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Resumen
La muerte súbita cardiaca es un problema de salud pública a 
nivel mundial.  Aunque su incidencia no es conocida, se estima 
que causa hasta 50% de la mortalidad de origen cardíaco y 
hasta 20% de la mortalidad total en los adultos. En México, 
estimaciones previas sugieren que causa en promedio 33 000 
muertes al año; sin embargo, los datos no son precisos. La 

Abstract
Sudden cardiac death is a worldwide public health problem. 
Although its incidence is not known, it is estimated to cause 
up to 50% of cardiac-related mortality and up to 20% of 
total mortality in adults. In Mexico, previous estimates sug-
gest that it causes an average of 33 000 deaths per year; 
however, the data are not precise. Half of all sudden cardiac 
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mitad de los eventos por muerte súbita cardiaca se deben a un 
paro cardiaco súbito extrahospitalario que, de no ser atendido 
oportunamente, deriva en una muerte súbita cardiaca. Por 
tanto, la capacidad de responder pronta y adecuadamente a 
estos eventos con las maniobras y equipos necesarios mejora 
la sobrevida de las víctimas. Para atender este problema, en 
algunos estados del país se han creado espacios cardiopro-
tegidos que permiten realizar maniobras de reanimación 
cardiopulmonar y desfibrilación cardiaca de acceso público 
oportunamente. Como objetivo, los profesionales de la salud 
establecen la importancia de implementar espacios cardiopro-
tegidos y crear políticas públicas al respecto en todo el país.

Palabras clave: muerte súbita cardiaca; espacios cardiopro-
tegidos; desfibrilador externo automático; políticas públicas; 
México

A lo largo de las últimas décadas, la enfermedad 
cardiovascular ha sido la principal causa de 

muerte a nivel mundial, con una contribución apro-
ximada de 37% de las muertes en individuos <70 
años atribuibles a enfermedades no transmisibles y 
hasta en 27% del total de los fallecimientos.1 Entre 
éstas, la cardiopatía isquémica es la más prevalente.2 
La muerte súbita cardíaca (MSC) representa hasta 
50% de la mortalidad de origen cardiaco y hasta 20% 
de las muertes en adultos.3,4 La MSC es a menudo la 
primera y única manifestación de enfermedad car-
diaca, particularmente de la cardiopatía isquémica, 
lo que destaca la importancia de los esfuerzos de 
prevención primaria tales como procedimientos de 
reanimación cardiopulmonar básica (RCP) y el uso 
de un desfibrilador externo automático (DEA) de 
acceso público para restablecer el ritmo cardiaco y la 
circulación sanguínea,5,6 los cuales pueden mejorar el 
pronóstico y calidad de sobrevida.

death events are due to out-of-hospital sudden cardiac arrest 
which, if not treated promptly, leads to sudden cardiac death. 
Therefore, the ability to respond promptly and adequately to 
these events with the necessary maneuvers and equipment 
improves the survival of the victims. To address this problem, 
in some states of the country, cardioprotected spaces have 
been created to allow timely cardiopulmonary resuscitation 
and cardiac defibrillation maneuvers to be performed in 
public access. As an objective, health professionals establish 
the importance of implementing cardioprotected spaces and 
creating public policies in this regard throughout the country.

Keywords: sudden cardiac death; cardioprotected spaces; 
automatic external defibrillator; public policies; Mexico

En México, la cardiopatía isquémica es la principal 
causa de muerte en adultos,7 en gran medida porque 
existen condiciones de comorbilidad8-10 y exposiciones 
sindémicas11,12 que contribuyen a incrementar la mor-
talidad por enfermedad cardiovascular. A este respecto, 
estimaciones previas sugieren que la MSC causa en 
promedio 33 000 muertes al año.13 Por lo arriba men-
cionado, es prioridad generar un plan de acción para 
fortalecer la prevención, el diagnóstico y el tratamiento 
de estas enfermedades.

La cardioprotección es una estrategia diseñada 
para capacitar al personal no médico que labora, vive 
o frecuenta un espacio que cuenta con un DEA, para 
salvar la vida de quien sufre un paro cardiaco súbito 
extrahospitalario (PCE). La naturaleza del PCE hace 
que sea una emergencia médica y dadas sus conse-
cuencias, un problema de salud pública.14 Ante esto, 
los profesionales de la salud de México suscriben este 
documento de postura para orientar el desarrollo de 
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políticas públicas que coadyuven a fortalecer, a través 
de la participación social y la academia, la formación, 
la práctica, la actualización y la implementación de 
espacios cardioprotegidos.

El PCE y la MSC como problemas de salud 
pública

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la MSC es un importante problema de salud pública 
mundial.3 Se define como la muerte natural inesperada 
debida a una causa cardiaca dentro de la primera hora 
después del inicio de los síntomas agudos o cuando la 
persona es encontrada sin vida dentro de las primeras 24 
horas de estar asintomática y aparentemente sana, pre-
sumiblemente debido a una arritmia cardiaca desfibrila-
ble o no desfibrilable o una catástrofe hemodinámica.15

El PCE es la presentación más común de la MSC y 
se define como el cese de la actividad mecánica cardiaca 
que ocurre fuera del entorno hospitalario, confirmado por 
la ausencia de signos de circulación.16 Aproximadamente 
entre 275 000 a 326 000 eventos ocurren cada año en Eu-
ropa y Estados Unidos de América, respectivamente.17,18

En México, la MSC causa en promedio 33 000 
muertes al año.13 Por otro lado, se ha sugerido al PCE 
como una causa de muerte importante.19 A pesar de ello, 
nuestro país aún tiene limitaciones importantes que van 
desde el conocimiento de la magnitud del problema, 
hasta las distintas estrategias de tratamiento temprano 
y tardío que suponen costos importantes para el sistema 
de salud, el paciente y sus familiares.20

El abordaje de la MSC requiere un enfoque 
multidisciplinario

Se ha demostrado que el inicio inmediato de la RCP y 
la desfibrilación cardiaca temprana, especialmente si se 
realiza antes de la llegada de los servicios de emergen-
cia médica (SEM), aumentan la tasa de supervivencia, 
aunque el beneficio del tratamiento es muy sensible al 
tiempo.21,22 Sin embargo, a pesar de los avances en la 
ciencia de la reanimación en las últimas décadas, los 
resultados siguen siendo deficientes en todo el mundo. 
Sólo una minoría de los pacientes que experimentan un 
PCE son reanimados con éxito y aún menos son dados 
de alta con un deterioro neurológico mínimo.23,24

La posibilidad de sobrevivir a un PCE disminuye 
7-10% por cada minuto que se retrasa la desfibrilación 
cardiaca.25-27 Para aumentar las tasas de supervivencia 
de los casos de PCE se deben generar programas de ca-
pacitación para aplicar las técnicas y secuencias de RCP 
y acceso a la desfibrilación cardiaca temprana de acceso 
público, sustentados en la consolidación de la evalua-

ción de la evidencia científica como cimiento esencial 
para la prevención y atención oportuna de los probables 
eventos de PCE y MSC y poder utilizar intervenciones 
multidisciplinarias que garanticen el acceso inmediato 
a los DEA cuando se requieran.28

La evidencia científica ha demostrado que la su-
pervivencia a un PCE depende en gran medida de la 
respuesta oportuna al administrar una RCP temprana 
y el uso de un DEA de ser necesario, lo que aumenta de 
un 22 hasta 55%, en el mejor de los casos, la sobrevida de 
las personas que sufren un PCE con un resultado neu-
rológico favorable.29,30 La supervivencia ante un PCE y 
su posterior recuperación requiere un sistema integrado 
de personas, entrenamiento, equipos y organizaciones, 
testigos dispuestos, dueños de propiedades que cuentan 
con DEA, telecomunicadores y proveedores de soporte 
vital básico y avanzado de los SEM, para mejorar la 
calidad de vida del paciente.31,32

El síndrome de MSC requiere desarrollar 
un enfoque individualizado a la hora de 
evaluar su riesgo

Respecto a la MSC, los mecanismos fisiopatológicos más 
comunes son la cardiopatía isquémica (la cual representa 
aproximadamente de 70 a 80% de los casos), debido 
por la presencia de cicatriz/fibrosis miocárdica (93%), 
hipertrofia miocárdica (78%) o alteraciones en la placa 
ateromatosa, como hemorragia (24%) o inestabilidad 
(24%).33 Otras alteraciones incluyen el bombeo cardiaco 
deficiente, índices de repolarización ventricular anorma-
les, disfunción autonómica, trastornos de la conducción 
cardiaca (canalopatías, síndrome de Brugada) y trau-
matismo cardiaco (commotio cordis).34 Sobre la base de 
estos mecanismos, las manifestaciones del PCE y la MSC 
incluyen ritmos desfibrilables potencialmente tratables 
como fibrilación ventricular y taquicardia ventricular, 
y ritmos no desfibrilables como asistolia y actividad 
eléctrica sin pulso.35

La percepción común es que la MSC asociada con 
la enfermedad arterial coronaria se divide en dos meca-
nismos fisiopatológicos: las complicaciones agudas de 
la placa ateromatosa que causan el síndrome coronario 
agudo y la MSC, y la cicatriz del infarto de miocardio 
antiguo como sustrato para las arritmias de reentrada 
que, de no tratarse a tiempo, son fatales.33

Dado que más de 50% de los pacientes que sufren 
un evento de PCE no tienen antecedentes de enferme-
dad cardiaca o son asintomáticos hasta el momento del 
evento, es muy difícil hacer un tamizaje exhaustivo de 
toda la población. Sin embargo, existen avances en el 
uso y desarrollo de marcadores para predecir el riesgo 
de sufrir una MSC. En la población general, podemos 
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mencionar tres grandes clases de herramientas estudia-
das como predictores de estos eventos: 1) el electrocar-
diograma; 2) marcadores séricos (proteína-C reactiva 
ultrasensible, interleukina-6, fibrinógeno, troponina I 
de alta sensibilidad y péptido natriurético tipo-B, entre 
otros); y 3) parámetros de imagen médica (resonancia 
magnética [realce tardío de gadolinio], perfusión mio-
cárdica [PET, SPECT] y tomografía computarizada, entre 
otros). Idealmente se debería contemplar el desarrollo 
de políticas públicas que garanticen el acceso a esta 
tecnología en población en riesgo.36,37

Certificación de espacios cardioprotegidos 
y capacitación a primeros respondientes 
en reanimación cardiopulmonar y manejo 
del desfibrilador externo automático

Desde 1947 se han realizado grandes avances en el desa-
rrollo tecnológico para la atención de eventos arrítmicos 
que pueden ocasionar un evento fatal.22 A pesar de los 
esfuerzos por mejorar el tratamiento del PCE, la mayo-
ría de las cifras de supervivencia reportadas son malas 

(menos de 10% sobreviven). Para mejorar los resultados, 
es esencial evaluar la contribución de los posibles fac-
tores de riesgo e intervenciones, por lo que los grupos 
de trabajo del Consejo Internacional de Reanimación, 
ahora conocidos como Comité Internacional de Enlace 
sobre Reanimación (ILCOR, por sus siglas en inglés), 
han publicado directrices para la notificación uniforme 
de la reanimación extrahospitalaria. El uso de estas 
herramientas ha contribuido a una mayor comprensión 
de los elementos de la práctica de la reanimación y ha 
facilitado el progreso hacia un consenso internacional 
sobre la ciencia y las directrices de reanimación.16,38

La Asociación Americana del Corazón (AHA, 
por sus siglas en inglés) ha descrito un enfoque de 
reanimación reconocido internacionalmente, el cual 
resume seis intervenciones esenciales para mejorar los 
resultados de los pacientes. Éstas se describen median-
te los “eslabones de la cadena de supervivencia”, que 
ponen de relieve seis elementos interdependientes: “la 
cadena es tan fuerte como su eslabón más débil”. Los 
primeros cuatro se introdujeron en 1990, el quinto en 
2010 y el sexto en 2020 (figura 1):31,38,39 

Figura 1. Propuesta del Registro Nacional de Paros Cardiacos Extrahospitalarios (Renapace), 
investigación, capacitación y certificación, enlazados con los seis eslabones de la cadena de su-
pervivencia (AHA)31

DAE
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AHA: Asociación Americana del Corazón
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1.	 Reconocimiento del paro cardiaco y activación del 
911.

2.	 RCP temprana - compresiones torácicas de calidad.
3.	 Acceso a la desfibrilación temprana (DEA).
4.	 RCP avanzada (SEM) y otros profesionales sanita-

rios.
5.	 Cuidados posparo cardiaco.
6.	 Recuperación (tratamiento, rehabilitación y apoyo 

psicológico).

Los tres primeros eslabones son indispensables en 
la actuación de los primeros respondientes para mejorar 
la sobrevida ante un evento de PCE.

En resumen, mejorar los resultados de un PCE 
requiere cumplir con cada paso de la secuencia de los 
eslabones de la cadena de supervivencia. El primer enlace 
prioriza la solicitud de ayuda temprana en pacientes con 
signos de paro cardiaco (que no responden y no respiran 
normalmente). Una respuesta temprana puede permitir 
la recuperación del ritmo cardiaco y asegurar que el per-
sonal capacitado llegue oportunamente para continuar la 
RCP avanzada. El segundo enlace destaca la importancia 
crítica de la RCP temprana de alta calidad por voluntarios 
no médicos o primeros respondientes. Evidencia de los 
estudios observacionales sugiere que la supervivencia de 
un PCE se puede aumentar de dos a tres veces con un RCP 
precoz ligada a la desfibrilación temprana, la cual forma 
el tercer eslabón, ya que aplicada dentro de los primeros 
2 a 4 minutos puede mejorar las tasas de supervivencia y 
la calidad de vida sin déficit neurológico. En los últimos 
eslabones de la cadena tanto la RCP avanzada como la 
atención postresucitación estandarizada son esenciales; 
estas intervenciones son iniciadas por los SEM y conti-
núan durante y después de la transferencia de atención a 
los hospitales. Finalmente, el tratamiento, rehabilitación y 
apoyo psicológico son importantes para la recuperación 
del paciente y su familia.31,32,38,39

Es relevante señalar que el Consenso Internacio-
nal 2022 (ILCOR) ha incluido las recomendaciones de 
soporte vital y desfibrilación de acceso público para la 
población pediátrica.40 El tiempo promedio de los inter-
valos de respuesta de los profesionales del SEM, incluso 
en entornos urbanos desarrollados tras una llamada de 
auxilio, suele ser superior a seis minutos.22 La amplia 
difusión de los DEA para su uso por parte de voluntarios 
no médicos o primeros respondientes ha permitido la in-
troducción de la desfibrilación temprana y ha triplicado 
la tasa de supervivencia en caso de un PCE.41

Las estrategias implementadas en varios países 
en la procuración de espacios cardioprotegidos han 
definido los elementos para desarrollar el conocimiento 
y la capacidad de responder rápida y adecuadamente, 
con las maniobras y equipo necesario, en un escenario 

de PCE, para proporcionar ayuda inicial y oportuna a 
las personas víctimas de este evento, antes de la llegada 
de los SEM.

Desarrollo del registro nacional de paros 
cardiacos extrahospitalarios 

El pobre o mal registro de la MSC por PCE puede tener 
un impacto negativo en el establecimiento de medidas 
de prevención a nivel de políticas públicas, ya que no 
existe un respaldo epidemiológico oficial que muestre 
la realidad del problema.42 Por otro lado, la carencia de 
información e investigación sobre la causa de muerte 
inscrita en los certificados de defunción y la falta de un 
consenso en el diagnóstico del fallecimiento de los pacien-
tes hace que la MSC no sea cuantificada con precisión en 
nuestro país.43  Se trata de un problema subestimado y 
poco atendido que requiere intervenciones que involu-
cren a diversos órganos del gobierno (municipal, estatal 
y federal) e instituciones no gubernamentales (SEM, 
hospitales, comunidad, sociedades médicas, etc.).44,45 

La información sobre la causa básica de muerte 
obtenida a partir de los registros de defunción constituye 
un insumo relevante para la evaluación de la atención en 
salud, la investigación, la planificación y el seguimiento 
de políticas públicas. Por tanto, la creación de un Re-
gistro Nacional de Paros Cardiacos Extrahospitalarios 
(Renapace), derivado de los registros municipales y 
estatales, es esencial para que las métricas de la MSC 
sean cuantificadas de manera correcta, considerando 
tres retos principales en relación con la captura de datos: 
1) la captación exhaustiva de casos; 2) la adjudicación 
de casos para evaluar la verdadera carga de la MSC y 
“cerrar el círculo” del diagnóstico para los registros de 
PCE que los remiten; y 3) el reto continuo de lograr una 
cobertura equitativa.3

Implementación de una Legislación 
Federal de Espacios Cardioprotegidos en 
México

En México, el trabajo conjunto de la academia, po-
líticos, profesionales de la salud y sociedad civil es 
indispensable para el desarrollo e implementación de 
una estrategia que promueva la presencia de espacios 
cardioprotegidos y así combatir y disminuir el impacto 
de la MSC, principalmente por PCE.42 En nuestro país, 
seis estados cuentan con una Ley de Cardioprotección 
y en cinco se han presentado iniciativas de ley (figura 
2). Existen otros estados y ciudades en donde, de forma 
aislada, se han realizado esfuerzos para implementar 
espacios cardioprotegidos (por ejemplo, Aguasca-
lientes, San Luis Potosí, Durango, Puebla, Hidalgo, 
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Nayarit, Tamaulipas y Tijuana, entre otros). Dentro 
de las ciudades reconocidas como cardioprotegidas, 
San Miguel de Allende, en Guanajuato, es una de ellas 
desde 2009.46

Respecto a la legislación federal de espacios cardio-
protegidos, cabe destacar que el 14 de marzo de 2013 se 
publicó en el Diario Oficial de la Federación un acuerdo 
emitido por el Consejo de Salubridad General, por el 
cual se exhorta a los propietarios y responsables de es-
tablecimientos a contar con DEA en sus instalaciones.47 

Adicionalmente, el 21 de septiembre de 2021, posterior 
a la aprobación por parte de las Comisiones Unidas de 
Salud y Estudios Legislativos, la iniciativa se presentó 
y aprobó por unanimidad en el pleno del Senado de la 
República: reformas a la Ley General de Salud a fin de 
prevenir la MSC. El proyecto de decreto se remitió a la 
cámara de diputados para los efectos del artículo 72 
constitucional.48

Políticas públicas sostenibles para la 
capacitación y certificación de espacios 
cardioprotegidos públicos y privados

Aunque la aplicación efectiva y programática de la 
ciencia establecida puede mejorar la supervivencia y, 

a su vez, lograr beneficios para la salud pública, ésta 
puede ser un reto y debe superar una amplia gama 
de barreras que implican la formación, el equipo y los 
obstáculos administrativos, económicos y políticos, 
entre otros.37 Por lo tanto, la legislación de espacios 
cardioprotegidos y su respectivo reglamento de acceso 
público a la desfibrilación temprana deben contemplar 
para su funcionamiento al menos cuatro componentes 
esenciales:

1.	 Una respuesta planificada y practicada, que debe 
incluir la identificación (señalética) de los equi-
pos DEA y el registro de los espacios públicos y 
privados que cuenten con una afluencia estática o 
dinámica de más de 500 personas en 24 horas.

2.	 La capacitación y concienciación pública a la dis-
posición y uso del DEA por los probables reanima-
dores en las técnicas de RCP de al menos 30% de 
las personas que trabajen o circunden los espacios 
cardioprotegidos.

3.	 Un vínculo integrado con el SEM local para mejorar 
la cadena de la supervivencia.

4.	 Un programa evaluado y autorizado por las dife-
rentes sociedades y asociaciones médicas naciona-
les relacionadas con el tema, que contemple una 

Figura 2. Estados de la república en donde existen y se han presentado para su aprobación leyes 
de cardioprotección

Sonora-2017

Sinaloa-2020

Jalisco-2019

Querétaro-2020

Ciudad de México-2019
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Leyes pendientes de aprobación Guerrero-2020 Oaxaca-2020

Chiapas-2020

Yucatán-2020

Morelos-2022

Coahuila-2018
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mejora y capacitación continua de calidad que se 
retroalimente de las propias personas capacitadas, 
formando una cadena inquebrantable de recursos 
humanos en salud y vigilancia de éste.

Conclusiones
En México se ha avanzado en la legislación de espacios 
cardioprotegidos para que voluntarios no médicos 
o primeros respondientes reconozcan un evento de 
PCE, inicien la cadena de la supervivencia y realicen 
la desfibrilación temprana. Ahora bien, queda mucho 
por aprender sobre las tendencias, el impacto de las 
características de los pacientes y las comorbilidades y 
su atención prehospitalaria, con la finalidad de iden-
tificar las barreras para el uso de los DEA disponibles 
públicamente y definir las estrategias para superarlas.

Otro punto medular relacionado con la MSC prin-
cipalmente por PCE es el desarrollo de investigaciones 
sobre este tema y sobre el impacto de los espacios 
cardioprotegidos, con la oportunidad de intercambiar 
experiencias a través de redes de investigación con 
países que tengan implementado este sistema e, incluso, 
procurar la creación de una Red Latinoamericana de 
Cardioprotección.

La prevención de estos eventos es prioritaria como 
objetivo en el campo de la salud de nuestro país, pero 
plantea desafíos para la comprensión fisiopatológica, 
las directrices clínicas y las prioridades en las políticas 
públicas en salud y educación. Para que la enseñanza 
de RCP básica se pueda incluir en los programas edu-
cativos de todas las etapas formativas la enseñanza, 
se deben utilizar de manera unificada las diversas 
acepciones dando un rigor científico, metodológico y 
de organización para establecer las acciones y metas en 
la atención del PCE.

Por último, las mejoras en la gestión del PCE y la 
MSC exigen un esfuerzo y acciones concertadas entre las 
disciplinas científicas, los actores sociales, la industria 
para combinar la innovación tecnológica, los estudios 
científicos y epidemiológicos rigurosos, así como inicia-
tivas y financiación de políticas específicas en nuestro 
país para consolidar “acciones que salvan vidas”.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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