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La muerte súbita cardiaca (MSC) es una importante causa de

mortalidad. La enfermedad cardiovascular, y en especial la

enfermedad coronaria (EC), es la causa de una parte considerable

de las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCEH)1. A pesar de la

tendencia a la reducción de la mortalidad que se ha producido

gracias a los importantes avances introducidos en el tratamiento

agudo de los pacientes con infarto de miocardio, el aumento en las

tasas de hospitalización revela una carga de enfermedad cardio-

vascular cada vez mayor1,2 y estrechamente relacionada con la

frecuencia de las PCEH.

El concepto de «cadena de supervivencia» se introdujo a finales de

la década de los ochenta para designar las acciones posteriores a la

parada cardiaca destinadas a mejorar la supervivencia3. Constaba de

4 etapas: a) acceso rápido a la asistencia médica de urgencia;

b) reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz; c) desfibrilación

precoz, y d) asistencia cardiaca avanzada precoz. Esta cadena se

aplicó sin prácticamente ningún cambio hasta 2010, cuando se

modificó el último eslabón y se reemplazó por el de «cuidados

precoces tras la reanimación», entendidos como las medidas que

facilitan la recuperación funcional después del restablecimiento de

la circulación espontánea. La metáfora resalta que la cadena es tan

fuerte como su eslabón más débil, lo cual pone de relieve la

importancia de cada etapa de la secuencia para garantizar una

recuperación óptima tras la PCEH. Sin embargo, esta «concepción

lineal» de la cadena de supervivencia se centraba principalmente en

la asistencia y el tratamiento agudo de la PCEH y hoy podrı́a resultar

insuficiente. Si se considera desde una perspectiva de salud pública

en general, la reducción del riesgo de PCEH en la sociedad requerirı́a

abordar el problema en sus raı́ces, es decir, mejorando la prevención

de la enfermedad cardiovascular (puesto que ambos trastornos

tienen en común similares factores predisponentes) y los conoci-

mientos de la población sobre asistencia vital básica.

Los programas de rehabilitación cardiaca (RHC) proporcionan

un abordaje integral del tratamiento de los factores de riesgo y las

principales sociedades cientı́ficas cardiovasculares las recomien-

dan encarecidamente4. Aunque se centran más que nada en grupos

de alto riesgo, es posible que tengan la capacidad de inducir en la

sociedad un cambio de hábitos mediante la instrucción sanitaria y

la prevención, con lo que finalmente se reducirı́a el riesgo total de

PCEH. La RHC podrı́a aportar también un marco óptimo para

fomentar la RCP realizada por los testigos presenciales y facilitar la

formación en asistencia vital básica de los pacientes cardiacos y sus

familiares, con lo que se alcanzará la difusión de este conocimiento

en la sociedad.

Pese al aumento de la concienciación sobre la importancia de la

prevención para abordar la enfermedad cardiovascular, podrı́a ser

necesario subrayar de manera explı́cita su papel en cuanto a la

PCEH. Es posible que la cadena de supervivencia lineal, que de

alguna manera se interrumpe en la práctica, requiera una nueva

evaluación para resaltar el papel de la prevención y la conciencia-

ción continuas para abordar de manera completa el problema de la

MSC.

TENDENCIAS ACTUALES EN LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Y LA MUERTE SÚBITA CARDIACA

La enfermedad cardiovascular es la causa de 4 millones

de muertes cada año en Europa y continúa siendo la primera

causa de muerte en el mundo. La enfermedad coronaria es el

principal factor que contribuye tanto a la morbilidad como a la

morbilidad, con 1,7 millones de muertes (el 20% del total de

muertes) al año en el continente2. La MSC, que se define como una

muerte inesperada de causa cardiovascular, es la más adversa y, a

veces, la primera manifestación de la enfermedad cardiovascular y

causa un 15-20% del total de muertes5. Más del 70% de estos

eventos tienen una causa cardiaca, y la EC es el factor que subyace

en hasta un 80% de las PCEH en adultos, como resultado de una

fibrilación ventricular en el contexto de un infarto agudo de

miocardio con elevación del segmento ST en personas sin
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Full English text available from: www.revespcardiol.org/en

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.04.034
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antecedentes de cardiopatı́a o a causa de una taquiarritmia

ventricular originada en un sustrato isquémico crónico5,6. Este

hecho respalda la utilidad de una coronariografı́a temprana en los

cuidados tras la reanimación si se sospecha isquemia.

En los últimos años, se han realizado avances sustanciales en la

reducción de la mortalidad por infarto de miocardio. Ello se ha

visto facilitado por el uso generalizado de la intervención coronaria

percutánea precoz, los nuevos tratamientos médicos de gran

eficacia y las mejores asignación y utilización de los recursos de

asistencia urgente, que han reducido el tiempo entre el evento

cardiaco y el ingreso hospitalario7. A pesar de las notables mejoras

que se han producido en la asistencia aguda, la persistencia de la

incidencia de la EC, además de un riesgo nada desdeñable de

futuros eventos y de mortalidad para los pacientes que sobreviven

a un sı́ndrome coronario agudo (sobre todo durante el primer año,

pero también después) han contrarrestado en parte estos logros8.

Esto ha dado lugar no solo a una enorme repercusión en la calidad

de vida de los pacientes, sino también a un aumento de los costes

para la asistencia sanitaria y la sociedad.

De igual modo, los resultados neurológicos y la supervivencia

tras una PCEH han mejorado significativamente en las últimas

décadas. Estos resultados pueden explicarse por las iniciativas

destinadas a fomentar la realización de la RCP por los testigos

presenciales, facilitar el acceso a desfibriladores externos auto-

máticos, reducir el tiempo hasta la atención médica y mejorar los

cuidados crı́ticos multimodales basados en la evidencia. No

obstante, las tasas de supervivencia de los pacientes ingresados

hasta lograr el alta hospitalaria presentan notables diferencias

entre paı́ses, aunque en general continúan estando alrededor del

10%5. Estudios como el de Hulleman et al.9 han determinado que el

uso de desfibriladores automáticos implantables ha reducido la

incidencia de fibrilación ventricular en un tercio, pero han indicado

también una disminución en la proporción de presentaciones

clı́nicas iniciales en ritmo desfibrilable. Esto concuerda con algunas

observaciones recientes de un número creciente de PCEH ocurridas

en el domicilio y que afectan a pacientes ancianos con comorbi-

lidades1,5, lo cual puede haber contribuido a que las tasas

de supervivencia continúen siendo discretas e indica un cambio

de tendencia que en el futuro habrá que tener en cuenta.

La mejora en los cambios de estilo de vida y la modificación de

los factores de riesgo han reducido las tasas de muerte de causa

cardiovascular a la mitad en los últimos años1,2,4. No obstante, una

gran mayorı́a de pacientes con EC conocida no alcanzan los

objetivos recomendados en las guı́as, y la falta de adherencia a la

medicación continúa siendo de hasta un 50%10. Tanto los

profesionales como los pacientes tienden a subestimar el papel

de la prevención secundaria, y los intentos de aplicar estas

estrategias no se han organizado de manera sistemática. Ası́ pues,

la falta de continuidad en la asistencia podrı́a comprometer el éxito

a largo plazo de todos los esfuerzos previos por alcanzar los

mejores resultados durante la hospitalización y también al alta.

De modo análogo, las discretas tasas de supervivencia tras la

PCEH a pesar de los esfuerzos realizados para reforzar los eslabones

de la cadena de supervivencia indican que, aunque lo estamos

haciendo bien, tenemos que hacerlo mejor. El mejor acceso a la

asistencia médica y los avances en la atención tras la parada

cardiaca han contribuido a producir un mejor resultado clı́nico,

pero no una reducción del número de PCEH. Ello podrı́a alcanzarse

tan solo mediante enfoques integrales que tengan en cuenta no

solo el tratamiento de la PCEH, sino también su prevención. El

riesgo de morbilidad y mortalidad de la PCEH, sustancial en

personas con alto riesgo cardiovascular (como las que han

sobrevivido a un infarto de miocardio), refleja el carácter dinámico

de la enfermedad, con un curso recurrente y crónico, y respalda la

necesidad de estrategias de prevención secundaria sostenibles.

Además, el hecho de que más del 60% del total de PCEH sean la

primera manifestación clı́nica de la EC o se den en individuos

clasificados anteriormente en una categorı́a de riesgo bajo6 resalta

el papel de la prevención primaria en la reducción de la carga de

MSC en la sociedad.

CONCENTRANDO ESFUERZOS EN LA PREVENCIÓN:
REHABILITACIÓN CARDIOVASCULAR

La rehabilitación cardiaca ha progresado durante la última

década y se ha consolidado como una parte fundamental del

estándar asistencial en la cardiologı́a moderna. Concebidos

inicialmente para supervisar la reanudación de la actividad fı́sica

de los pacientes de una manera segura tras el infarto de miocardio,

los programas de RHC actuales basados en el ejercicio han

superado ampliamente su modesto origen para pasar a ser una

herramienta esencial en la prevención secundaria. Aunque puede

haber diferencias en la estructura y las fases de estos programas,

todos ellos tienen en común la concepción de la asistencia y la

prevención como procesos vitalicios y continuos, e incluyen

aspectos de instrucción sanitaria como componente esencial de

un enfoque integral centrado en el paciente.

Se ha demostrado que los programas de RHC basados en el

ejercicio mitigan los sı́ntomas de manera efectiva y mejoran la

calidad de vida después de un infarto de miocardio. Además, se han

observado reducciones significativas en las tasas de rehospitali-

zación, nuevos eventos adversos cardiovasculares mayores y

mortalidad cardiovascular11. Sin embargo, a pesar de que la

remisión a un programa de RHC tras un evento cardiovascular es

una recomendación de clase I A en la guı́a de práctica clı́nica4, la

prescripción y la adherencia están muy por debajo de las tasas

deseables y presentan amplias diferencias entre distintos hospi-

tales y paı́ses12.

Estos programas no solo pueden tener una repercusión

considerable en la calidad de vida, la reintegración social y el

riesgo de posteriores eventos de los pacientes tras un infarto de

miocardio o una revascularización. También pueden ser una

oportunidad única para combinar los esfuerzos de prevención

secundaria e instrucción sanitaria y dirigirlos de manera efectiva

para asegurar unos resultados óptimos y duraderos, con lo que

conducirán a un cambio en el alcance de las medidas tomadas para

abordar la parada cardiaca. La RHC aporta otras ventajas a este

respecto. En primer lugar, puede constituir el mejor entorno para

una rehabilitación cardiaca y neurológica de los pacientes que

sobreviven a una PCEH, proporcionando recursos especı́ficos para

la evaluación psicológica de los pacientes y sus familiares. En

segundo lugar, puede mejorar la función pulmonar y reducir el

riesgo de varias enfermedades que podrı́an prevenirse con el

ejercicio. En tercer lugar, los programas de instrucción sanitaria en

la RHC pueden facilitar la formación de las familias de los pacientes

con alto riesgo de parada cardiaca en lo relativo a la asistencia vital

básica y la RCP, lo cual serı́a un importante objetivo de formación

que aún no está presente en todos los programas de RHC.

Es importante señalar que más de la mitad del total de PCEH se

dan en presencia de testigos y suelen producirse en el domicilio1,5.

La recomendación de facilitar la formación en asistencia vital

básica a las personas que más probablemente se encuentren con

una PCEH13, como las familias de los pacientes con EC, no se ha

visto plenamente acompañada de las estrategias y medidas

apropiadas. Dado que los participantes en los cursos de asistencia

vital básica suelen ser más jóvenes que los posibles testigos

presenciales de las paradas cardiacas y difieren significativamente

en sus perfiles, alcanzar a esta población de alto riesgo aún supone

un reto en cuanto a formación de legos.

Ha habido iniciativas valiosas que han intentado difundir la

formación en asistencia vital básica entre los pacientes cardiacos y
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sus familias, con buena aceptación. En experiencias recientes con

las que se han evaluado diferentes métodos de formación en RCP en

el contexto de un programa de RHC, como la autoinstrucción14 o las

acciones prácticas de recuerdo continuo sobre RCP en un programa

basado en el ejercicio15, se han descrito resultados alentadores, con

una mejora apreciable de la capacidad de los participantes para la

práctica de asistencia vital básica y un aumento de la auto-

confianza y la disposición a prestar ayuda. Dados su carácter

multidisciplinario y su alcance centrado en el paciente, la RHC

puede proporcionar un marco óptimo para fomentar este

aprendizaje y hacerlo asequible a una población sensibilizada.

Ası́ pues, tanto los pacientes como sus familias pueden convertirse

en agentes activos en la promoción no solo de las conductas

saludables y la prevención en su entorno, sino también de la

reanimación practicada por testigos presenciales.

BÚSQUEDA DE LA CONTINUIDAD DE LA ASISTENCIA
A LA PARADA CARDIACA: EL CÍRCULO DE LA SUPERVIVENCIA

A pesar de que está fuera de toda discusión la utilidad de los

bien establecidos eslabones de la cadena de la supervivencia,

asegurar la supervivencia podrı́a no ser suficiente y quizá sea

necesario ir un paso más allá. Si se acepta que «la cadena es solo tan

fuerte como su eslabón más débil», es en esta laguna en la

prevención y los cuidados a largo plazo tras la reanimación donde

se encuentra la mayor debilidad de la cadena de supervivencia: se

trata de un eslabón hasta ahora sin nombre especı́fico o «eslabón

perdido»16.

La inclusión de este nuevo eslabón de prevención cardiovascu-

lar y RHC como paso previo al de «acceso precoz a la asistencia

médica urgente» (mediante el fomento de polı́ticas de prevención

primaria para abordar el riesgo cardiovascular en la sociedad, que

es paralelo al riesgo de PCEH) y después de los «cuidados tras la

reanimación» (facilitando a los supervivientes las mejores condi-

ciones para restablecer su vida y fomentando la prevención

secundaria y la instrucción sanitaria en asistencia vital básica),

permitirı́a cerrar la secuencia y conducirı́a a una cadena circular o

«cı́rculo de supervivencia» (figura), que se propone como

alternativa mejorada al modelo actual. Esto es coherente con el

concepto de continuidad de la asistencia y la concienciación, que es

esencial para abordar la parada cardiaca desde una perspectiva

integral: la prevención primaria en los individuos sanos y el control

de los factores de riesgo de los que tienen una enfermedad

cardiovascular establecida podrı́an ser cruciales antes de que se

llegue a ninguna otra repercusión significativa.

En conclusión, las mejoras significativas de los resultados

clı́nicos tras la PCEH que se han producido en las últimas décadas

han sido posibles gracias a los continuos esfuerzos multidisci-

plinarios para fortalecer la cadena de la supervivencia, que se

centra principalmente en el tratamiento agudo, pero no ha

abordado de manera especı́fica la prevención. El hecho de que la

enfermedad cardiovascular y en especial la EC sean un factor

subyacente en la mayorı́a de las PCEH resalta el papel de las

estrategias de prevención cardiovascular para reducir la carga de
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Figura. Propuesta del modelo de cı́rculo de la supervivencia, con detalle de los componentes esenciales del nuevo eslabón de la prevención cardiovascular y la
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MSC en la sociedad. La RHC proporciona un abordaje multidimen-

sional para la aplicación de esas polı́ticas, manteniendo los avances

alcanzados en la asistencia aguda y facilitando la formación en

asistencia vital básica a los pacientes con alto riesgo de PCEH y sus

familias, que pueden trasladar este conocimiento a toda la

sociedad. Ası́ pues, esto debe considerarse un eslabón esencial

en este nuevo modelo circular de la asistencia reformulado o

«cı́rculo de la supervivencia».
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