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RESUMEN

ANTECEDENTES El envío al lugar de ciudadanos registrados con capacidad de respuesta, mediante el empleo de 

una aplicación de teléfono móvil, brinda la posibilidad de aumentar la reanimación cardiopulmonar (RCP) y la 

desfibrilación aplicadas por transeúntes en la parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH).

OBJETIVOS En este estudio se investigó la llegada al lugar de la PCEH de ciudadanos con capacidad de respuesta 

mediante la activación realizada a través de una app antes de que llegaran los servicios de emergencias médicas 

(SEM) y su asociación con la RCP y la desfibrilación aplicadas por transeúntes.

MÉTODOS Se incluyeron los casos de sospecha de PCEH en los que se alertó a ciudadanos registrados con capacidad 

de respuesta, entre el 1 de septiembre de 2017 y el 31 de agosto de 2018. Se envió al lugar a ciudadanos con capacidad 

de respuesta situados a menos de 1,8 km (1,1 millas) de la PCEH para que iniciaran la RCP o para que utilizaran un 

desfibrilador externo automático. Se compararon las PCEH a las que llegó como mínimo 1 ciudadano con capacidad de 

respuesta antes que el SEM con las PCEH a las que llegó primero el SEM. En ambos grupos, podía haber habido otros 

transeúntes aleatorios antes de la llegada de los ciudadanos con capacidad de respuesta registrados y del SEM. Los 

criterios de valoración principales fueron la RCP y la desfibrilación realizadas por transeúntes, lo cual incluía la RCP y la 

desfibrilación aplicadas por los ciudadanos registrados que respondieron y las aplicadas por otros transeúntes aleatorios.

RESULTADOS Se alertó a ciudadanos registrados con capacidad de respuesta en 819 casos de sospecha de PCEH, de los 

cuales 438 (53,5%) correspondieron a paradas cardíacas confirmadas aptas para la inclusión en el estudio. En el 42,0% 

(n = 184) del total de las PCEH incluidas llegó al lugar como mínimo 1 ciudadano alertado antes de que llegara el SEM. 

Cuando los ciudadanos que respondieron llegaron antes que el SEM, la probabilidad de una RCP aplicada por transeúntes 

fue más alta (odds ratio: 1,76; intervalo de confianza del 95%: 1,07 a 2,91; p = 0,027) y la probabilidad de una 

desfibrilación realizada por transeúntes aumentó a más del triple (odds ratio: 3,73; intervalo de confianza del 95%: 2,04 a 

6,84; p < 0,001) en comparación con las PCEH en las que los ciudadanos que respondieron llegaron después que el SEM.

CONCLUSIONES La llegada al lugar de ciudadanos registrados que respondieron tras ser alertados a través de 

una app, antes de la llegada del SEM, se asoció a un aumento de la probabilidad de aplicación de una RCP por parte 

de transeúntes y a un incremento a más del triple de la probabilidad de una desfibrilación realizada por transeúntes. 

(HeartRunner Trial; NCT03835403) (J Am Coll Cardiol 2020;76:43–53) © 2020 Los autores. Publicado por Elsevier 

en nombre de la American College of Cardiology Foundation. Este es un artículo de acceso abierto (open access) que 

se publica bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0). 
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L
os desfibriladores externos automáti-cos (DEA) de acceso público se están 
desplegando en muchos países, pero 

tan solo en un 2% a 9% de las paradas cardía-cas extrahospitalarias (PCEH) se llega a reali-zar una desfibrilación aplicada por transeún-

tes (1-4). Esto constituye un importante obstáculo para mejorar en mayor medida la 
supervivencia tras una PCEH, ya que la reani-mación cardiopulmonar (RCP) y la desfibrila-ción tempranas son 2 de los factores más importantes 

para aumentarla (5,6). En Dinamarca ha habido múlti-ples iniciativas que han incrementado la RCP aplicada 
por transeúntes hasta el 77%, y en 2018, en un 9% del total de pacientes con PCEH hubo una desfibrilación 
aplicada por transeúntes antes de que llegaran al lugar 

los servicios de emergencias médicas (SEM) (4,7). Sin 

embargo, Dinamarca dispone de un registro nacional de 

DEA bien establecido, con casi 20.000 DEA registrados 

en 2017 (350 DEA/100.000 habitantes) (8,9) y son 

necesarias nuevas iniciativas para aumentar el uso de 

los DEA de acceso público para mejorar en mayor medida la probabilidad de una desfibrilación realizada 
por transeúntes así como la supervivencia después de 

una PCEH.

La posibilidad de activar la respuesta de ciudadanos voluntarios que estén próximos al lugar en el que se pro-

duce una parada cardíaca brinda la oportunidad de au-mentar la aplicación de la RCP y la desfibrilación por 
parte de transeúntes, tanto en lugares públicos como en las viviendas (10-14). La activación de ciudadanos volun-tarios a través de mensajes de texto o aplicaciones de te-léfono móvil (apps) se está generalizando, pero es poco lo que se sabe acerca de cómo y cuándo actúan de la ma-nera más efectiva los sistemas de respuesta de ciudada-

nos registrados. En consecuencia, es necesario conocer el 

efecto que esto tiene sobre los resultados obtenidos en 

los pacientes, tal como subrayan el International Liaison 

Committee on Resuscitation y la American Heart Associa­

tion (15,16). En la Región de la Capital de Dinamarca (área de servicio de 1,8 millones de habitantes) se puso 
en marcha en septiembre de 2017 un sistema de res-

puesta de ciudadanos registrados enviados al lugar a tra-

vés de una app.Nuestra hipótesis fue que, cuando los ciudadanos que respondían a la activación llegaran antes que el SEM, ha-bría una mayor proporción de pacientes a los que se apli-caría una intervención (RCP y/o desfibrilación) realizada por transeúntes, en comparación con lo que ocurría 
cuando no llegaban antes los ciudadanos registrados que 

respondían. En este estudio prospectivo observacional, se investigó la asociación entre la llegada de ciudadanos que respondieron a la activación antes de que llegara el SEM y la aplicación de la RCP aplicada por transeúntes y la desfibrilación por parte de transeúntes durante el pri-
mer año de funcionamiento de un sistema de respuesta 

de ciudadanos registrados a través de una app de teléfo-no móvil. Investigamos también las lesiones físicas y las repercusiones psicológicas notificadas por los propios ciudadanos que respondieron a la activación.
MÉTODOS

CONTEXTO Y DISEÑO DEL ESTUDIO. En este estudio 

prospectivo observacional, analizamos las PCEH conse-cutivas en las que se activó la respuesta de ciudadanos registrados, en la Región de la Capital de Dinamarca 
entre el 1 de septiembre de 2017 y el 31 de agosto de 2018. Dicha región tiene 1,8 millones de habitantes y abarca un área de 2559 km2 en la que hay zonas tanto ur-banas como rurales (17). Cada año se producen aproxi-
madamente 1500 PCEH, lo cual corresponde a 83 por 
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app = aplicación de teléfono móvil

DEA = desfibrilador externo 
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SEM = servicios de emergencias 
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100.000 habitantes (4). La Región de la Capital de Dina-marca es atendida por 1 centro de gestión de emergen-

cias y un sistema de SEM de 2 niveles, que incluye ambulancias (apoyo vital básico) y vehículos con perso-

nal médico (apoyo vital avanzado). El personal que ges-

tiona las emergencias tiene instrucciones de indicar a quienes llaman que inicien una RCP (RCP asistida por la gestión de emergencias) y para que, cuando ello sea posi-ble, accedan al DEA accesible más próximo. El personal de gestión de emergencias también puede llamar a las personas de contacto de los DEA próximos y pedirles que 
los lleven al lugar de la PCEH. El personal del SEM tiene la obligación de completar los registros médicos prehospi-
talarios según los criterios Utstein para la PCEH en la que la reanimación haya sido iniciada por transeúntes o por 
el SEM o en la que se haya utilizado un DEA antes de la 

llegada del SEM (18). Todos los formularios rellenados son revisados para examinar la calidad y exactitud de los 
datos.

RED DANESA DE DEA. La Red Danesa de DEA es una red de ámbito nacional en la que se ubican en un mapa todos 
los DEA registrados voluntariamente en el país, con la lo-calización exacta y una información detallada sobre su accesibilidad (8,9). La red está vinculada con todos los centros de gestión de emergencias de Dinamarca e incluía aproximadamente 5000 DEA (108 DEA/100.000 habitan-

tes/1.000 km2) en la Región de la Capital de Dinamarca al 
inicio del período de estudio, con un 32% del total de DEA 

accesibles las 24 h del día, 7 días por semana (9).

CIUDADANOS CON CAPACIDAD DE RESPUESTA 

REGISTRADOS. Un ciudadano con capacidad de res-

puesta es una persona que se registra voluntariamente a través de la app. Se exige que tenga una edad igual o su-

perior a 18 años y se recomienda vivamente que haya recibido capacitación para aplicar la RCP y/o un DEA, 
aunque esto no es obligatorio para poder registrarse. El reclutamiento de estos ciudadanos se inició en julio de 2017 a través de los medios de comunicación social y anuncios en la televisión y en los periódicos. Hasta el 1 de 
septiembre, se habían registrado 1030 ciudadanos con 

capacidad de respuesta y durante el período de estudio 

se registraron otros 22.087 (1284 ciudadanos con capa-

cidad de respuesta registrados/100.000 habitantes). La 

mediana de edad en el momento del registro fue de 

34 años (Q1, Q3; 25, 46 años), un 50,7% eran varones y un 

26,0% eran profesionales de la asistencia sanitaria. Del 

total de ciudadanos con capacidad de respuesta registra-dos, el 98,6% indicaron haber recibido una capacitación en RCP antes de registrarse.
SISTEMA DE CIUDADANOS CON CAPACIDAD DE RES-

PUESTA REGISTRADOS. El sistema de ciudadanos con 

capacidad de respuesta registrados se basa en una tecno-

logía de app para teléfono móvil (app Heartrunner) y está vinculado con la Red Danesa de DEA. Se aplicó en el centro de gestión de emergencias que abarca la totalidad de la Región de la Capital de Dinamarca el 1 de setiem-

bre de 2017. En el caso de una sospecha de PCEH, el cen-tro de gestión de emergencias activa la respuesta de los 
ciudadanos registrados junto con la del sistema de SEM de 2 niveles. El sistema identifica hasta un máximo de 
20 ciudadanos con capacidad de respuesta situados en un radio máximo de 1,8 km (que corresponde a un tiem-po de respuesta de un máximo de 15 min considerando 
una velocidad por defecto de 2 m/s [4,5 mph]). En el 

apéndice 1 del suplemento se describen los ajustes apli-

cados en la app durante el período de estudio. Los gesto-

res de emergencias tienen instrucciones de no activar la 

respuesta de ciudadanos registrados en los paros cardía-

cos que se den en casos de traumatismo, suicidio o niños 

de menos de 8 años, y en los que se produzcan en centros 

de cuidados o en entornos de riesgo (apéndice 2 del su-

plemento). Los ciudadanos registrados que aceptan una 

alarma son enviados o bien directamente al lugar en el que se ha producido la PCEH para iniciar la RCP o colabo-rar en ella, o bien a recoger el DEA accesible más próxi-
mo. La app remite tan solo a los DEA que son accesibles 

en el momento en el que se produce la alarma, utilizando para ello la información de accesibilidad existente en la Red de DEA (apéndice 1 del suplemento).

CUESTIONARIO Y ENTREVISTA. Noventa minutos des-

pués de una alarma, todos los ciudadanos que han sido activados reciben un enlace a un cuestionario electrónico a través de un mensaje de texto (apéndice 3 del suple-

mento). En el caso de que no hayan respondido al cues-

tionario, se les envía un recordatorio al día siguiente. Se 

pregunta a los ciudadanos que han respondido si han llegado antes que el SEM, si han realizado una RCP, si han 
aplicado un DEA y si el DEA ha emitido una descarga. Por último, notifican las posibles lesiones físicas y/o el grado de repercusión psicológica que han tenido. Esto último se notifica mediante una escala de 5 niveles que va de nin-guna afectación a una afectación grave. Si los ciudadanos que han respondido notifican una afectación grave, se contacta con ellos y se les ofrece una sesión explicativa a 
cargo de personal sanitario.

POBLACIÓN EN ESTUDIO. Incluimos todos los casos de sospecha de PCEH en los que se activó la respuesta de 
ciudadanos del sistema entre el 1 de septiembre de 2017 y el 31 de agosto de 2018. Excluimos los casos en los que el Registro de Paradas Cardíacas de Dinamarca no confir-mó una parada cardiaca verdadera (4) y los casos en los 
que no hubo ningún ciudadano registrado en el radio de acción de la activación. Todos los casos se validaron con 
el empleo de los registros médicos prehospitalarios y  excluimos las PCEH con signos obvios de muerte, los 
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traumatismos, ahogamientos o suicidios; las paradas 

presenciadas por el SEM; y las PCEH en los que había una 

orden de no reanimar o no estaba indicado que el SEM continuara la reanimación. Se excluyeron también los 
casos en los que no se dispuso del tiempo de respuesta 

del SEM y los casos en los que no se dispuso de la res-

puesta al correspondiente cuestionario.

ORIGEN DE LOS DATOS. El Registro de Paradas Cardía-cas de Dinamarca proporcionó los datos de edad y sexo y la información relativa a la parada cardiaca, según los cri-terios Utstein (18): primer ritmo registrado (definido como desfibrilable si el SEM registraba una fibrilación 
ventricular/taquicardia ventricular sin pulso como pri-mer ritmo o si el paciente era desfibrilado con un DEA 
antes de la llegada del SEM), estado del paciente presen-

ciado, lugar de la parada, tiempo de respuesta del SEM (definido como el tiempo transcurrido entre el envío del SEM y la detención del vehículo en el lugar de la parada, no al lado del paciente), RCP aplicada por transeúntes, desfibrilación aplicada por transeúntes y recuperación de una circulación espontánea. La RCP aplicada por tran-seúntes y la desfibrilación aplicada por transeúntes se notificaron para todas las intervenciones realizadas por 
transeúntes y, por consiguiente incluían también las rea-

lizadas por otros transeúntes aleatorios y no por los ciu-dadanos que respondían a la activación. Se determinó la 
supervivencia a 30 días a partir de los datos del Sistema de Registro Civil de Dinamarca (19).Se dispuso de la información proporcionada por el 
servidor de la app sobre los ciudadanos que respondie-ron (sexo, edad, profesión, capacitación para la RCP, fecha 
de registro) y sobre las alarmas (registros temporales, 

ubicaciones, interacciones con las alarmas). Los ciudada-

nos registrados que respondieron a la alarma (con acep-tación, desestimación o rechazo) se clasificaron como 
ciudadanos «con respuesta». Los que aceptaron la alar-

ma o la aceptaron y luego la desestimaron después de más de 5 min se clasificaron como ciudadanos «con acep-tación». En cambio, los que aceptaron la alarma y luego la desestimaron antes de transcurridos 5 min se clasifica-

ron como ciudadanos «con rechazo». Los ciudadanos re-

gistrados que desestimaron la alarma desde el principio se clasificaron como ciudadanos «con desestimación». La 
distancia a la que el ciudadano registrado estaba del DEA y del lugar de la PCEH se calculó mediante la distancia en 
línea recta, con el empleo de las últimas coordenadas ac-

tualizadas en el momento de ser seleccionado para la alarma. Se utilizó el cuestionario de los ciudadanos regis-trados para identificar los casos en los que estos ciudada-nos llegaron antes que el SEM, realizaron la RCP, aplicaron un DEA y realizaron la desfibrilación.
VARIABLES DE VALORACIÓN DEL ESTUDIO. Las va-riables de valoración principales de este estudio fueron 

la RCP aplicada por transeúntes y la desfibrilación aplica-

da por transeúntes. Se utilizaron como variables de valo-ración de la seguridad las lesiones físicas y el grado de repercusión psicológica.
EXPOSICIÓN DEL ESTUDIO. Los casos en los que como mínimo 1 ciudadano registrado notificó la llegada al lugar de PCEH antes de la llegada del SEM se clasificaron 
bajo el epígrafe de «Los ciudadanos registrados llegaron 

antes». Estos casos se compararon con los casos en los que no hubo ningún ciudadano registrado que notificara la llegada antes del SEM, que se clasificaron bajo el epí-grafe de «El SEM llegó antes». En ambos grupos, podía 
haber habido testigos presenciales aleatorios que aplica-ran una RCP y una desfibrilación antes de la llegada de 
los ciudadanos que respondieron y del SEM. Por consi-guiente, la RCP aplicada por transeúntes y la desfibrila-ción aplicada por transeúntes incluyeron la participación 
tanto de ciudadanos registrados que respondieron como 

de otros transeúntes aleatorios. Para evaluar la interven-ción de tan solo los ciudadanos con capacidad de res-puesta registrados se utilizó el cuestionario. En caso de 
discrepancias entre las respuestas al cuestionario y la información obtenida en el Registro de Paradas Cardía-cas de Dinamarca, se consideró que el registro incluía la información correcta.
ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Las variables cualitativas se 

presentaron en forma de proporciones y porcentajes y se 

analizaron con la prueba de x2 o la prueba exacta de Fis-

her, según procediera. Las variables continuas se presen-

taron en forma de medianas y límites intercuartílicos, debido a la distribución asimétrica de los datos y se ana-

lizaron con la prueba de Kruskal-Wallis. Se utilizaron análisis de regresión logística para examinar la asocia-ción entre la llegada de los ciudadanos que respondieron antes que la del SEM y la RCP aplicada por transeúntes y la desfibrilación aplicada por transeúntes. Los resultados 
se presentan mediante los valores de odds ratio sin ajus-tar y los intervalos de confianza del 95%. Se llevó a cabo un análisis descriptivo global y estratificado según el 
tiempo de respuesta del SEM en 3 grupos: < 5 min, 5 a 10 min y > 10 min. El nivel de significación estadística se definió como un valor de p bilateral < 0,05. Los análisis 
estadísticos se realizaron con el programa SAS Enterpri-se Guide versión 7.1 (SAS Institute Inc., Cary, North Caro-lina, Estados Unidos) y la figura se elaboró con el programa R versión 3.6.0 y el programa RStudio, Inc., versión 1.0.153, 2009–2017 (20).
APROBACIÓN ÉTICA. Se realizó un estudio piloto obser-

vacional para el ensayo controlado y aleatorizado Heart­

Runner Trial (NCT03835403). El HeartRunner Trial fue 

evaluado por el comité de ética local y aceptado sin nece-sidad de otras autorizaciones (Journal nº.: 17018804). La 
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obtención de datos de los pacientes fue aprobada por la Agencia de Protección de Datos (Journal nº.: 2012-58-0004, VD-2018-28, I-Suite nº.: 6222) y el estudio se regis-tró en la Autoridad de Seguridad de los Pacientes de 
Dinamarca (3-3013-2721/1).Los ciudadanos con capacidad de respuesta firmaron 
los términos del acuerdo en el momento de registrarse. 

Dieron su consentimiento para que el equipo de investi-gación contactara con ellos y aceptaron que proporciona-ra su información y su ubicación. Podían eliminar la app 
y retirarse del sistema de ciudadanos con capacidad de 

respuesta registrados en cualquier momento. Aceptaron no revelar información alguna sobre el intento de reani-mación ni sobre el paciente.

RESULTADOS

ENVÍO DE CIUDADANOS CON CAPACIDAD DE 

RESPUESTA REGISTRADOS. El sistema de respuesta de ciudadanos registrados se activó en 819 casos de sospe-

cha de PCEH. Un total de 438 de ellos fueron paradas car-diacas confirmadas, aptas para la inclusión en los demás análisis. En el 42,0% (n = 184) de los casos, como mínimo 1 ciudadano registrado llegó antes que el SEM (figura 1). 

Las características de las PCEH en las que el centro de gestión de emergencias no activó a ciudadanos registra-

dos se indican en la tabla 1 del suplemento.En los 438 casos incluidos, se alertó a 6836 ciudada-

nos registrados (mediana 20 [Q1, Q3; 10, 20] ciudadanos 

FIGURA 1 Selección de los pacientes con PCEH en la población en estudio 

14 Ningún ciudadano registrado
cercano

297 No fueron paradas cardíacas

438
PCEH incluidas en el estudio

819
Casos de sospecha de PCEH en los

que se alertó a ciudadanos registrados
con capacidad de respuesta

508
PCEH confirmadas

11 No se dispuso de respuestas
al cuestionario

2 No se dispuso del tiempo
de respuesta del SEM

25 Signos obvios de muerte
7 Traumatismo/suicidio/ahogamiento

5 PCEH presenciada por el SEM
20 No había indicación
de reanimación/ONR

184 (42,0%)
PCEH en las que como mínimo
1 ciudadano registrado llegó

antes que el SEM

254 (58,0%)
PCEH en las que los ciudadanos

registrados llegaron después
que el SEM

Diagrama de flujo en el que se muestran los criterios de inclusión y exclusión y el número de pacientes de cada grupo. ONR = orden de no 

reanimar; SEM = servicios de emergencias médicas; PCEH = parada cardiaca extrahospitalaria.



6 Andelius et al. J A C C  V O L .  7 6 ,  N O .  1 ,  2 0 2 0 

 Aviso a ciudadanos y desfibrilación por transeúntes 7  D E  J U L I O ,  2 0 2 0 : 4 3 – 5 3

con capacidad de respuesta por alarma). Un total del 50,9% (n = 3480) respondieron a la alarma y un 46,6% (n = 1623) de ellos la aceptaron (mediana 3 [Q1, Q3; 2, 5] 

por alarma) (figura 2). En un 8,0% (n = 35) de los casos en los que se alertó a ciudadanos con capacidad de res-puesta, ninguno de ellos aceptó la alarma. De todos los ciudadanos registrados que aceptaron la alarma, se envió 
a una mediana de 2 ciudadanos (Q1, Q3; 1, 2) por alarma 

directamente al lugar de la PCEH para que realizaran una RCP, y se envió a 2 (Q1, Q3; 1, 3) a recoger un DEA. Todos los ciudadanos registrados para los que la app confirmó 
la alarma recibieron el cuestionario y un 75,3% (n = 2746) respondieron a él. Es importante señalar que un 86,3% (n = 1401) del total de ciudadanos registrados 
que aceptaron la alarma respondieron al cuestionario. De ellos, el 82,0% (n = 1149) indicó haber llegado al lugar de la PCEH y un 33,2% (n = 381) llegó antes que el SEM (fi-

gura 2).

CARACTERÍSTICAS DE LA PARADA CARDIACA Y 

RESULTADOS. De los 184 casos en los que los ciudada-

nos con capacidad de respuesta llegaron antes que el 

SEM, un 79,9% (147 de 184) se produjeron en viviendas 

y el tiempo de respuesta del SEM fue mayor (mediana de 07:08 min:s en comparación con 05:05 min:s, p < 0,001) 
(tabla 1). El porcentaje de empleo de la RCP aplicada por transeúntes fue significativamente superior cuando los 

ciudadanos que respondieron llegaron antes que el SEM, con un 85,3% (157 de 184) en comparación con un 76,8% (195 de 254), p = 0,027; y se observó un aumento al triple en el porcentaje de empleo de la desfibrilación 
aplicada por transeúntes, con un 21,2% (39 de 184) en comparación con un 6,7% (17 de 254), p < 0,001 (ilustra-

ción central). Se observó un aumento del porcentaje de 
supervivencia a 30 días cuando los ciudadanos que res-

pondieron llegaron antes que el SEM, aunque no fue esta-dísticamente significativo, con un 16,1% (29 de 184) frente a un 13,1% (32 de 254), p = 0,38 (tabla 1).

Según las respuestas al cuestionario, los ciudadanos que respondieron realizaron una RCP en el 68,5% de los 
casos (126 de 184), aplicaron un DEA en un 49,5% (91 de 184) y realizaron una desfibrilación en un 10,3% (19 
de 184) de las PCEH en la que llegaron antes que el SEM 

(figura 3).

RESULTADOS SEGÚN EL TIEMPO DE RESPUESTA DEL 

SEM. Al estratificar las PCEH según el tiempo de res-puesta del SEM, se observó que los ciudadanos que res-

pondían tenían una mayor probabilidad de llegar antes 

que el SEM a medida que aumentaba el tiempo de res-

puesta de este: 23,3% (35 de 150), 46,7% (107 de 229) y 

71,2% (42 de 59) para un tiempo de respuesta del SEM 

de < 5 min, 5 a 10 min y >10 min, respectivamente. Hubo un porcentaje significativamente superior de RCP aplica-

FIGURA 2 Interacción entre los ciudadanos con capacidad de respuesta registrados y las alarmas

40,8% (1419) con desestimación
Mediana 3 (2, 5), mín: 0, máx: 11

12,6% (438) con rechazo
Mediana 1 (0, 2), mín: 0, máx: 6

6836 con alerta
Mediana 20 (10, 20), mín: 1, máx: 20

50,9% (3480) con respuesta
Mediana 8 (4, 11), min: 0, máx: 16

46,6% (1623) con aceptación
Mediana 3 (2, 5), mín: 0, máx: 12

33,2%* (381) con llegada
antes que el SEM

Mediana 1 (0, 2), mín: 0, máx: 8

Diagrama de flujo que ilustra el número de ciudadanos registrados activados en todas las paradas cardíacas extrahospitalarias incluidas (n = 438). El número de ciudadanos 

registrados por alarma se indica en forma de mediana (límites intercuartílicos [Q1, Q3]) y mínimo (mín) y máximo (máx). Aceptación = ciudadanos registrados que aceptaron la 

alarma, incluidos los que la aceptaron y luego la desestimaron después de transcurridos más de 5 min; alerta = ciudadanos registrados que fueron alertados mediante el envío 

de una alarma; desestimación = ciudadanos registrados que desestimaron la alarma; SEM = servicios de emergencias médicas; rechazo = ciudadanos registrados que primero 

aceptaron la alarma pero luego la desestimaron antes de transcurridos 5 min; respuesta = ciudadanos registrados que aceptaron, rechazaron o desestimaron la alarma. *De 

todos los ciudadanos registrados que aceptaron la alarma y respondieron a la pregunta relativa a la llegada antes que los servicios de emergencias médicas (n = 1149).
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das por transeúntes tan solo en el grupo de 5 a 10 min 

cuando los ciudadanos que respondieron fueron los pri-meros en llegar (87,9% frente a 77,9%, p = 0,047), mien-tras que se observó un porcentaje superior y creciente de uso de la desfibrilación aplicada por transeúntes en los grupos con el tiempo de respuesta más largo, grupo de 5 a 10 min (21,5% frente a 10,7%, p = 0,026) y grupo de > 10 min (31,0% frente a 0%, p = 0,012) (tabla 2). No ob-servamos ninguna diferencia estadísticamente significa-

tiva en la supervivencia a 30 días con el aumento del 

tiempo de respuesta del SEM: 11,8% frente a 14,5%, p = 0,78 para el grupo de < 5 min, 16,2% frente a 12,8%, p = 0,48 para el grupo de 5 a 10 min y 19,5% frente a 5,9%, p = 0,26 para el grupo de > 10 min (tabla 2).

Al incluir tan solo las intervenciones de ciudadanos con capacidad de respuesta registrados y excluir, por lo 
tanto, las de transeúntes aleatorios, observamos un au-

mento del porcentaje de uso por parte de ciudadanos de la RCP, la colocación del DEA y la desfibrilación al aumen-

tar el tiempo de respuesta del SEM en las PCEH en las que 

los ciudadanos registrados llegaron antes que el SEM (fi-

gura 3).

REPERCUSIONES FÍSICAS Y PSICOLÓGICAS PARA 

LOS CIUDADANOS REGISTRADOS QUE RESPONDIE-

RON. Uno de los 1630 ciudadanos que respondieron y contestaron a la pregunta sobre lesiones físicas notificó una lesión que requirió tratamiento hospitalario (una 
fractura de la pierna cuando corría hacia el lugar de la PCEH). Otros tres notificaron lesiones de carácter menor, sin necesidad de tratamiento, y 2 más indicaron haber tenido algún riesgo de lesión física al desplazarse hacia el 

lugar de la PCEH. Uno notificó una lesión o un riesgo de sufrirla pero sin aportar más detalles. De entre los ciuda-

danos que respondieron a la pregunta sobre repercusio-nes psicológicas, un 1,4% (22 de 1621) indicaron que se 
habían visto gravemente afectados y 3 de ellos necesita-

ron un seguimiento profesional. La mayor parte de los 

ciudadanos registrados que fueron activados, un 99,0% 

(1602 de 1618), optaron, luego, por continuar formando 

parte del grupo de ciudadanos dados de alta en el siste-

ma de respuesta.

DISCUSIÓN

Este estudio prospectivo observacional aporta un avance en el conocimiento relativo a la aplicación de un sistema 
de ciudadanos con capacidad de respuesta que son acti-vados a través de una aplicación para iniciar la RCP y la desfibrilación. Observamos que los ciudadanos registra-

dos llegaron antes que el SEM en el 42% del total de PCEH. Hubo un mayor porcentaje de RCP aplicadas por 
transeúntes y un aumento al triple del porcentaje de des-fibrilaciones aplicadas por transeúntes cuando los ciuda-

danos con capacidad de respuesta llegaron antes que el SEM. Además, la proporción de ciudadanos que llegaron antes y realizaron la RCP y/o la desfibrilación aumentaba 
cuando se incrementaba el tiempo de respuesta del SEM. 

Por último, tan solo en un porcentaje muy pequeño de los ciudadanos con respuesta hubo una lesión física o un im-pacto psicológico de gravedad. Nuestros resultados indi-
can que el envío de ciudadanos registrados con capacidad de respuesta a través de una app de teléfono móvil se asocia a un aumento del empleo de la RCP aplicada por 

TABLA 1 Características de la parada cardíaca en las PCEH en las que los ciudadanos que respondieron llegaron al lugar de la PCEH antes que 

los SEM («los ciudadanos registrados llegaron antes») y en las PCEH en las que los SEM llegaron antes que los ciudadanos que respondieron 

(«el SEM llegó antes»)

Los ciudadanos 
registrados llegaron antes 

(n = 184)
El SEM llegó antes 

(n = 254) No disponible

Edad, años 71 (64, 81) 72 (61, 80) 11

Hombres 125 (69,1) 167 (67,9) 11

PCEH en la vivienda 147 (79,9) 209 (82,3) —

Parada cardiaca presenciada 97 (52,7) 144 (56,9) 1

Ritmo desfibrilable (FV/TVsp) 61 (33,9) 68 (27,0) 6

Tiempo desde llamada hasta envío de SEM, min:s 00:47 (00:33, 01:06) 00:45 (00:33, 01:07) —

Tiempo desde envío de SEM hasta detención de vehículo de SEM, min:s 07:08 (05:27, 09:45) 05:05 (04:00, 06:33) —

Diferencia de tiempo entre envío del SEM y la activación de la respuesta 
de ciudadanos, min:s

00:23 (00:00, 01:13) 00:51 (00:15, 01:59) —

Distancia entre ciudadano que responde y PCEH, m 543 (301, 820) 528 (313, 797) —

Distancia entre ciudadano que responde, DEA y PCEH, m 754 (484, 1144) 740 (492, 1063) —

Desfibrilación por parte del SEM 50 (27,2) 84 (33,1)

RCE a la llegada al hospital 57 (31,0) 77 (30,4) 1

Supervivencia a 30 días 29 (16,1) 32 (13,1) 14

Los valores corresponden a mediana (Q1, Q3), n (%), o n.

DEA = desfibrilador externo automático; RCP = reanimación cardiopulmonar; SEM = servicios de emergencias médicas; PCEH = parada cardiaca extrahospitalaria; Q1, Q3 = lí-

mites intercuartílicos; RCE = retorno de la circulación espontánea; TVsp = taquicardia ventricular sin pulso; FV = fibrilación ventricular.
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transeúntes y la desfibrilación aplicada por transeúntes y 
es seguro para el ciudadano que responde.Aunque las apps de teléfono móvil para activar a ciu-dadanos voluntarios se están aplicando actualmente en muchos países para aumentar el empleo de la RCP y la desfibrilación aplicadas por transeúntes y para mejorar 
la supervivencia tras una PCEH, los datos disponibles 

sobre estos sistemas continúan siendo escasos (11-13). 

Este es el primer estudio en el que se ha descrito la cade-na completa que va de la activación de ciudadanos regis-trados a la llegada al lugar de la PCEH y la asociación con 
las intervenciones aplicadas por transeúntes, incluida su relación con el tiempo de respuesta del SEM. Ello tiene 
importancia, ya que brinda la oportunidad de evaluar con exactitud el empleo de sistemas de respuesta de ciu-

dadanos como complemento del SEM. En los Países 

Bajos, Zijlstra et al. (14) observaron una reducción del tiempo transcurrido hasta la desfibrilación cuando se envió al lugar a ciudadanos con capacidad de respuesta mediante el empleo de mensajes de texto (ciudadanos con respuesta a mensaje de texto) en comparación con lo 
observado con el SEM. Los ciudadanos que respondieron a mensajes de texto realizaron un 7,3% del total de desfi-
brilaciones precoces en los primeros 6 min (14). En nuestro estudio, no dispusimos de ningún registro válido 
respecto al momento en el que el ciudadano que respon-

día llegaba al lugar del incidente; por consiguiente, no fue posible calcular cuántos minutos antes de la llegada del 

SEM había tenido lugar la RCP o la desfibrilación realiza-

da por el ciudadano. Sin embargo, el porcentaje global de desfibrilaciones realizadas por transeúntes fue del 
21,2% cuando los ciudadanos que respondieron llegaron antes que el SEM, en comparación con el 6,7% cuando fue el SEM el que llegó antes. Estos resultados pueden com-pararse con el porcentaje de desfibrilaciones realizadas por transeúntes del Registro Cardíaco de Dinamarca, que 
incluye las 5 regiones del país, que fueron del 6,4% en 

2017 y del 9,3% en 2018 (4). En este estudio, los ciuda-danos registrados realizaron la desfibrilación en un 
10,3% de los casos en los que llegaron antes que el SEM, y ello podría haber influido en el aumento observado del porcentaje total de desfibrilaciones aplicadas por tran-seúntes. El porcentaje de RCP aplicadas por transeúntes aumentó también hasta el 85,3% cuando los ciudadanos que respondieron llegaron antes en comparación con el 76,8% cuando llegó antes el SEM. En 2018, las RCP apli-
cadas por transeúntes en el conjunto de las regiones de 

Dinamarca fue del 77,5% (4). Esta cifra es superior a la 

de otros países de Europa y Norteamérica (21,22). En un ensayo aleatorizado realizado en Suecia se observó que las RCP aplicadas por transeúntes podían aumentarse del 48% al 62% mediante la activación a través de mensajes de texto de ciudadanos con capacidad de respuesta (10). 
Esto indica que los sistemas de ciudadanos registrados con capacidad de respuesta pueden ser beneficiosos in-

cluso en países en los que ya hay un porcentaje elevado 

ILUSTRACIÓN CENTRAL Asociaciones entre la llegada de ciudadanos registrados con capacidad de respuesta 
antes que los servicios de emergencias médicas y la reanimación cardiopulmonar realizada por transeúntes y la 
desfibrilación aplicada por transeúntes

0

17 (6,7%)

39 (21,2%)

195 (76,8%)

157 (85,3%)

1,00 (ref)

3,73 (2,04 a 6,84)

1,00 (ref)

1,76 (1,07 a 2,91)

)%( N

Los servicios de emergencias médicas
llegaron antes

Los ciudadanos registrados llegaron antes

Desfibrilación por un transeúnte

Reanimación cardiopulmonar por un transeúnte

Los servicios de emergencias médicas
llegaron antes

Los ciudadanos registrados llegaron antes

6543

Odds ratio, IC del 95%

21 7

Andelius, L. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;76(1):43–53.

Resultados de la parada cardíaca Odds ratio (IC del 95%)

Gráfico de bosque en el que se indican los valores de odds ratio para la asociación entre la llegada de ciudadanos registrados al lugar de la parada cardiaca 

extrahospitalaria antes que los servicios de emergencias médicas y las intervenciones realizadas por transeúntes (reanimación cardiopulmonar y desfibrilación). 

Las intervenciones realizadas por transeúntes incluyeron las de los ciudadanos registrados y las de transeúntes aleatorios. IC = intervalo de confianza.
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de RCP aplicadas por transeúntes, y las regiones con un menor porcentaje de RCP aplicadas por transeúntes po-drían obtener un beneficio aún mayor con un sistema de 
respuesta de ciudadanos registrados que conduce a una mayor concienciación y es un incentivo para realizar un curso de RCP.El presente estudio pone de manifiesto que, cuando 
los ciudadanos que responden llegan a los pacientes con 

una parada cardiaca antes de que llegue el SEM, su reper-cusión en los resultados es mayor cuanto mayor es el 
tiempo de respuesta del SEM. Esto sugiere que los ciuda-

danos con capacidad de respuesta tienen un mayor po-tencial en zonas con tiempos de respuesta del SEM más 
prolongados, lo cual parece ocurrir también en el caso de 

que quienes respondan primero sean profesionales como 

la policía o los bomberos (23). No obstante, en las zonas 

rurales es frecuente que haya menos DEA de acceso pú-

blico y un menor número de personas que puedan regis-

trarse como ciudadanos con capacidad de respuesta, y ello puede hacer que las distancias sean más largas e in-fluir en el efecto del sistema de respuesta de ciudadanos en estos contextos. En nuestro caso, hubo zonas urbanas 
y zonas rurales, pero con una mediana del tiempo de res-puesta del SEM breve, de 5 min cuando llegó primero el 
SEM, y ello podría no haber dejado a los ciudadanos que respondieron un período de tiempo suficiente para ir a 
buscar un DEA y llegar antes que el SEM.Observamos que el porcentaje de desfibrilaciones aplicadas por transeúntes aumentó a más del triple cuan-

do los ciudadanos que respondieron llegaron antes que 

el SEM, y hubo un aumento del porcentaje de superviven-cia a 30 días, aunque sin alcanzar significación estadísti-ca (16,1% frente a 13,1%, p = 0,38). Sin embargo, en este estudio se han presentado datos de observación de 1 año 
tras la puesta en marcha de un sistema de respuesta de 

ciudadanos y no tuvo la potencia estadística necesaria 

FIGURA 3 Intervenciones aplicadas por transeúntes que realizaron ciudadanos registrados cuando llegaron antes que el SEM
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0%
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Grupo de SEM < 5 min (n = 35)
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Grupo de SEM 5 - 10 min (n = 107)
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25%
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RCP realizada por ciudadanos registrados que respondieron

Colocación de DEA realizada por ciudadanos registrados que respondieron

Desfibrilación aplicada por ciudadanos registrados que respondieron

Esta figura ilustra la proporción de paradas cardiacas extrahospitalarias (PCEH) en las que ciudadanos registrados realizaron la reanimación cardiopulmonar 

(RCP), colocaron un desfibrilador externo automático (DEA) y aplicaron la desfibrilación cuando llegaron antes que los servicios de emergencias médicas (SEM). 

En el ángulo superior izquierdo se indican todas las PCEH incluidas. En el ángulo superior derecho y en los ángulos inferior derecho e izquierdo, se indican las 

PCEH estratificadas según el tiempo de respuesta del SEM.
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para identificar una diferencia de este tipo. En el ensayo aleatorizado de Suecia de activación de ciudadanos con capacidad de respuesta, se observó un aumento de la RCP 
aplicada por transeúntes, pero no hubo un incremento significativo de la supervivencia a 30 días (11,2% frente a 8,6%, p = 0,28) (10). En un estudio observacional de 
Pijls et al. (24) se observó un aumento de 2,8 veces en la 
probabilidad de supervivencia hasta el alta hospitalaria 

de los pacientes con una PCEH cuando hubo una respues-ta de ciudadanos a una alerta mediante mensaje de texto, en comparación con lo observado en los pacientes en los 
que no hubo ciudadanos que respondieran a la alerta. En 

Alemania, Stroop et al. (25) observaron un tiempo de res-puesta inferior con los ciudadanos en comparación con el 
del SEM (4 min frente a 7 min), así como un porcentaje de 

supervivencia hasta el alta hospitalaria superior (18% 

frente a 7%) si los ciudadanos que respondían iniciaban la RCP en comparación con lo observado en los pacientes en los que la RCP fue iniciada por el SEM, pero no obser-varon ninguna diferencia significativa de supervivencia al compararlos con los pacientes en los que la RCP fue 
iniciada por transeúntes aleatorios. Esto resalta la im-portancia de notificar las intervenciones realizadas por 
transeúntes, tanto si las lleva a cabo un ciudadano regis-

trado como si las aplican transeúntes aleatorios, ya que 

los ciudadanos alertados pueden llegar antes que el SEM pero podrían no realizar la RCP y/o la desfibrilación si ya hay un transeúnte aleatorio que las está aplicando.
REPERCUSIONES FÍSICAS Y PSICOLÓGICAS PARA 

LOS CIUDADANOS REGISTRADOS QUE RESPONDIE-

RON. Los ciudadanos registrados participan voluntaria-

TABLA 2 Características de la parada cardíaca en las PCEH en las que los ciudadanos que respondieron llegaron al lugar de la PCEH antes que los SEM («los ciudadanos 

registrados llegaron antes») y en las PCEH en las que los SEM llegaron antes que los ciudadanos que respondieron («el SEM llegó antes»), con estratificación en tres 

grupos según el tiempo de respuesta del SEM

Tiempos de respuesta del SEM

Grupo de < 5 min (n = 150) Grupo de 5–10 min (n = 229) Grupo de > 10 min (n = 59)

Los ciudadanos 
que 

respondieron 
llegaron antes

El SEM llegó 
antes

No 
disponible

Los ciudadanos 
que 

respondieron 
llegaron antes

El SEM llegó 
antes

No 
disponible

Los ciudadanos 
que 

respondieron 
llegaron antes

El SEM llegó 
antes

No 
disponible

Paradas cardíacas 35 115 107 122 42 17

Edad, años 70 (64, 78) 71 (61, 80) 5 71 (65, 82) 71 (62, 81) 5 74 (65, 79) 74 (58, 82) 1

Hombres 25 (73,5) 76 (68,5) 5 74 (69,8) 78 (66,1) 5 26 (63,4) 13 (76,5) 1

En la vivienda 23 (65,7) 91 (79,1) — 88 (82,2) 102 (83,6) — 36 (85,7) 16 (94,1) —

Presenciada 20 (57,1) 59 (51,3) — 55 (51,4) 72 (59,5) 1 22 (52,4) 13 (76,5) —

Ritmo desfibrilable 
(FV/TVsp)

7 (20,6) 30 (26,3) 2 38 (36,5) 34 (28,1) 4 16 (38,1) 4 (23,5) —

Tiempo desde llamada 
hasta envío de SEM, 
min:s

00:46  
(00:31, 01:03)

00:46 (00:35, 
01:09)

— 00:46  
(00:33, 01:00)

00:44  
(00:33, 01:05)

— 00:57 (00:38, 
01:15)

00:41  
(00:25, 00:57)

—

Tiempo desde envío de 
SEM hasta detención 
de vehículo de SEM, 
min:s

04:10  
(03:23, 04:33)

03:53  
(02:59, 04:26)

— 07:05  
(06:13, 08:22)

06:06 
(05:18, 07:16)

— 11:30 (10:40, 
13:55)

13:38  
(11:12, 14:18)

—

Diferencia de tiempo 
entre envío del 
SEM y la activación 
de la respuesta de 
ciudadanos, min:s

00:07  
(00:00, 
00:37)

00:39 (00:12, 
01:22)

— 00:21 
 (00:00, 01:12)

00:59  
(00:21, 02:13)

— 00:47 (00:10, 
01:55)

01:38  
(00:55, 04:18)

—

Distancia entre 
ciudadano que 
responde y PCEH, m

422 (225, 717) 475 (267, 702) — 534 (304, 813) 578 (360, 883) — 694 (429, 954) 616 (333, 868) —

Distancia entre 
ciudadano que 
responde, DEA y 
PCEH, m

566 (368, 
862)

661 (453, 990) — 765 (497, 1150) 805 (539, 
1139)

— 901 (617, 1329) 715 (517, 1121) —

Desfibrilación por parte 
del SEM

9 (25,7) 36 (31,3) — 30 (28,0) 42 (34,4) — 11 (26,2) 6 (35,3) —

RCP por un transeúnte 27 (77,1) 84 (73,0) — 94 (87,9) 95 (77,9) — 36 (85,7) 16 (94,1) —

Desfibrilación por un 
transeúnte

3 (8,6) 4 (3,5) — 23 (21,5) 13 (10,7) — 13 (31,0) 0 (0) —

RCE a la llegada al 
hospital

11 (31,4) 35 (30,4) — 36 (33,6) 36 (29,8) 1 10 (23,8) 6 (35,3) —

Supervivencia a 30 días 4 (11,8) 16 (14,5) 6 17 (16,2) 15 (12,8) 7 8 (19,5) 1 (5,9) 1

Los valores corresponden a n, mediana (Q1, Q3), o n (%). Las distancias son en línea recta.

Abreviaturas como en la tabla 1.
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mente en la reanimación de la PCEH y la mayoría de ellos han recibido una capacitación previa para la RCP. Esto 
podría hacer que sean menos vulnerables al desasosiego psicológico en comparación con los transeúntes aleato-

rios ante una PCEH. En nuestro estudio, menos del 2% sufrieron una afectación grave por lo que respecta a las repercusiones psicológicas. Esta proporción fue inferior 
a la observada en el estudio de Zijlstra et al. (26) en el 

que, de las personas que respondieron a un mensaje de texto, un 13% tuvieron repercusiones psicológicas gra-ves a corto plazo, pero ninguna sufrió una alteración 
grave a largo plazo. Aunque no investigamos el estrés a 

largo plazo en este estudio, nuestros resultados indican 

que los ciudadanos registrados con capacidad de res-puesta son una población resistente y que la aplicación 
de estos programas es segura en nuestro entorno. No 

obstante, debe disponerse de programas de entrevistas 

para proporcionar apoyo a quienes lo necesiten (26,27).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. Este estudio tiene la li-mitación de su carácter observacional y los resultados 
deben interpretarse como asociaciones y no como rela-ciones de causalidad. Clasificamos las PCEH en 2 grupos en función de las respuestas al cuestionario. Así, los casos clasificados en la categoría de «el SEM llegó antes» fue-

ron aquellos en los que no hubo ningún ciudadano que notificara haber llegado antes que el SEM. Dado que no 
obtuvimos respuestas en la totalidad de los casos, es po-sible que un caso se clasificara erróneamente en la cate-goría de «el SEM llegó antes» si un ciudadano registrado 
había llegado antes que el SEM pero no había completado el cuestionario. Además, el cuestionario lo respondieron 
los propios ciudadanos y no fue validado, y este es el mo-tivo de que pudiera haber errores de clasificación de la RCP, la colocación del DEA y la desfibrilación realizada 
por los ciudadanos que respondieron. Nuestros resultados se basan en datos de observación 
del primer año tras la puesta en marcha de un sistema de 

respuesta de ciudadanos registrados. Para poder valorar 

plenamente el efecto de estos sistemas, es esencial reali-

zar estudios aleatorizados en los que se investigue la su-

pervivencia tras la PCEH, teniendo en cuenta las posibles 

repercusiones negativas para los ciudadanos que respon-

den. Se ha iniciado un ensayo controlado y aleatorizado en la Región de la Capital de Dinamarca (el ensayo Hear-tRunner Trial; NCT03835403).

CONCLUSIONES

Durante el primer año tras la puesta en marcha del siste-

ma de respuesta de ciudadanos a través de una app de te-léfono móvil, los ciudadanos que respondieron llegaron 
antes que el SEM en el 42,0% de las PCEH. La llegada de los 

ciudadanos que respondieron antes de que llegara el SEM se asoció a un aumento de la probabilidad de una RCP apli-cada por transeúntes y a un aumento a más del triple en la probabilidad de una desfibrilación aplicada por transeún-tes. Serán necesarios nuevos estudios, incluidos ensayos 
aleatorizados, para determinar el efecto que tiene sobre la 

supervivencia tras una PCEH el hecho de enviar a ciudada-

nos registrados con capacidad de respuesta.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 

BASADA EN SISTEMAS: La activación a través del 

teléfono móvil de ciudadanos con capacidad de 

respuesta registrados aumenta el inicio de la 

reanimación cardiopulmonar y la desfibrilación cuando 

estos llegan al lugar de la PCEH antes que el SEM, y en 

especial cuando el tiempo de respuesta del SEM es 

largo.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Son necesarios 

ensayos aleatorizados para cuantificar las repercusiones 

que tienen los sistemas de respuesta de ciudadanos 

registrados en la supervivencia tras una PCEH, incluido 

el posible riesgo de lesiones físicas y desasosiego 

psicológico en los ciudadanos que responden.
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