adelante

Estrategia de 
búsqueda 

– �(cardiac arrest OR: pulmonary 
resuscitation) AND 
(year cluster: [2018 TO 2019])

Número de 
referencias 
recuperadas

– 38
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Tabla II.7. Reporte de búsqueda n.º 7 PubMed

Tipo de 
búsqueda 

– �Nueva/actualización (desde 01/01/2019 en 
adelante)

Fuente – PubMed

Fecha de 
búsqueda

– 22/03/2020

Restricciones – Desde el 01/01/2019 en adelante

Estrategia de 
búsqueda 

(“safety”[MeSH Terms] OR: “safety”[All 
Fields]) OR: effectiveness[All Fields] OR: 
efficacy[All Fields] AND 
((“emergencies”[MeSH Terms] OR: 
“emergencies”[All Fields] OR: “emergency”[All 
Fields]) AND (“airway management”[MeSH 
Terms] OR: (“airway”[All Fields] AND 
“management”[All Fields]) OR: “airway 
management”[All Fields])) AND (“COVID-
19”[All Fields] OR: “severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2”[Supplementary 
Concept] OR: “severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2”[All Fields] OR: 
“2019-nCoV”[All Fields] OR: “SARS-CoV-2”[All 
Fields] OR: “2019nCoV”[All Fields] OR: 
((“Wuhan”[All Fields] AND 
(“coronavirus”[MeSH Terms] OR: 
“coronavirus”[All Fields])) AND 2019/12[PDAT]: 
2030[PDAT]))

Número de 
referencias 
Recuperadas

– 59 

Anexo III. Tablas de resultados de estudios

Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María Ramírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Geison Estiven Venegas-Sa-
lazar, Darío Eduardo García, Matías José Fosco, Diego Grajales-López, Carlos Enrique Orellano-Jiménez, Jean 
Carlo Sanabria-Salas, Katherine Miranda Alvarado, Helio Penna-Guimarães, Augusto Maldonado, Salvador Es-
pinosa-Ramírez y Agustín Julián-Jiménez

Tabla III.1

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados 

Resultados

Zhao,  
et al., 201542

RS-MA: 5 E. 
retrospectivos

Adultos y niños 
con PCR-EH  
(n = 10,797) 

Presencia 
de jadeo 
(gasping)

No presencia 
de jadeo 
(gasping)

RCE RR: 2.17 (IC 95%: 1.69-2.78; p 0.02)

SAH RR: 3.52 (IC 95%: 3.03-4.14; p < 0.01)

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitario; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; E.: estudio; 
RCE: retorno circulación espontánea; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida al alta hospitalaria; S: sensibilidad; E: especificidad; ECA: ensayo clínico 
aleatorizado; n: población. 
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Tabla III.2

Estudio Características 
(diseño, n)

Tipos de 
paciente

Intervención Comparador Estudios 
incluidos en 
los PFP

PFP y PFS Resultados

Nikolaou,  
et al., 201967

Revisión sistemática 
33 E. obs. (11
E. cohorte 
retrospectivos; 9 E. 
cohorte prospectivos; 
7 retrospectivos 
antes-después
estudios y 6 E. 
transversales) 
(544,037 pacientes) 

Adultos y niños 
con presunto 
PCR-EH 

Sistemas con 
DA-CPR

Sistemas sin 
programas 
DA-CPR 

3 E. obs. SBEN a 1 mes OR: 1.10; IC 95%: 1.03-1.17
2 E. obs. SBEN al alta OR: 1.70; IC 95%: 1.21-2.37
1 E. obsajustado AOR: 1.47; IC 95%: 1.03-2.09
6 E. obs. SIH OR: 1.08; IC 95%: 0.95-1.23
1 E. obsajustado AOR: 0.97; IC 95%: 0.70-1.34
7 E. obs. SAH OR: 1.23; IC 95%: 0.99-1.53
2 E. obsajustados AOR: 1.33; IC 95%: 1.07-1.66
2 E. obs. Sobrevida a 1 mes OR: 1.20; IC 95%: 0.99-1.45
2 E. obsajustados AOR: 1.40; IC 95%: 1.07-1.85
5 E. obs. RCE sostenido OR: 1.17; IC 95%: 1.08-1.27
9 E. obs. RCP por espectador OR: 3.10; IC 95%: 2.25-4.25
5 E. obs. Ritmo desfibrilable OR: 1.13; IC 95%: 1.03-1.23)
1 E. obs. Tiempo para la RCP Medianas (IQR) 4 (1-9) vs. 11 (7-16); p < 0.0001
1 E. obs. Sobrevida a 1 año OR: 1.03; IC 95%: 0.51-2.07
1E. obsajustado SBEN a 90 días OR: 1.37; IC 95%: 0.64-2.25

RCP por 
espectador

2 E. obs. SBEN a 1 mes OR: 0.73; IC 95%: 0.68-0.77
1 E. obsajustado AOR: 1.0; IC 95%: 0.91-1.08
3 E. obs. SBEN alta OR: 0.83; IC 95%: 0.70-0.98
1 E. obsajustado AOR: 1.12; IC 95%: 0.94-1.34
1 E. obs. SIH OR: 0.71; IC 95%: 0.31-1.60
9 E. obs. SAH OR: 0.73; IC 95%: 0.67-0.81
1 E. obs.ajustado AOR: 0.95; IC 95%: 0.83-1.09
5 E. obs. Sobrevida a 1 mes OR: 0.76; IC 95%: 0.60-0.95
5 E. obsajustado AOR: 1.13; IC 95%: 1.06-1.20
7 E. obs. RCE sostenido OR: 0.79; IC 95%: 0.63-0.98
2 E. obs. RCE al arribo al hospital OR: 0.95; IC 95%: 0.91-0.99
4 E. obs. Ritmo desfibrilable OR: 0.74; IC 95%: 0.61-0.90
2 E. obs. Tiempo para la RCP continua Tiempo medio: 1.47 min más (0.37 más-2.53 más)
1 E. obs. Sobrevida a 1 año OR: 0.79; IC 95%: 0.37-1.70

No RCP 1 E. obs. SBEN a 90 días OR: 1.56; IC 95%: 0.65-3.73
2 E. obs. SBEN a 1 mes OR: 1.45; IC 95%: 1.38-1.53
3 E. obsajustados AOR: 1.81; IC 95%: 1.23-2.67
5 E. obs. SBEN al alta OR: 2.21; IC 95%: 1.44-3.40
3 E. obsajustados AOR: 1.54; IC 95%: 1.35-1.76
3 E. obs. SIH OR: 1.54; IC 95%: 0.62-3.83
11 E. obs. Sobrevida al alta OR: 1.67; IC 95%: 1.39-2.0
4 E. obsajustados AOR: 1.40; IC 95%: 1.09-1.78
3 E. obs. Sobrevida a 1 mes OR: 1.68; IC 95%: 0.63-4.45
1 E. obsajustado AOR: 1.63; IC 95%: 1.32-2.01
6 E. obs. RCE sostenido OR: 1.63; IC 95%: 1.22-2.18
1 E. obs. RCE al arribo al hospital OR: 2.03; IC 95%: 1.87-2.20
6 E. obs. Ritmo desfibrilable OR: 1.51; IC 95%: 1.36-1.67
4 E. obs. Tiempo para la RCP 

continua
Rea 2001: SD: 2.9 (2.4) vs. 6.4 (3.1). MD –3.5 IC 95%: 3.7 a –3 
Goto 2014: medianas (IQR): 2 min (0-5 min vs. 11) (7-15) 
Ro 2016: mediana (IQR): 4 min (0-13 min); vs. 10 min (6-18); p < 0.01 
Ro 2017: Mediana (IQR): 3 min (0-11 min) vs. 12 min (7-22 min)

1 E. obs. Sobrevida a 1 año OR: 1.55; IC 95%: 0.64-3.76
1 E. obs. SBEN a 90 días OR: 1.17; IC 95%: 0.47-2.92

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR: paro cardiorrespiratorio; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RCE: retorno circulación espontánea; ERR: equipo de respuesta rápida; ECA: ensayo clínico aleatorizado;  
E.: estudio; Obs.: observacional; SBEN: sobrevida con buen estado neurológico; SIH: sobrevida ingreso hospitalario; SAH: sobrevida alta hospitalaria; AESP: actividad eléctrica sin pulso; n: población; OR: odds ratio; PFP: puntos finales primarios; 
PFS: puntos finales secundarios; DA-CPR: RCP asistida por despachador; AOR:OR (odds Ratio) ajustado; SD: desviación estándar; RCP: reanimación cardiopulmonar.
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Tabla III.3

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos 
finales 
evaluados

Resultados

Baekgaard, 
et al., 201743

RS 41 E. obs. 
prospectivos y 
retrospectivos

PCR-EH Desfibrilación por no 
profesionales de 
emergencias presentes 
en el lugar (legos)

Desfibrilación por 
profesionales (bomberos/
socorristas/médicos) 
enviados de emergencias

SAH 53.0% (rango: 
26.0-72.0) no legos

 28.6% (rango: 
9.0-76.0) legos

RS: revisión sistemática; PAD: programa de desfibrilación de acceso público; PCR: paro cardiorrespiratorio; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; 
SAH: sobrevida al alta hospitalaria.

Tabla III.4

Estudio Características 
estudio (diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados 

Resultados Comentario

Zhan,  
et al., 
201747

RS-MA: de 3 ECA y 
un ECA de clúster. 
EE.UU. Suecia, 
Reino Unido

PCR no asfixiante 
que recibieron RCP 
sin entrenamiento 
administrado por 
legos (n = 3,418)

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

SAH RR: 1.21 
 (IC 95%: 
1.01-1.46),  
p = 0.04

3 estudio  
(n = 3,031)

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

SIH RR: 1.18  
(IC 95%: 0.94 a 
1.48), p = 0.14

1 estudio  
(n = 520)

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Buen estado 
neurológico al 
alta

RR: 1.25  
(IC 95%: 0.94 a 
1.66), p = 0.13

1 estudio  
(n = 1,286)

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Sobrevida al 
año

No hay datos disponibles para 
este resultado

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

RCE No hay datos disponibles para 
este resultado

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Calidad de 
vida

No hay datos disponibles para 
este resultado

RCP por legos  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Efectos 
adversos

No hay datos disponibles para 
este resultado

RCP por SEM  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

SAH DRA: –0.7%  
(IC 95%:  
–1.5 a 0.1)

1 E.  
(n = 23,648)

RCP por SEM  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

SIH DRA: –1.3%  
(IC 95%:   
–2.4 a –0.2)

1 E.  
(n = 23,711)

RCP por SEM c/
compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Alta buen 
estado 
neurológico

DRA: –0.6%  
(IC 95%:  
–1.4 a 0.1)

1 E.  
(n = 23,555)

RCP por SEM  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

RCE DRA: –1.1%  
(IC 95%: 
–2.4 a 0.1)

1 estudio  
(n = 23,697)

RCP por SEM  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Efectos 
adversos

DRA: –1%  
(IC 95%: 
–2.3 a 0.4)

1 E.  
(n = 23,711)

RCP por SEM  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Calidad de 
vida

No hay datos disponibles para 
este resultado

RCP por SEM  
c/compresiones 
continuas 

RCP 
convencional

Sobrevida al 
año

No hay datos disponibles para 
este resultado

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ECA: ensayo 
clínico aleatorizado; RCE: retorno circulación espontánea; RCP: reanimación cardiopulmonar; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida alta hospitalaria; 
DRA: diferencia de riesgo ajustada; SEM: sistema de emergencias médicas.
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Tabla III.5

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados 

Resultados 

Wang, 
et al., 
201848

RS-MA de 11 
ensayos clínicos 

Pacientes que 
recibieron RCP 
(12,944 pacientes)

Compresiones 
torácicas 
mecánicas

Compresiones 
torácicas 
manuales

INA RR: 0.41 (IC 95%: 0.21-0.79)

RR: 1.07 (IC 95%: 0.82-1.39)

RR: 0.79 (IC 95%: 0.60-1.04)

SAH RR: 3.01 (IC 95%: 1.04-8.77)

RR: 0.59 (IC 95%: 0.36-0.97)

RR: 2.21 (IC 95%: 1.18-4.17)

RR: 0.98 (IC 95%: 0.77-1.25)

RR: 0.82 (IC 95%: 0.29-2.33)

RR: 1.63 (IC 95%: 0.30-8.90)

RR: 0.85 (IC 95%: 0.71-1.02)

RCE RR: 4.13 (IC 95%: 0.19-88.71)

RR: 1.92 (IC 95%: 1.15-3.21)

RR: 2.67 (IC 95%: 0.85-8.37)

RR: 1.46 (IC 95%: 1.01-2.08)

RR: 1.01 (IC 95%: 0.92-1.10)

RR: 1.02 (IC 95%: 0.92-1.14)

RR: 1.27 (IC 95%: 0.82-1.96)

RR: 0.88 (IC 95%: 0.81-0.97)

SIH RR: 4.13 (IC 95%: 0.19-88.71)

RR: 0.98 (IC 95%: 0.87-1.09)

RR: 1.02 (IC 95%: 0.90-1.15)

RR: 1.15 (IC 95%: 0.63-2.11)

Fracturas de 
esternón o 
costillas

RR: 1.40 (IC 95%: 0.33-6.00)

RR: 0.63 (IC 95%: 0.08-4.66)

RR: 1.03 (IC 95%: 0.80-1.34)

RR: 0.24 (IC 95%: 0.05-1.11)

RR: 0.50 (IC 95%: 0.05-5.46)

RR: 1.63 (IC 95%: 0.91-2.94)

RR: 1.98 (IC 95%: 1.33-2.94)

Hemotórax o 
neumotórax

RR: 0.40 (IC 95%: 0.02-7.82)

RR: 1.19 (IC 95%: 0.50-2.88)

RR: 0.32 (IC 95%: 0.03-3.05)

RR: 0.99 (IC 95%: 0.06-15.84)

RR: 1.64 (IC 95%: 0.96-2.82)

Lesión interna 
de órgano 
abdominal

RR: 4.19 (IC 95%: 0.22-8.52)

RR: 0.49 (IC 95%: 0.05-5.26)

RR: 2.97 (IC 95%: 0.12-72.95)

RR: 0.26 (IC 95%: 0.01-4.94)

RR: 3.05 (IC 95%: 0.12-74.76)

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; RCP: reanimación cardiopulmonar; INA: integridad neurológica al alta; SAH: sobrevida alta hospitalaria; RCE: retorno circulación 
espontánea; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla III.6

Estudio Características (diseño, n) Pacientes Intervención Puntos finales 
evaluados 

Resultados

Lalande,  
et al., 201962

RS-MA: 10 E. (ECA y E. obs. 
cohortes prospectivos y 
retrospectivos)

PCR-EH y PCR-IH 
con asistolia o 
AESP 
(n = 1,485)

Capacidad de la 
ecografía para 
detección de 
actividad 
cardiaca

RCE (*) S: 59.9% (IC 95%: 36.5-74.9); 
p < 0.001

E: 91.5% (IC 95%: 80.8-96.5); 
p < 0.001

LR (–): 0.27 (IC 95%: 
0.12-0.61); p < 0.001

LR (+): 6.65 (IC 95%: 
3.16-13.95); p = 0.002

*Metaanálisis.
RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; E.: estudios; RCE: 
retorno circulación espontánea; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida alta hospitalaria; S: sensibilidad; E: especificidad; ECA: ensayo clínico aleatorizado; 
n: población; AESP: actividad eléctrica sin pulso; LR (–): likelihood ratio negativa; LR (+): likelihood ratio positiva.

Tabla III.7

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados 

Resultados Comentarios

Yeung,  
et al., 201951

RS-MA:  
17 E. obs.

Pacientes adultos 
y niños con 
PCR-EH 
(n = 10,797) 

Centro 
especializado 
en PCR

Centros NO 
especializados 
en paro 
cardiaco 

SBEN a 30 d RR: 2.92 (IC 95%: 
0.68-12.48; p = 0.06)

2 estudios 

SAH-BEN RR: 2.22 (IC 95%: 
1.74-2.84; p < 0.01)

2 estudios

Sobrevida a 30 
días

RR: 2.14 (IC 95%: 
0.73-6.29; p = 0.17)

2 estudios

SIH RR: 1.85 (IC 95%: 
1.46-2.34; p < 0.01)

5 estudios

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitario; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; E: estudios; RCE: 
retorno circulación espontánea; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SBEN: sobrevida con buen estado neurológico; SAH-BEN: sobrevida al alta hospitalaria con buen 
estado neurológico; S: sensibilidad; E: especificidad; ECA: ensayo clínico aleatorizado; n: población. 

Tabla III.8

Estudio Características estudio 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos 
finales 
evaluados 

Resultados

Lima Rocha, 
et al., 201853

RS-MA: 15 E. antes/
después (15 E. adultos 
y 5 pediátricos)

Pacientes c/
alteraciones 
SV

Implementación 
ERR

No ERR Mortalidad RR: 0.85 (IC 95%: 0.76 a 
0.94; p = 0.002)

Prevención 
PCR 

RR: 0.65 (IC 95%: 0.49 a 
0.87; p = 0.003)

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR: paro cardiorrespiratorio; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ERR: equipo de respuesta rápida; E: 
estudios; n: población; SV: signos vitales.
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Tabla III.9

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos 
finales 
evaluados 

Resultados Comentarios

Finn,  
et al., 201956

RS-MA de 26 
ECA

Pacientes ≥ 18 
años con PCR no 
traumático 
(n = 21,704)

Adrenalina 
dosis 
convencional

Adrenalina 
dosis alta

SIH RR: 1.13 (IC 95%: 
1.03-1.24; p = 0.01)

5 ECA, 5,803 
pacientes

SAH RR: 1.10 (IC 95%: 
0.75-1.62; p = 0.63)

10 ECA, 6,274 
pacientes

NIS RR: 0.91 (IC 95%: 
0.65-1.26; p = 0.56)

4 ECA, 5,803 
pacientes

RCE RR: 1.15 (IC 95%: 
1.02-1.29; p = 0.02)

13 ECA, 7,014 
pacientes

Adrenalina 
dosis 
convencional

Placebo SIH RR: 2.51 (IC 95%: 
1.67-3.76; p < 0.0001)

2 ECA, 8,489 
pacientes

SAH RR: 1.44 (IC 95%: 
1.11-1.86; p = 0.005)

2 ECA, 8,538 
pacientes

NIS RR: 1.21 (IC 95%: 
0.90-1.62; p = 0.21)

2 ECA, 8,535 
pacientes

RCE RR: 2.86 (IC 95%: 
2.21-3.71; p < 0.0001)

3 ECA, 8,663 
pacientes

Adrenalina 
dosis 
convencional

Vasopresina SIH RR: 1.27 (IC 95%: 
1.04-1.54; p = 0.01)

3 ECA, 1,953 
pacientes

SAH RR: 1.25 (IC 95%: 
0.84-1.85; p = 0.27)

6 ECA, 2,511 
pacientes

NIS RR: 0.82 (IC 95%: 
0.54-1.25; p = 0.36)

4 ECA, 2,406 
pacientes

RCE RR: 1.10 (IC 95%: 
0.90-1.33; p = 0.36)

6 ECA, 2,531 
pacientes

Sobrevida 
24 h

RR: 1.04 (IC 95%: 
0.76-1.43; p = 0.81)

5 ECA, 4,179 
pacientes

RS: revisión sistemática; ECA: ensayo controlado aleatorizado; PCR: paro cardiorrespiratorio; RCE: retorno de circulación espontánea; IC 95%: intervalo de confianza del 
95%; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida al alta hospitalaria; NIS: sobrevida neurológicamente intacta.

Tabla III.10

Estudios Características, (diseño, 
n)

Pacientes Intervenciones Comparador Puntos finales 
evaluados

Resultados

Holmberg,  
et al., 201957

RS-MA:
15 ECA y 67 E. obs.
(Europa, América del 
Norte, Asia y Australia)

Incluyeron 
8,014 
pacientes 

Epinefrina Placebo RCE RR: 3.09 (IC 95%: 2.82-3.39)

Epinefrina Placebo SIH RR: 2.88 (IC 95%: 2.57-3.22)

Epinefrina Placebo SAH RR: 1.44 (IC 95%:1.11-1.86)

ENA RR: 1.21 (IC 95%: 0.90-1.62)

Vasopresina Epinefrina RCE RR: 1.05 (IC 95%: 0,80-1,39)

SIH RR: 1.17 (IC 95%: 0.82-1.66)

SAH RR: 1.26, IC 95%: 0.76-2.07)

ENA RR: 0.93 (IC 95%: 0.58-1.49)

RCE: retorno de la circulación espontánea; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida al alta hospitalaria; ENA: estado neurológico al alta; RR: riesgo relativo; 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla III.11

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos 
finales 
evaluados 

Resultados

Ali, et al., 
201858

RS-MA: 33 E.  
(n = 14 ECA, 18 
Obs. y 1 Obs. 
pediátrico)

PCR con ritmo 
desfibrilable o 
inmediatamente 
después de RCE 
en adultos

Amiodarona Placebo SAH-BEN RR: 1.13; IC 95%: 0.95-1.36; p = 0.18; I2: 0%

SAH RR: 1.14; IC 95%: 0.98-1.33; p = 0.08; I2: 0%

RCE RR: 1.13; IC 95%: 0.93-1.37; p = 0.11; I2: 60%

Lidocaína Placebo SAH-BEN RR: 1.05; IC 95%: 0.87-1.28; p = 0.59

SAH RR: 1.13; IC 95%: 0.96-1.32; p = 0.15

RCE RR: 1.16; IC 95%: 1.03-1.29; p = 0.01

Magnesio Placebo SAH-BEN RR: 2.08; IC 95%: 0.87-4.97; p = 0.10; I2: 0%

SAH RR: 1.07; IC 95%: 0.62-1.86; p = 0.81; I2: 0%

RCE RR: 0.97; IC 95%: 0.77-1.24; p = 0.83; I2: 0%

Amiodarona Lidocaína SAH-BEN RR: 1.08; IC 95%: 0.89-1.30; p = 0.44

SAH RR: 1.04; IC 95%: 0.89-1.22; p = 0.59; I2: 0%

RCE RR: 0.90; IC 95%: 0.80-1.01; p = 0.07

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR: paro cardiorrespiratorio; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ECA: ensayo clínico aleatorizado; RCE: 
retorno circulación espontánea; E.: estudios; Obs.: observacional; n: población; SAH: sobrevida al alta hospitalaria; SAH-BEN: sobrevida al alta hospitalaria con buen 
estado neurológico.

Tabla III.12

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados

Resultados

Gottieb,  
et al., 201959

RS-MA:
3 E. Obs.

115 Pacientes con 
FV/TV refractaria 

Betabloqueantes Tratamiento 
convencional

RCE OR: 5.76; IC 95%: 1.79-18.52

SIH OR: 5.76; IC 95%: 1.79-18.52

SAH OR: 7.92; IC 95%: 1.85-33.89

SBEN OR: 4.42; IC 95%: 1.05-18.56

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; FV/TV: fibrilación ventricular/taquicardia ventricular; RCE: retorno de la circulación espontánea; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo 
de confianza del 95%; SBEN: sobrevida con buen estado neurológico; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida al alta hospitalaria.

Tabla III.13

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados

Resultados

Wang,  
et al., 201960

RS-MA:
9 estudios (3 ECA, 5 
E. de cohorte y 1 
análisis post hoc)

4,384 pacientes 
con PCR de causa 
tromboembólica 
probable

Trombólisis Tratamiento 
convencional

SAH RR: 1.13; IC 95%: 0.92-1.39

RCE RR: 1.29; IC 95%: 1.00-1.66

Sobrevida 24 h RR: 1.25; IC 95%: 0.88-1.77

SIH RR: 1.53; IC 95%: 1.04-2.24

Complicaciones 
hemorrágicas

RR: 1.65; IC 95%: 1.16-2.35

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; ECA: ensayo clínico aleatorizado; PCR: paro cardiorrespiratorio; RR:riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
RCE: retorno de circulación espontánea; SIH: sobrevida al ingreso hospitalario; SAH: sobrevida al alta hospitalaria.
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Tabla III.14

Estudio Características 
estudio (diseño, n)

Pacientes Puntos finales evaluados Resultados

Paiva, 
et al., 
201846

RS-MA: 22 E. obs. 
(17 E. cualitativos y 
5 estudios 
cuantitativos)

Pacientes 
con 
mediciones 
de CO2 
durante RCP

ETCO2 inicial  
≥ 10 mmHg)

ETCO2 < 10 mmHg RCE OR: 10.7 (IC 95%: 5.6-20.3)

ETCO2 inicial  
≥ 20 mmHg)

ETCO2 < 20 mmHg RCE OR: 12.2 (IC 95%: 5.1-29.2)

ETCO2 a los 20 
min ≥ 10 mmHg

ETCO2 a los 20 min  
< 10 mmHg

RCE OR: 181.6 (IC 95%: 40.1-822.6)

ETCO2 a los 20 
min ≥ 20 mmHg

ETCO2 a los 20 min  
< 20 mmHg

RCE OR: 234.0 (IC 95%: 19.5-2,811.4)

ETCO2 inicial  
≥ 10 mmHg)

ETCO2 < 10 mmHg SAH OR: 11.4 (IC 95%: 1.4-90.2)

ETCO2 inicial  
≥ 20 mmHg)

ETCO2 < 20 mmHg SAH OR: 13.8 (IC 95%: 3.6-53.4)

ETCO2 a los 20 
min ≥ 20 mmHg

ETCO2 a los 20 min  
< 20 mmHg

SAH OR: 5.1 (IC 95%: 0.5-49.5)

ETCO2 a los 20 
min ≥ 20 mmHg

ETCO2 a los 20 min  
< 20 mmHg

SAH OR: 20.0 (IC 95%: 2.0-203.3)

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; RCE: retorno a la circulación espontánea; SAH: sobrevida al alta hospitalaria; ETCO2: CO2 al final de la espiración; OR: odds 
ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Tabla III.15

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Puntos finales 
evaluados 

Resultados

Wu, et al., 
201861

RS-MA: 15 E.
Obs. (cohortes, 
prospectivos y 
retrospectivos) 

Pacientes con PCR a 
quienes se les realiza 
POCUS (n = 1,695)

Identificación de 
movimientos cardiacos 
espontáneos e 
identificación de causas 
del PCR

RCE S: 0.95 (IC 95%: 0.72-0.99)

E: 0.80 (IC 95%: 0.63-0.91)

VPP: 4.8 (IC 95%: 2.5-9.4)

VPN: 0.06 (IC 95%: 0.01-0.39)

ROC: 0.93

SIH S: 0.90 (IC 95%: 0.83-0.94)

E: 0.78 (IC 95%: 0.64-0.88)

LR (+): 4.1 (IC 95%: 2.3-7.4)

LR (–): 0.13 (IC 95%: 0.07-0.24)

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR: paro cardiorrespiratorio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RCE: retorno circulación espontánea; SIH: sobrevida al 
ingreso hospitalario; S: sensibilidad; E: especificidad; LR (–): likelihood ratio negativa; LR (+): likelihood ratio positiva; E.: estudio; Obs.: observacional; n: población; VPP: 
valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; ROC: área bajo la curva.
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Tabla III.16

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales evaluados Resultados

Chen,  
et al., 201950

MA/TSA 13 E. 
obs. (2,333 
pacientes)

Pacientes 
con PCR-EH

ECMO No ECMO Sobrevida a 1 mes RR: 1.60 (IC 95%: 1.25-2.06) 

SBEN a 30 días RR: 2.69 (IC 95%: 1.63-4.46)

Sobrevida 3-6 meses RR: 2.59 (IC 95%: 1.71-3.93)

SBEN a 3-6 meses RR: 4.21 (IC 95%: 2.47-7.16)

Sobrevida a 1 año RR: 1.86 (IC 95%: 1.29-2.68)

SBEN a 1 año RR: 2.43 (IC 95%: 1.48-3.99)

MA: metaanálisis; TSA: trial sequential analysis; PCR-EH: paro cardiorrespiratorio extrahospitalario; SBEN: sobrevida con buen estado neurológico; RR: riesgo relativo; IC 
95%: intervalo de confianza del 95%; ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea.

Tabla III.18

Estudio Características 
estudio (diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados 

Resultados

Barbarawi,  
et al., 201965

RS-MA: 11 E. (8 E. 
Obs., 1 análisis 
post hoc y 2 ECA)

3,702 adultos 
(1,602 con ICP 
inmediata/ 
temprana, 1,094 
con ICP tardía 
y 1,006 que no 
recibieron ICP)

Realización de 
ICP en el 
paciente con 
PCR o SCASEST

ICP inmediata 
o temprana 
contra no ICP

Mortalidad a 
corto plazo 

OR: 0.17; ICr 95%: 0.04-0.64

Mortalidad a 
largo plazo

OR: 0.21; ICr 95%: 0.05-0.82

ICP tardía 
contra no ICP

Mortalidad a 
corto plazo

OR: 0.07; ICr 95%: 0.01-0.29

Mortalidad a 
largo plazo

OR: 0.11; ICr 95%: 0.03-0.43

ICP inmediata 
o temprana 
contra ICP 
tardía

Mortalidad a 
corto plazo

OR: 0.44; ICr 95%: 0.13-1.25

Mortalidad a 
largo plazo

OR: 0.54; ICr 95%: 0.21-1.26

Desenlace 
neurológico 
favorable

OR: 1.12; ICr 95%: 0.43-3.05

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; PCR: paro cardiorrespiratorio; OR: odds ratio; ICr: intervalo creíble; ECA: ensayo clínico aleatorizado; E.: estudio; Obs.: 
observacional; ICP: intervención coronaria percutánea; SCASEST: síndrome cornario agudo sin elevación del segmento ST.

Tabla III.19

Estudio Características 
(diseño, n)

Pacientes Intervención Comparador Puntos finales 
evaluados 

Resultados Consideraciones/
comentarios

Harhash,  
et al.66, 2019

RS-MA: 2 E. 
(cohortes 
retrospectivas)

Pacientes RCE 
con ritmo no 
desfibrilable y 
que además no 
presentaron 
SCAEST (n = 152 
pacientes)

Necesidad de 
PCI durante la 
AC 

N/A Tasa de 
oclusión 
coronaria aguda 
o enfermedad 
coronaria 
significativa

16% con un 
EE del 2.90% 
(IC 95%: 
10.28-
21.64%)

Múltiples estudios 
descartados al no 
diferenciar entre 
SCAEST y 
SCASEST

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; EE: error estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; E.: estudios; n: población; AC: angiografía coronaria; 
ICP: intervención coronaria percutánea; SCAEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST.
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Anexo IV. Evaluación de la calidad de las revisiones sistemáticas

Wilfredo Gómez-Herrera, Luz María Ramírez-Chaparro, Óscar Buitrago-Carazo, Geison Estiven Venegas-Sa-
lazar, Jean Carlo Sanabria-Salas y Katherine Miranda Alvarado

Tabla IV.1

Título Lalande,  
et al., 201962

Lindsay,  
et al., 201849

Ali, et al., 
201858

Barbarawi, 
et al., 201965

Chen, et al., 
201950

Título 1 - Identificar la publicación como revisión 
sistemática, metaanálisis o ambos

Pág. 159 Pág. 1 Pág. 63 Pág. 137 Pág. 1

Resumen

Resumen 
estructurado

2 Facilitar un resumen estructurado que 
incluya, según corresponda: 

Pág. 159 Pág. 1 Pág. 63 Pág. 137 Pág. 1

– Antecedentes Sí Sí Sí Sí Sí

– Objetivos Sí Sí Sí Sí Sí

– Fuente de los datos Sí Sí Sí Sí Sí

– Criterios de elegibilidad de los estudios Sí Sí Sí Sí Sí

– Participantes e intervenciones Sí Sí Sí Sí Sí

– �Evaluación de los estudios y métodos 
de síntesis; resultados y

Sí Sí Sí Sí Sí

– Limitaciones No No No No No

– �Conclusiones e implicaciones de los 
hallazgos principales 

Sí Sí Sí No Sí

– �Número de registro de la revisión 
sistemática

No No No No Sí

Introducción

Justificación 3 –� Describir la justificación de la revisión 
en el contexto de lo que ya se conoce 
sobre el tema

Pág. 160 Págs. 1-2 Págs. 
63-64

Pág. 138 Págs. 1-2

Objetivos 4 Plantear de forma explícita las preguntas que se desea contestar en relación con los participantes:

– Intervenciones No No No No No

– Comparaciones No No No No No

– Resultados No No No No No

– Diseño de los estudios (PICO) No No No No No

Tabla III.20

Estudios Características 
estudio 
(diseño, n)

Pacientes Intervenciones Comparador Puntos 
finales 
evaluados

Resultados Consideraciones/
comentarios

Lindsay,  
et al., 201849

RS-MA: 9 ECA (4 
Australia, 2 
EE.UU.,1 Canadá, 
1 Finlandia, 1 
Francia, 1 varios 
países europeos)

10 ensayos 
con 4,220 
pacientes 
≥ 14 años 
con PCR 
con 
cualquier 
ritmo

TH tras PCR-EH No TH 
prehospitalaria

SAH-BEN RR: 1.04 (IC 95%: 
0.93-1.15; p = 0.60)

10 E. (2,091 control 
vs. 2,129 casos) 

Nuevo PCR 
post-RCE

RR: 1.19 (IC 95%: 
1.00-1.41; p = 0.78)

6 E. (1,263 casos 
vs. 1,274 control) 

SAH RR: 1.01 (IC 95%: 
0.92-1.11; p = 0.83)

10 E. (2,091 control 
vs. 2,129 casos) 

RS-MA: revisión sistemática-metaanálisis; ECA: ensayo controlado aleatorizado; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RCE: retorno circulación 
espontánea; SAH-BEN: sobrevida al alta hospitalaria con buen estado neurológico.
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Métodos

Protocolo y 
registro

5 – �Indicar si existe un protocolo de 
revisión al se pueda acceder (p. ej., 
dirección web) 

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

– �Si está disponible la información sobre el 
registro, incluyendo su número de registro

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

Criterios de 
elegibilidad

6 – �Especificar las características de los 
estudios (p. ej., PICO, duración del 
seguimiento)

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

 – �De las características (p. ej., años 
abarcados, idiomas o estatus de 
publicación) utilizadas como criterios 
de elegibilidad y su justificación

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

Fuentes de 
información

7 – �Describir todas las fuentes de 
información (p. ej., bases de datos y 
periodos de búsqueda, contacto con 
los autores para identificar estudios 
adicionales, etc.) en la búsqueda

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

– Fecha de la última búsqueda realizada Pág. 160 No Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

Búsqueda 8 – �Estrategia completa de búsqueda 
electrónica en, al menos, una base de 
datos, incluyendo los límites utilizados 
de tal forma que pueda ser 
reproducible

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

Selección de 
los estudios

9 – �Proceso de selección de los estudios 
(p. ej., el cribado y la elegibilidad 
incluidos en la revisión sistemática) 

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Págs. 2-3

– �Cuando sea pertinente, incluidos en el 
metaanálisis

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Págs. 2-3

Proceso de 
recopilación de 
datos

10 – �Describir los métodos para la 
extracción de datos de las 
publicaciones (p. ej., formularios 
dirigidos, por duplicado y de forma 
independiente) y 

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

– Cualquier proceso para obtener y 
confirmar datos por parte de los 
investigadores

Pág. 160 Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 2

Lista de datos 11 – �Listar y definir todas las variables para las 
que se buscaron datos (p. ej., PICO fuente 
de financiación) y cualquier asunción y 
simplificación que se hayan hecho

No Pág. 2 No No No

Riesgo de sesgo 
en los estudios 
individuales

12 – �Describir los métodos utilizados para 
evaluar el riesgo de sesgo en los estudios 
individuales (especificar si se realizó al 
nivel de los estudios o de los resultados)

No No Pág. 64 Pág. 138 Pág. 3

– �Cómo esta información se ha utilizado 
en la síntesis de datos

No No Pág. 64 No Pág. 3

Medidas de 
resumen

13 – �Especificar las principales medidas de 
resumen (p. ej., razón de riesgos o 
diferencia de medias)

Pág. 160 Pág. 2 No No No

Síntesis de 
resultados

14 – �Describir los métodos para manejar los 
datos y combinar resultados de los 
estudios, si se hiciera, incluyendo 
medidas de consistencia (p. ej., I2) para 
cada metaanálisis

Págs. 
160-161

Pág. 2 Pág. 64 Pág. 138 Pág. 3



Rev Educ Investig Emer. 2020;2(1)

82

Riesgo de sesgo 
entre los 
estudios

15 – �Especificar cualquier evaluación del 
riesgo de sesgo que pueda afectar la 
evidencia acumulativa (p. ej., sesgo de 
publicación o comunicación selectiva)

No No No No Pág. 3

Análisis 
adicionales

16 – �Describir los métodos adicionales de 
análisis (p. ej., análisis de sensibilidad 
o de subgrupos, metarregresión), si se 
hiciera, indicar cuáles fueron 
preespecificados

No No No No No

Resultados

Selección de 
estudios

17 – �Facilitar el número de estudios 
cribados, evaluados para su 
elegibilidad e incluidos en la revisión, y 
detallar las razones para su exclusión 
en cada etapa, idealmente mediante un 
diagrama de flujo

Pág. 161 Pág. 2 Págs. 
64-65

Págs. 
138-139

Pág. 3

Características 
de los estudios

18 Para cada estudio presentar las:

– �Características para las que se 
extrajeron los datos (p. ej., tamaño, 
PICO y duración del seguimiento)

Pág. 161 Págs. 2-3 Págs. 
64-65

Págs. 
138-141

Pág. 3

– Proporcionar las citas bibliográficas Pág. 161 Pág. 2-3 Págs. 
64-65

Págs. 
138-141

Pág. 3

Riesgo de sesgo 
en los estudios

19 – �Presentar datos sobre el riesgo de 
sesgo en cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del 
sesgo en los resultados (ver ítem 12)

Pág. 161 No No No Pág. 3

Resultados de 
los estudios 
individuales

20
 

Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o daños), presentar:

– �El dato resumen para cada grupo de 
intervención

Págs. 
161-163

Págs. 3-6 Págs. 
66-70

Págs. 
138-141

Págs. 3-5

– La estimación del efecto con su 
intervalo de confianza, idealmente de 
forma gráfica mediante un diagrama de 
bosque (forest plot)

Págs. 
161-163

Págs. 3-6 Págs. 
66-70

Págs. 
138-141

Págs. 3-5

Síntesis de los 
resultados

21 – �Presentar resultados de todos los 
metaanálisis realizados, incluyendo los 
intervalos de confianza y las medidas 
de consistencia

Págs. 
162-163

Págs. 3-6 Págs. 
66-70

Págs. 
138-141

Págs. 3-5

Riesgo de sesgo 
entre los 
estudios

22 – �Presentar los resultados de cualquier 
evaluación del riesgo de sesgo entre 
los estudios (ver ítem 15)

No No No No Págs. 3-5

Análisis 
adicionales

23 – �Facilitar los resultados de cualquier 
análisis adicional, en el caso de que se 
hayan realizado (p. ej., análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, 
metarregresión [ver ítem 16)

No No No No No

Discusión 

Resumen de la 
evidencia

24 – �Resumir los hallazgos principales, 
incluyendo la fortaleza de las 
evidencias para cada resultado 
principal

Págs. 
163-165

Pág. 6 Págs. 
70-71

Págs. 
141-142

Págs. 6-11

– �Considerar su relevancia para grupos 
clave (p. ej., proveedores de cuidados, 
usuarios y decisores en salud)

Págs. 
163-165

Pág. 6 Págs. 
70-71

Págs. 
141-142

Págs. 6-11
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Limitaciones 25 – �Discutir las limitaciones de los estudios 
y de los resultados (p. ej., riesgo de 
sesgo) y

Pág. 165 Pág. 7 Pág. 71 Pág. 142 Pág. 11

– �de la revisión (p. ej., obtención 
incompleta de los estudios 
identificados o comunicación selectiva)

Pág. 165 Pág. 7 Pág. 71 Pág. 142 Pág. 11

Conclusiones 26 – �Proporcionar una interpretación 
general de los resultados en el 
contexto de otras evidencias, así como 
las implicaciones para la futura 
investigación

Pág. 165 Págs. 7-8 Pág. 71 Págs. 
142-143

Pág. 11

Financiación 

Financiación 27 – �Describir las fuentes de financiación 
de la revisión sistemática y otro tipo de 
apoyos (p. ej., aporte de los datos), así 
como el

Pág. 165 Pág. 8 Pág. 71 Pág. 143 No

– �Rol de los financiadores en la revisión 
sistemática

Pág. 165 Pág. 8 Pág. 71 Pág. 143 No

Tabla IV.2

Título Granfeldt,  
et al.45, 2019

Holmberg, 
et al. 57, 2019

Nikolaou,  
et al.67, 2019

Wang PL, 
et al.48, 2018

Wang Y, 
et al.60, 201941

Título 1 – �Identificar la publicación como 
revisión sistemática, metaanálisis 
o ambos

Pág. 133 Pág. 1 Pág. 1 Pág. 1 Pág. 478

Resumen 

Resumen 
estructurado

2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, según corresponda: 

– Antecedentes No No Pág. 2 Pág. 1 Pág. 478

– Objetivos Pág. 133 No No No Pág. 478

– Fuente de los datos Pág. 133 Pág. 2 Pág. 2 Pág. 1 Pág. 478

– Criterios de elegibilidad de los estudios No No No No No

– Participantes e intervenciones Pág. 133 Pág. 2 No Pág. 1 No

– �Evaluación de los estudios y 
métodos de síntesis; resultados

Pág. 133 Pág. 2 Pág. 2 Pág. 1-2 Pág. 478

– Limitaciones No No No No No

– �Conclusiones e implicaciones de los 
hallazgos principales

Pág. 134 Pág. 2-3 Pág. 3 Pág. 2 Pág. 478

– �Número de registro de la revisión 
sistemática

Pág. 133 No Pág. 3 No No

Introducción 

Justificación 3 – �Describir la justificación de la 
revisión en el contexto de lo que ya 
se conoce sobre el tema

Pág. 134 Pág. 3-4 Pág. 4 Pág. 2 Págs. 478-479

Objetivos 4 Plantear de forma explícita las preguntas que se desea contestar en relación con los participantes:

– Intervenciones No No No No No

– Comparaciones No No No No No

– Resultados No No No No No

– Diseño de los estudios (PICO) No No No No No
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Métodos 

Protocolo y 
registro

5 – �Indicar si existe un protocolo de 
revisión al se pueda acceder (p. ej., 
dirección web) y

Pág. 134 Pág. 4 Págs. 4-5 Pág. 2 Pág. 479

– �Si está disponible, la información 
sobre el registro, incluyendo su 
número de registro

Pág. 134 Pág. 4 Págs. 4-5 Pág. 2 Pág. 479

Criterios de 
elegibilidad

6 – �Especificar las características de 
los estudios (p. ej., PICO, duración 
del seguimiento) y 

Pág. 134 Pág. 4 Pág. 5 Págs. 2-3 Pág. 479

– �De las características (p. ej., años 
abarcados, idiomas o estatus de 
publicación) utilizadas como 
criterios de elegibilidad y su 
justificación

Pág. 134 Pág. 4-5 Pág. 5 Págs. 2-3 Pág. 479

Fuentes de 
información

7 – �Describir todas las fuentes de 
información (p. ej., bases de datos y 
periodos de búsqueda, contacto 
con los autores para identificar 
estudios adicionales, etc.) en la 
búsqueda y 

Pág. 134 Pág. 5 Pág. 5-6 Pág. 3 Pág. 479

– �Fecha de la última búsqueda 
realizada

Pág. 134 Pág. 5 Pág. 5-6 Pág. 3 Pág. 479

Búsqueda 8 – �Estrategia completa de búsqueda 
electrónica en, al menos, una base 
de datos, incluyendo los límites 
utilizados de tal forma que pueda 
ser reproducible

Pág. 134 Pág. 5 Pág. 6 Pág. 3 Pág. 479

Selección de 
los estudios

9 – �Proceso de selección de los 
estudios (p. ej., el cribado y la 
elegibilidad incluidos en la revisión 
sistemática y

Pág. 134-135 Pág. 5-6 Pág. 6 Pág. 3 Pág. 479

  – �Cuando sea pertinente, incluidos en 
el metaanálisis)

Pág. 134-135 Pág. 5-6 Pág. 6 Pág. 3 Pág. 479

Proceso de 
recopilación de 
datos

10 – �Describir los métodos para la 
extracción de datos de las 
publicaciones (p. ej., formularios 
dirigidos, por duplicado y de forma 
independiente) y

Pág. 135 Pág. 6 Pág. 6 Pág. 3 Págs. 479-480

  – �Cualquier proceso para obtener y 
confirmar datos por parte de los 
investigadores

No Pág. 6 Pág. 6 No Págs. 479-480

Lista de datos 11 – �Listar y definir todas las variables 
para las que se buscaron datos 
(p. ej., PICO fuente de financiación) 
y cualquier asunción y 
simplificación que se hayan hecho

No No No No No

Riesgo de sesgo 
en los estudios 
individuales

12 – �Describir los métodos utilizados 
para evaluar el riesgo de sesgo en 
los estudios individuales 
(especificar si se realizó al nivel de 
los estudios o de los resultados) y 

Pág. 135 No Págs. 6-7 No No

– �Cómo esta información se ha 
utilizado en la síntesis de datos

Pág. 135 No Págs. 6-7 No No
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Medidas de 
resumen

13 – �Especificar las principales medidas 
de resumen (p. ej., razón de riesgos 
o diferencia de medias)

Pág. 135 No No No No

Síntesis de 
resultados

14 – �Describir los métodos para manejar 
los datos y combinar resultados de 
los estudios, si se hiciera, 
incluyendo medidas de consistencia 
(p. ej., I2) para cada metaanálisis

Pág. 135 Pág. 6-7 Pág. 7-8 No No

Sección/tema

Riesgo de sesgo 
entre los 
estudios

15 – �Especificar cualquier evaluación del 
riesgo de sesgo que pueda afectar 
la evidencia acumulativa (p. ej., 
sesgo de publicación o 
comunicación selectiva)

Pág. 135 No Pág. 8 No No

Análisis 
adicionales

16 – �Describir los métodos adicionales 
de análisis (p. ej., análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, 
metarregresión), si se hiciera, 
indicar cuáles fueron 
preespecificados

No No No No No

Resultados 

Selección de 
estudios

17 – �Facilitar el número de estudios 
cribados, evaluados para su 
elegibilidad e incluidos en la revisión, 
y detallar las razones para su 
exclusión en cada etapa, idealmente 
mediante un diagrama de flujo

Pág. 135 Pág. 7 Págs. 8-9 Pág. 3 Pág. 480

Características 
de los estudios

18 Para cada estudio presentar las:

– �Características para las que se 
extrajeron los datos (p. ej., tamaño, 
PICO y duración del seguimiento) y 

Pág. 135 Pág. 7-8 Págs. 9-10 No Pág. 482

– Proporcionar las citas bibliográficas Pág. 135 Pág. 7-8 Págs. 9-10 Pág. 3 Pág. 482

Riesgo de sesgo 
en los estudios

19 – �Presentar datos sobre el riesgo de 
sesgo en cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del 
sesgo en los resultados (ver ítem 12)

Pág. 135 No Pág. 10 No Pág. 483

Resultados de 
los estudios 
individuales

20 Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o daños), presentar: 

– a) �el dato resumen para cada grupo 
de intervención y 

Pág. 135 Pág. 8-13 Págs. 10-15 Pág. 3 Pág. 483

– b) �la estimación del efecto con su 
intervalo de confianza, idealmente 
de forma gráfica mediante un 
diagrama de bosque (forest plot)

Pág. 135 Pág. 8-13 No Pág. 3 No

Síntesis de los 
resultados

21 – �Presentar resultados de todos los 
metaanálisis realizados, incluyendo 
los intervalos de confianza y las 
medidas de consistencia

Pág. 135 Págs. 8-13 No Pág. 3 No

Riesgo de sesgo 
entre los 
estudios

22 – �Presentar los resultados de cualquier 
evaluación del riesgo de sesgo entre 
los estudios (ver ítem 15)

Pág. 135 No No No Pág. 483

Análisis 
adicionales

23 – �Facilitar los resultados de cualquier 
análisis adicional, en el caso de que 
se hayan realizado (p. ej., análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, 
metarregresión [ver ítem 16])

No No No No No
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Discusión 

Resumen de la 
evidencia

24 – �Resumir los hallazgos principales, 
incluyendo la fortaleza de las 
evidencias para cada resultado 
principal

Pág. 135-139 Págs. 13-17 Págs. 15-19 Págs. 3-7 Págs. 483-485

  – �considerar su relevancia para grupos 
clave (p. ej., proveedores de cuidados, 
usuarios y decisores en salud)

Pág. 135-139 Págs. 13-17 Págs. 15-19 Págs. 3-7 Págs. 483-485

Limitaciones 25 – �Discutir las limitaciones de los 
estudios y de los resultados (p. ej., 
riesgo de sesgo) y 

Pág. 139 Pág. 17 Pág. 19-20 Pág. 7 Pág. 485

  – �de la revisión (p. ej., obtención 
incompleta de los estudios 
identificados o comunicación selectiva)

Pág. 139 No Pág. 19-20 Pág. 7 Pág. 485

Conclusiones 26 – �Proporcionar una interpretación 
general de los resultados en el 
contexto de otras evidencias, así 
como las implicaciones para la 
futura investigación

Pág. 139-140 Pág. 17 Pág. 20 Pág. 7 Pág. 485

Financiación 

Financiación 27 – �Describir las fuentes de financiación 
de la revisión sistemática y otro tipo 
de apoyos (p. ej., aporte de los 
datos), así como el

Pág. 140 Págs. 17-18 Págs. 20-21 Pág. 7 No

  – �Rol de los financiadores en la 
revisión sistemática

Pág. 140 Págs. 17-18 Págs. 20-21 Pág. 7 No

Tabla IV.3

Título Zhao, et al,
201542

Baekgaard,  
et al., 201743

Lockey,  
et al., 201844

Paiva,  
et al.,201846

Zhan,  
et al., 201747

Yeung,  
et al., 201951

Título 1 – �Identificar la publicación 
como revisión sistemática, 
metaanálisis o ambos

Pág. 7 Pág. 1 Pág. 48 Pág. 1 Pág. 1 Pág. 102

Resumen

Resumen 
estructurado

2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, según corresponda: 

– Antecedentes No Pág. 2 No Pág. 1 Pág. 1 No 

– Objetivos Pág. 7 No Pág. 48 No Pág. 1 Pág. 102

– Fuente de los datos No Pág. 2 No No Pág. 1 No

– �Criterios de elegibilidad de 
los estudios

No No No No Pág. 1 No 

– Participantes e 
intervenciones

No Pág. 2 Pág. 48 Pág. 1 Pág. 2 Pág. 102

– �Evaluación de los estudios 
y métodos de síntesis; 
resultados

Pág. 7 Pág. 2 Pág. 48 Pág. 1 Pág. 2 Pág. 102

– Limitaciones No No No No No No

– �Conclusiones e 
implicaciones de los 
hallazgos principales

Pág. 7 Pág. 2 Pág. 48 Pág. 1 Págs. 2-3 Pág. 102

– �Número de registro de la 
revisión sistemática

No No No No No No
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Introducción

Justificación 3 – �Describir la justificación 
de la revisión en el 
contexto de lo que ya se 
conoce sobre el tema

Pág. 8 Págs. 3-4 Págs. 48-49 Pág. 1 Pág. 8 Pág. 103

Objetivos 4 Plantear de forma explícita 
las preguntas que se desea 
contestar en relación con 
los participantes:

No No No Pág. 1 Págs. 7-8 No

– Intervenciones No No No Págs. 1-2 Págs. 7-8 No

– Comparaciones No No No No No No

– Resultados y No No No Págs. 1-2 No No

– �Diseño de los estudios 
(PICO)

No No No No Págs. 7-8 No

Métodos

Protocolo y 
registro

5 – �Indicar si existe un 
protocolo de revisión al 
que se pueda acceder (p. 
ej., dirección web) y

Pág. 8 Pág. 5 Pág. 49 Pág. 2 No Pág. 103

– �Si está disponible, la 
información sobre el 
registro, incluyendo su 
número de registro

No Pág. 5 Pág. 49 No No Pág. 103

Criterios de 
elegibilidad

6 – �Especificar las 
características de los 
estudios (p. ej., PICO, 
duración del seguimiento) y 

Pág. 8 Pág. 5 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Pág. 103

 – �De las características (p. 
ej., años abarcados, 
idiomas o estatus de 
publicación) utilizadas 
como criterios de 
elegibilidad y su 
justificación

Pág. 8 Pág. 5-6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Pág. 103

Fuentes de 
información

7 – �Describir todas las fuentes 
de información (p. ej., 
bases de datos y periodos 
de búsqueda, contacto 
con los autores para 
identificar estudios 
adicionales, etc.) en la 
búsqueda y 

Pág. 8 Pág. 6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Pág. 103

– �Fecha de la última 
búsqueda realizada

Pág. 8 Pág. 6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Pág. 103

Búsqueda 8 – �Estrategia completa de 
búsqueda electrónica en, 
al menos, una base de 
datos, incluyendo los 
límites utilizados de tal 
forma que pueda ser 
reproducible

Pág. 8 Pág. 6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 No

Selección de 
los estudios

9 – �Proceso de selección de 
los estudios (p. ej., el 
cribado y la elegibilidad 
incluidos en la revisión 
sistemática y

Pág. 8 Pág. 6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Pág. 103

– �Cuando sea pertinente, 
incluidos en el 
metaanálisis)

Pág. 8 Pág. 6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Pág. 103
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Proceso de 
recopilación de 
datos

10 – �Describir los métodos 
para la extracción de 
datos de las publicaciones 
(p. ej., formularios 
dirigidos, por duplicado y 
de forma independiente) y 

Pág. 8 Pág. 6 Pág. 49 Pág. 2 Pág. 9 Págs. 
103-104

– �Cualquier proceso para 
obtener y confirmar datos 
por parte de los 
investigadores

No Págs. 6-7 Pág. 49 Pág. 2 No No 

Lista de datos 11 – �Listar y definir todas las 
variables para las que se 
buscaron datos (p. ej., 
PICO fuente de 
financiación) y cualquier 
asunción y simplificación 
que se hayan hecho

Pág. 9 No No No Pág. 10 No

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios 
individuales

12 – �Describir los métodos 
utilizados para evaluar el 
riesgo de sesgo en los 
estudios individuales 
(especificar si se realizó al 
nivel de los estudios o de 
los resultados) y 

No Pág. 7 No No Pág. 9 No

– �Cómo esta información se 
ha utilizado en la síntesis 
de datos

No Pág. 7 No No Pág. 9 No

Medidas de 
resumen

13 – �Especificar las principales 
medidas de resumen (p. 
ej., razón de riesgos o 
diferencia de medias)

No No No No Pág. 10 No

Síntesis de 
resultados

14 – �Describir los métodos 
para manejar los datos y 
combinar resultados de 
los estudios, si se hiciera, 
incluyendo medidas de 
consistencia (p. ej., I2) 
para cada metaanálisis

No No Pág. 49 Pág. 2 Pág. 10 Pág. 104

Riesgo de 
sesgo entre los 
estudios

15 – �Especificar cualquier 
evaluación del riesgo de 
sesgo que pueda afectar la 
evidencia acumulativa (p. 
ej., sesgo de publicación o 
comunicación selectiva)

No No No No No No

Análisis 
adicionales

16 – �Describir los métodos 
adicionales de análisis (p. 
ej., análisis de sensibilidad 
o de subgrupos, 
metarregresión), si se 
hiciera, indicar cuáles 
fueron preespecificados

No No No No Págs. 10-11 No

Resultados

Selección de 
estudios

17 – �Facilitar el número de 
estudios cribados, 
evaluados para su 
elegibilidad e incluidos en 
la revisión, y detallar las 
razones para su exclusión 
en cada etapa, idealmente 
mediante un diagrama de 
flujo

Pág. 9 Págs. 7-8 Pág. 49 Pág. 2 Págs. 11-12 Pág. 104
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Características 
de los estudios

18 Para cada estudio presentar las:

– �Características para las 
que se extrajeron los 
datos (p. ej., tamaño, PICO 
y duración del 
seguimiento) y 

Pág. 9 Págs. 7-8 Pág. 49 Págs. 3-4 Pág. 12 Págs. 
106-108

– �Proporcionar las citas 
bibliográficas

Pág. 9 Págs. 7-8 Pág. Pág. Pág. 13 Págs. 
106-108

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios

19 – �Presentar datos sobre el 
riesgo de sesgo en cada 
estudio y, si está 
disponible, cualquier 
evaluación del sesgo en 
los resultados 
(ver ítem 12)

No No Págs. 49 y 
51

No No Pág. 104

Resultados de 
los estudios 
individuales

20 Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o daños), presentar: 

– �El dato resumen para 
cada grupo de 
intervención y 

Pág. 9 Págs. 8-9 Pág. 50 No Pág. 13 Págs. 
110-111

 – �La estimación del efecto 
con su intervalo de 
confianza, idealmente de 
forma gráfica mediante un 
diagrama de bosque 
(forest plot)

Pág. 9 Págs. 8-9 Pág. 50 No Pág. 13 Págs. 
110-111

Síntesis de los 
resultados

21 – �Presentar resultados de 
todos los metaanálisis 
realizados, incluyendo los 
intervalos de confianza y 
las medidas de 
consistencia

Págs. 9-10 Págs. 8-9 Págs. 51-53 Pág. 5 Págs. 13-14 Págs. 111

Riesgo de 
sesgo entre los 
estudios

22 – �Presentar los resultados 
de cualquier evaluación 
del riesgo de sesgo entre 
los estudios (ver ítem 15)

No No No No Pág. 14 Pág. 109

Análisis 
adicionales

23 – �Facilitar los resultados de 
cualquier análisis 
adicional, en el caso de 
que se hayan realizado (p. 
ej., análisis de sensibilidad 
o de subgrupos, 
metarregresión 
[ver ítem 16)

 No No No No  Págs. 14-20 No

Discusión

Resumen de la 
evidencia

24 – �Resumir los hallazgos 
principales, incluyendo la 
fortaleza de las evidencias 
para cada resultado 
principal

Págs. 10-11 Págs. 9-11 Págs. 53-54 Págs. 2 y 6 Pág. 21 Págs. 
111-112

– �Considerar su relevancia 
para grupos clave (p. ej., 
proveedores de cuidados, 
usuarios y decisores en 
salud)

Pág. 11 Págs. 9-11 Págs. 53-54 Págs. 2 y 6 Pág. 21 Págs. 
111-112
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Limitaciones 25 – �Discutir las limitaciones 
de los estudios y de los 
resultados (p. ej., riesgo 
de sesgo) y 

Pág. 11 Págs. 11-12 Pág. 53 No Pág. 21 Pág. 112

– �de la revisión (p. ej., 
obtención incompleta de 
los estudios identificados 
o comunicación selectiva)

Pág. 11 Págs. 11-12 Pág. 53 No No Pág. 112

Conclusiones 26 – �Proporcionar una 
interpretación general de 
los resultados en el 
contexto de otras 
evidencias, así como las 
implicaciones para la 
futura investigación

Pág. 11 Pág. 12-13 Pág. 54 Pág. 6 Pág. 22 Pág. 113

Financiación 

Financiación 27 – �Describir las fuentes de 
financiación de la revisión 
sistemática y otro tipo de 
apoyos (p. ej., aporte de 
los datos), así como el

Pág. 12 Pág. 13 No No No No

– �Rol de los financiadores 
en la revisión sistemática

No Pág. 13 No No No No

Tabla IV.4

Título Maharaj,  
et al., 201552

Lima Rocha, 
et al., 201853

Smith,  
et al., 201454

Viereck,  
et al., 201741

Finn,  
et al., 201956

Gottieb, 
 et al., 201959

Título 1 – �Identificar la 
publicación como 
revisión sistemática, 
metaanálisis o ambos

Pág. 1 Pág. 366 Pág. 174 Pág. 1 Pág. 1 Pág. 2

Resumen 

Resumen 
estructurado

2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, según corresponda: 

– Antecedentes Pág. 1 No Pág. 174 Pág. 1 Pág. 1 Pág. 2

– Objetivos No Pág. 366 No No Pág. 1 Pág. 2

– Fuente de los datos Pág. 1 Pág. 366 No Pág. 1 Pág. 1 No

– �Criterios de elegibilidad 
de los estudios

No Pág. 366 No No Pág. 1 No

– �Participantes e 
intervenciones 

Pág. 1 Pág. 366 Pág. 174 Pág. 1 Pág. 1 Pág. 3

– �Evaluación de los 
estudios y métodos de 
síntesis; resultados

Pág. 1 Pág. 366 Pág. 174 Pág. 1 Págs. 1-2 Pág. 3

– Limitaciones No No No No No No 

– �Conclusiones e 
implicaciones de los 
hallazgos principales

Pág. 1 Pág. 366 Pág. 174 Pág. 1 Pág. 2 Pág. 3

– �Número de registro de 
la revisión sistemática

No No No No No No
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Introducción

Justificación 3 – �Describir la 
justificación de la 
revisión en el contexto 
de lo que ya se conoce 
sobre el tema

Págs. 1-2 Págs. 366-367 Págs. 
174-175

Págs. 1-2 Págs. 6-7 Pág. 4

Objetivos 4 Plantear de forma 
explícita las preguntas 
que se desea contestar 
en relación con los 
participantes:

No Pág. 367 No Pág. 2 Pág. 7 Págs. 4-5

– Intervenciones No Pág. 367 No Pág. 2 Pág. 7 No 

– Comparaciones No No No No No No

– Resultados y No Pág. 367 No No No No

– �Diseño de los estudios 
(PICO)

No Pág. 368 No No No No

Métodos

Protocolo y 
registro

5 – �Indicar si existe un 
protocolo de revisión 
al se pueda acceder 
(p. ej., dirección web) y

Pág. 2 Pág. 367 Pág. 175 Pág. 2 No Pág. 5

– �Si está disponible, la 
información sobre el 
registro, incluyendo su 
número de registro

No Pág. 367 No Pág. 2 No Pág. 5

Criterios de 
elegibilidad

6 – �Especificar las 
características de los 
estudios (p. ej., PICO, 
duración del 
seguimiento) y 

Pág. 2 Pág. 367 Pág. 175 Pág. 2 Pág. 7 Págs. 5-6

 – �De las características 
(p. ej., años abarcados, 
idiomas o estatus de 
publicación) utilizadas 
como criterios de 
elegibilidad y su 
justificación

Pág. 2 Pág. 367 Pág. 175 Pág. 2 No Pág. 5-6

Fuentes de 
información

7 – �Describir todas las 
fuentes de información 
(p. ej., bases de datos 
y periodos de 
búsqueda, contacto 
con los autores para 
identificar estudios 
adicionales, etc.) en la 
búsqueda y 

Pág. 2 Pág. 368 Pág. 175 Pág. 2 Pág. 8 Pág. 6

– �Fecha de la última 
búsqueda realizada

Pág. 2 Pág. 368 Pág. 175 Pág. 2 Pág. 8 Pág. 6

Búsqueda 8 – �Estrategia completa de 
búsqueda electrónica 
en, al menos, una base 
de datos, incluyendo 
los límites utilizados de 
tal forma que pueda 
ser reproducible

Pág. 2 Pág. 367 Pág. 175 Pág. 2 Pág. 8 Págs. 6-7
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Selección de 
los estudios

9 – �Proceso de selección 
de los estudios (p. ej., 
el cribado y la 
elegibilidad incluidos 
en la revisión 
sistemática y

Pág. 2 Pág. 367 No Pág. 2 Pág. 8 No

– �Cuando sea pertinente, 
incluidos en el 
metaanálisis)

Pág. 2 Pág. 367 No Pág. 2 Pág. 8 No

Proceso de 
recopilación 
de datos

10 – �Describir los métodos 
para la extracción de 
datos de las 
publicaciones (p. ej., 
formularios dirigidos, 
por duplicado y de 
forma independiente) y 

Pág. 2 Pág. 368 Pág. 175 Pág. 2 Págs. 8-9 Págs. 6-7

– �Cualquier proceso para 
obtener y confirmar 
datos por parte de los 
investigadores

Pág. 2 Pág. 368 Pág. 175 Pág. 2 Págs. 8-9 Págs. 6-7

Lista de datos 11 – �Listar y definir todas 
las variables para las 
que se buscaron datos 
(p. ej., PICO fuente de 
financiación) y 
cualquier asunción y 
simplificación que se 
hayan hecho

No No No No No No

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios 
individuales

12 – �Describir los métodos 
utilizados para evaluar 
el riesgo de sesgo en 
los estudios 
individuales 
(especificar si se 
realizó al nivel de los 
estudios o de los 
resultados) y 

Pág. 3 No No Pág. 3 Pág. 9 No 

– �Cómo esta información 
se ha utilizado en la 
síntesis de datos

Pág. 3 No No Pág. 3 Pág. 9 No

Medidas de 
resumen

13 – �Especificar las 
principales medidas de 
resumen (p. ej., razón 
de riesgos o diferencia 
de medias)

No No Pág. 175 Pág. 3 Pág. 9 No

Síntesis de 
resultados

14 – �Describir los métodos 
para manejar los datos 
y combinar resultados 
de los estudios, si se 
hiciera, incluyendo 
medidas de 
consistencia (p. ej., I2) 
para cada metaanálisis

Pág. 3 Pág. 368 Pág. 175 No Pág. 9 Pág. 7

Riesgo de 
sesgo entre 
los estudios

15 – �Especificar cualquier 
evaluación del riesgo 
de sesgo que pueda 
afectar la evidencia 
acumulativa (p. ej., 
sesgo de publicación o 
comunicación 
selectiva)

No No No No No No
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Análisis 
adicionales

16 – �Describir los métodos 
adicionales de análisis 
(p. ej., análisis de 
sensibilidad o de 
subgrupos, 
metarregresión), si se 
hiciera, indicar cuáles 
fueron 
preespecificados

No No No No No No

Resultados

Selección de 
estudios

17 – �Facilitar el número de 
estudios cribados, 
evaluados para su 
elegibilidad e incluidos 
en la revisión, y 
detallar las razones 
para su exclusión en 
cada etapa, idealmente 
mediante un diagrama 
de flujo

Págs. 3-9 Pág. 369 Págs. 
175-176

Pág. 3 Pág. 11 Págs. 7-8

Características 
de los estudios

18 Para cada estudio presentar las:

– �Características para 
las que se extrajeron 
los datos (p. ej., 
tamaño, PICO y 
duración del 
seguimiento) y 

Págs. 4-8 Pág. 369 Pág. 177 Págs. 3-4 Págs. 12-14 Págs. 8-9

– �Proporcionar las citas 
bibliográficas

Págs. 4-8 Pág. 369 Págs. 
176-177

Págs. 3-4 Págs. 12-14 Págs. 8-9

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios

19 – �Presentar datos sobre 
el riesgo de sesgo en 
cada estudio y, si está 
disponible, cualquier 
evaluación del sesgo 
en los resultados 
 (ver ítem 12)

Pág. 4 No No Pág. 4 Págs. 14-18 Págs. 9-10

Resultados de 
los estudios 
individuales

20 Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o daños), presentar: 

– a) �el dato resumen 
para cada grupo de 
intervención y 

Pág. 9 Pág. 369 Págs. 
176-178

Pág. 3 Págs. 19-23 Pág. 9

 – b)� la estimación del 
efecto con su 
intervalo de 
confianza, 
idealmente de forma 
gráfica mediante un 
diagrama de bosque 
(forest plot)

No Pág. 369 Págs. 
176-178

Pág. 3 Págs. 19-23 Pág. 9

Síntesis de los 
resultados

21 – �Presentar resultados 
de todos los 
metaanálisis 
realizados, incluyendo 
los intervalos de 
confianza y las 
medidas de 
consistencia

Págs. 4 y 9 Pág. 369 Págs. 
177-178

No Págs. 24-29 No
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Riesgo de 
sesgo entre 
los estudios

22 – �Presentar los 
resultados de cualquier 
evaluación del riesgo 
de sesgo entre los 
estudios (ver ítem 15)

Pág. 9 No No Pág. 4 No No

Análisis 
adicionales

23 – �Facilitar los resultados 
de cualquier análisis 
adicional, en el caso 
de que se hayan 
realizado (p. ej., 
análisis de sensibilidad 
o de subgrupos, 
metarregresión [ver 
ítem 16)

Pág. 9 No No No No No

Discusión

Resumen de la 
evidencia

24 – �Resumir los hallazgos 
principales, incluyendo 
la fortaleza de las 
evidencias para cada 
resultado principal

Págs. 9-12 Págs. 369-373 Págs. 
178-179

Págs. 4-5 Págs. 30-34 Págs. 10-12

– �Considerar su 
relevancia para grupos 
clave (p. ej., 
proveedores de 
cuidados, usuarios y 
decisores en salud)

Págs. 9-12 Págs. 369-373 Págs. 
178-179

Págs. 4-5 Págs. 30-34 Págs. 10-12

Limitaciones 25 – �Discutir las 
limitaciones de los 
estudios y de los 
resultados (p. ej., 
riesgo de sesgo) y 

Pág. 13 Pág. 373 Pág. 179 Pág. 5 No Págs. 12-13

– �de la revisión (p. ej., 
obtención incompleta 
de los estudios 
identificados o 
comunicación 
selectiva)

Pág. 13 Pág. 373 Pág. 179 Págs. 5-10 No Págs. 12-13

Conclusiones 26 – �Proporcionar una 
interpretación general 
de los resultados en el 
contexto de otras 
evidencias, así como 
las implicaciones para 
la futura investigación

Pág. 13 Pág. 373 No Pág. 10 Pág. 34 Pág. 13

Financiación 

Financiación 27 – �Describir las fuentes 
de financiación de la 
revisión sistemática y 
otro tipo de apoyos 
(p. ej., aporte de los 
datos), así como el

No No Pág. 180 Pág. 10 No No

– �Rol de los 
financiadores en la 
revisión sistemática

No No Pág. 180 Pág. 10 No No
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Tabla IV.5

Título Wu, et al., 
201845

Camuglia, 
 et al., 201447

Khera, et al., 
201848

Harhash,  
et al., 201950

Kim,  
et al., 202053

Título 1 – �Identificar la publicación como 
revisión sistemática, metaanálisis o 
ambos

Pág. 1 Pág. 1533 Pág. 1 Pág. 106 Pág. 1

Resumen

Resumen 
estructurado

2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, según corresponda: 

– Antecedentes Pág. 1 No Pág. 1 Pág. 106 No 

– Objetivos No Pág. 1533 No No Pág. 2

– Fuente de los datos Pág. 1 Pág. 1533 No Pág. 106 Pág. 2

– �Criterios de elegibilidad de los 
estudios

No No No No No

– Participantes e intervenciones Pág. 1 Pág. 1533 Pág. 1 Pág. 106 Pág. 2

– �Evaluación de los estudios y 
métodos de síntesis; resultados 

Pág. 1 Pág. 1533 Pág. 1 Pág. 106 Pág. 2

– Limitaciones No No No No No

– �Conclusiones e implicaciones de los 
hallazgos principales 

Pág. 2 Pág. 1533 Pág. 1 Pág. 106 Págs. 2-3

– �Número de registro de la revisión 
sistemática

No No No No Pág. 3

Introducción

Justificación 3 – �Describir la justificación de la 
revisión en el contexto de lo que ya 
se conoce sobre el tema

Pág. 2 Pág. 1534 Págs. 1-2 Págs. 
106-107

Pág. 3

Objetivos 4 Plantear de forma explícita las 
preguntas que se desea contestar en 
relación con los participantes:

No No Pág. 2 No Págs. 3-4

– Intervenciones No No No No No

– Comparaciones No No No No Pág. 4

– Resultados y No No No No No

– Diseño de los estudios (PICO) No No No No No

Métodos

Protocolo y 
registro

5 –� Indicar si existe un protocolo de 
revisión al se pueda acceder (p. ej., 
dirección web) y

Pág. 2 Pág. 1535 Pág. 2 Pág. 107 Pág. 4

– �Si está disponible, la información 
sobre el registro, incluyendo su 
número de registro

No Pág. 1535 No No Pág. 4

Criterios de 
elegibilidad

6 – �Especificar las características de los 
estudios (p. ej., PICO, duración del 
seguimiento) y 

Págs. 2-3 Pág. 1535 No Pág. 108 Pág. 4

 – �De las características (p. ej., años 
abarcados, idiomas o estatus de 
publicación) utilizadas como 
criterios de elegibilidad y su 
justificación

Págs. 2-3 Pág. 1535 No Pág. 108 Pág. 4
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Fuentes de 
información

7 – �Describir todas las fuentes de 
información (p. ej., bases de datos y 
periodos de búsqueda, contacto con 
los autores para identificar estudios 
adicionales, etc.) en la búsqueda y 

Pág. 2 Pág. 1535 Pág. 2 Pág. 108 Pág. 5

– �Fecha de la última búsqueda 
realizada

Pág. 2 Pág. 1535 Pág. 2 Pág. 108 Pág. 5

Búsqueda 8 – �Estrategia completa de búsqueda 
electrónica en, al menos, una base 
de datos, incluyendo los límites 
utilizados de tal forma que pueda ser 
reproducible

Pág. 3 No No Pág. 108 Pág. 5

Selección de 
los estudios

9 – �Proceso de selección de los 
estudios (p. ej., el cribado y la 
elegibilidad incluidos en la revisión 
sistemática y

Pág. 3 Pág. 1535 Pág. 2 Pág. 108 Págs. 5-6

– �Cuando sea pertinente, incluidos en 
el metaanálisis)

No No Pág. 2 Pág. 108 Págs. 5-6

Proceso de 
recopilación de 
datos

10 – �Describir los métodos para la 
extracción de datos de las 
publicaciones (p. ej., formularios 
dirigidos, por duplicado y de forma 
independiente) y 

Pág. 3 No Págs. 2-3 Pág. 108 Pág. 6

– �Cualquier proceso para obtener y 
confirmar datos por parte de los 
investigadores

Pág. 3 No Págs. 2-3 Pág. 108 Pág. 6

Lista de datos 11 – �Listar y definir todas las variables 
para las que se buscaron datos 
(p. ej., PICO fuente de financiación) 
y cualquier asunción y simplificación 
que se hayan hecho

No No No No No

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios 
individuales

12 – �Describir los métodos utilizados para 
evaluar el riesgo de sesgo en los 
estudios individuales (especificar si 
se realizó al nivel de los estudios o 
de los resultados) y 

No No No No Págs. 6-7

– �Cómo esta información se ha 
utilizado en la síntesis de datos

No No No No Págs. 6-7

Medidas de 
resumen

13 – �Especificar las principales medidas 
de resumen (p. ej., razón de riesgos 
o diferencia de medias)

No No No No Pág. 7

Síntesis de 
resultados

14 – �Describir los métodos para manejar 
los datos y combinar resultados de 
los estudios, si se hiciera, 
incluyendo medidas de consistencia 
(p. ej., I2) para cada metaanálisis

Pág. 3 No Pág. 3 Pág. 108 Págs. 7-8

Riesgo de 
sesgo entre los 
estudios

15 – �Especificar cualquier evaluación del 
riesgo de sesgo que pueda afectar 
la evidencia acumulativa (p. ej., 
sesgo de publicación o 
comunicación selectiva)

No No No No Pág. 8

Análisis 
adicionales

16 – \Describir los métodos adicionales 
de análisis (p. ej., análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, 
metarregresión), si se hiciera, indicar 
cuáles fueron preespecificados

No No No No No
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Resultados

Selección de 
estudios

17 – �Facilitar el número de estudios 
cribados, evaluados para su 
elegibilidad e incluidos en la 
revisión, y detallar las razones para 
su exclusión en cada etapa, 
idealmente mediante un diagrama de 
flujo

Págs. 3-4 Pág. 1535 Pág. 3 Pág. 108 Págs. 8-9

Características 
de los estudios

18 Para cada estudio presentar las:

– �Características para las que se 
extrajeron los datos (p. ej., tamaño, 
PICO y duración del seguimiento) y 

Págs. 5-7 Págs. 
1535-1536

Págs. 3-4 Págs. 
108-109

Pág. 9

– Proporcionar las citas bibliográficas Pág. 5 Págs. 
1535-1536

Págs. 3-4 Págs. 
108-109

Pág. 9

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios

19 – �Presentar datos sobre el riesgo de 
sesgo en cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del 
sesgo en los resultados (ver ítem 12)

No No No No Pág. 9

Resultados de 
los estudios 
individuales

20
 

Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o daños), presentar: 

– a) �el dato resumen para cada grupo 
de intervención y 

Pág. 6 Pág. 1536 Págs. 4-6 No Págs. 10-11

– b)� la estimación del efecto con su 
intervalo de confianza, idealmente 
de forma gráfica mediante un 
diagrama de bosque (forest plot)

Pág. 6 Pág. 1536 Págs. 4-6 No Págs. 10-11

Síntesis de los 
resultados

21 – �Presentar resultados de todos los 
metaanálisis realizados, incluyendo 
los intervalos de confianza y las 
medidas de consistencia

Págs. 6-8 No No Pág. 109 Pág. 11

Riesgo de 
sesgo entre los 
estudios

22 –� Presentar los resultados de 
cualquier evaluación del riesgo de 
sesgo entre los estudios (ver ítem 15)

No No Pág. 7 No Págs. 11-12

Análisis 
adicionales

23 – �Facilitar los resultados de cualquier 
análisis adicional, en el caso de que 
se hayan realizado (p. ej., análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, 
metarregresión (ver ítem 16)

No No No No No

Discusión

Resumen de la 
evidencia

24 – �Resumir los hallazgos principales, 
incluyendo la fortaleza de las 
evidencias para cada resultado 
principal

Págs. 8-10 Págs. 
1536-1538

Págs. 7-9 Págs. 
109-111

Págs. 12-14

– �Considerar su relevancia para 
grupos clave (p. ej., proveedores de 
cuidados, usuarios y decisores en 
salud).

Págs. 8-10 Págs. 
1536-1538

Págs. 7-9 Págs. 
109-111

Págs. 12-14

Limitaciones 25 – �Discutir las limitaciones de los 
estudios y de los resultados (p. ej., 
riesgo de sesgo) y 

Págs. 
10-11

No Pág. 9 Págs. 
111-112

Págs. 14-15

– �de la revisión (p. ej., obtención 
incompleta de los estudios 
identificados o comunicación 
selectiva)

Págs. 
10-11

No Pág. 9 Págs. 
111-112

Págs. 14-15
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Conclusiones 26 – �Proporcionar una interpretación 
general de los resultados en el 
contexto de otras evidencias, así 
como las implicaciones para la 
futura investigación

Pág. 11 Pág. 1538 Pág. 9 Pág. 112 Pág. 15

Financiación

Financiación 27 – �Describir las fuentes de financiación 
de la revisión sistemática y otro tipo 
de apoyos (p. ej., aporte de los 
datos), así como el

No No Pág. 10 Pág. 112 Pág. 15

–� Rol de los financiadores en la 
revisión sistemática

No No Pág. 10 Pág. 112 Pág. 15
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