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RESUMEN

Introduccion: La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es el resultado de una evolucién historica
en la que confluyeron observacion empirica, avances fisiolégicos, innovacion tecnoldgica y
organizacién de sistemas de atencion. Objetivo: Describir la evolucion histérica de la RCP e
integrar los hitos conceptuales, tecnoldgicos y organizacionales que condujeron a la
reanimacion moderna. Métodos: Se realizd una revision narrativa de enfoque historico-
conceptual basada en literatura académica y documentos de consenso relevantes. La
informacion se organizd cronoldégicamente en ejes tematicos: ventilacion, circulacion,
electrofisiologia, educacioén, estandarizaciéon y cuidados posparo. Desarrollo: La evolucion de la
RCP transitdé desde concepciones antiguas centradas en la respiracion y el calor corporal hacia
un modelo cientifico basado en ventilacion artificial, compresiones toracicas, desfibrilacion,
monitorizacion electrocardiografica, entrenamiento masivo y organizacion de sistemas de
respuesta. Este proceso permitidé consolidar la cadena de supervivencia y el cuidado posparo
como componentes esenciales de la reanimacién contemporanea. Conclusién: La RCP moderna
surgio de la integracion progresiva entre ciencia, educacion y sistemas de salud. En América
Latina, el fortalecimiento de registros de paro cardiaco constituye una prioridad para mejorar la
calidad asistencial, la investigacion y los resultados clinicos.

PALABRAS CLAVE: recanimacion cardiopulmonar; historia de la medicina; paro cardiaco;
desfibrilacion; cadena de supervivencia; cuidados posparo.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiopulmonary resuscitation (CPR) emerged from a long historical process
shaped by empirical observation, physiological advances, technological innovation, and
healthcare system organization. Objective: To describe the historical evolution of CPR and
integrate the conceptual, technological, and organizational milestones that led to modern
resuscitation practice. Methods: A narrative historical-conceptual review was conducted using
academic literature and relevant consensus documents. Information was organized
chronologically into thematic domains: ventilation, circulation, electrophysiology, education,
standardization, and post-cardiac arrest care. Development: CPR evolved from ancient concepts
focused on breathing and body heat to a scientific model based on artificial ventilation, chest
compressions, defibrillation, electrocardiographic monitoring, widespread training, and
organized systems of care. This process ultimately consolidated the chain of survival and post-
resuscitation care as essential components of contemporary resuscitation. Conclusion: Modern
CPR resulted from the progressive integration of science, education, and healthcare systems. In
Latin America, strengthening cardiac arrest registries remains a priority to improve quality of
care, research, and clinical outcomes.

KEYWORDS: cardiopulmonary resuscitation; history of medicine; cardiac arrest; defibrillation;
chain of survival; post-cardiac arrest care.

PERSPECTIVA DEL EDITOR

¢Qué sabemos del tema? ¢Cudl es el aporte novedoso del articulo?

La reanimaciéon cardiopulmonar ha evolucionado | Este articulo integra los hitos historicos de la
desde practicas empiricas centradas en la | reanimacion dentro de un marco conceptual
respiracion hacia un modelo cientifico que integra unificado, conectando su evolucion cientifica

ventilacion, circulacion y electrofisiologia. Durante con la organizacion de sistemas, la educacion y

el siglo XX se consolidaron sus pilares — | los cuidados posparo. Mas alla de la cronologia,
compresiones  toracicas, ventilacion artificial, | propone una lectura que vincula la historia con
desfibrilacion y monitorizacion— junto con la | los desafios contemporaneos, destacando Ia

estandarizacion de la ensenanza y el desarrollo de | necesidad de medicion, estandarizacion vy
sistemas de respuesta organizados. LEn la | adaptacion contextual. En particular, introduce
actualidad, Ia RCP se concibe como un proceso | una perspectiva latinoamericana al identificar la
continuo que incluye el cuidado posparo y la | ausencia de registros de paro cardiaco como una
preservacion neurologica, sustentado por guias | limitacion critica para la mejora de la practica
internacionales y modelos como la cadena de | clinicay los resultados.

supervivencia.
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INTRODUCCION

La historia de la reanimacion es, en muchos sentidos,
tan antigua como la humanidad. Antes de
comprender la fisiologia del paro, ya se intentaba
revertir la muerte subita mediante acciones dirigidas
a restaurar los signos visibles de la vida: el aliento, el
calor y el movimiento. En relatos antiguos, la
respiracion se asocia con el retorno a la vida, y el
corazOn aparece tempranamente como simbolo de
conciencia y centro vital. Estos elementos culturales,
aunque no cientificos,
terreno en el que germind la idea de que el colapso
podia ser reversible (1-4).

constituyeron el primer

Con el paso de los siglos, la reanimacion dejo de ser
un acto aislado para convertirse en un procedimiento
médico deliberado y, mas tarde, en un proceso
sistémico. Esta evolucion integro tres dimensiones
fundamentales: ventilacion, circulacion y
electrofisiologia, a las que se sumaron la ensenanza
programas

estandarizacion mediante guias internacionales,

masiva, los comunitarios y la

transformando la reanimacion en una
responsabilidad colectiva sustentada por sistemas de
emergencia y una cultura de calidad (1,3-6).

Este manuscrito aborda la evolucion de la RCP como
un proceso cerebro-cardio-pulmonar y sistémico,
conectando la historia de la ventilacion, la circulacion
y la electrofisiologia con dos dimensiones decisivas
para  los contemporaneos: la
estandarizacion internacional y el cuidado posparo
orientado al pronostico neurologico. Asimismo,
incorpora una lectura aplicada para América Latina,
donde persiste una brecha critica de medicion vy
mejora continua expresada en la ausencia de
registros sistematicos de paro cardiaco y de
indicadores comparables de desempeno.

resultados

En este trabajo, el término reanimacion moderna se
refiere al periodo de consolidacion cientifica, técnica
y educativa ocurrido principalmente entre las décadas
de 1950 y 1970, cuando convergieron la ventilacion
boca a boca validada fisiologicamente, el masaje
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cardiaco con toérax cerrado, la desfibrilacion
clinica, la monitorizacion electrocardiografica y
la ensenanza estandarizada. Aunque existen
antecedentes historicos previos fundamentales,
fue en ese periodo cuando la reanimacion
adquiri6 una forma reproducible, ensenable y
orientada a resultados.

El objetivo de esta revision narrativa es
describir, en un recorrido cronolégico-tematico,
los principales hitos historicos de la reanimacion
cardiopulmonar y conectarlos con los desafios
actuales, en particular la brecha de registros de
paro cardiaco en América Latina.

METODOS

Se realiz6 una revision narrativa de enfoque
historico-conceptual basada inicialmente en la
transcripcion de una presentacion docente sobre
la historia de la reanimacion cardiopulmonar.
Con el objetivo de contextualizar y sustentar los
hitos  historicos mencionados en dicha
presentacion, se complementd el material con
una revision dirigida de literatura cientifica y
documentos historicos relevantes.

La  busqueda  bibliografica  se  realizo
principalmente en PubMed /MEDLINE, Google
Scholar y en referencias citadas en revisiones
historicas
cardiopulmonar. Se utilizaron combinaciones de
términos orientativos en inglés y espanol, entre
ellos: cardiopulmonary resuscitation history,
history of resuscitation, ventilation artificial
history, cardiac massage history, defibrillation
history, chain of survival, post-resuscitation care

previas sobre reanimacion

y Utstein cardiac arrest registry.

La seleccion de fuentes se orient6 a identificar
publicaciones que describieran hitos
ampliamente reconocidos en la evolucion de la
reanimacion cardiopulmonar, incluyendo
articulos de revision historica, reportes de

seminarios, textos clasicos y documentos de
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de  consenso internacional. Se  priorizaron
publicaciones indexadas en revistas biomédicas,
documentos de organizaciones
internacionales y fuentes con relevancia para
anestesiologia, medicina de emergencias y cuidados
criticos.

cientificas

Aunque no se establecié una restriccion temporal
estricta debido al caracter historico del tema, se
incluyeron principalmente trabajos publicados entre
1980 y 2025, complementados con referencias clasicas
cuando fueron necesarias para contextualizar eventos
historicos especificos.

Se excluyeron fuentes redundantes, documentos sin
trazabilidad bibliografica clara y material educativo
no revisado por pares cuando existian alternativas
académicas equivalentes. La seleccion del corpus
bibliografico se realiz6 de manera intencional,
priorizando referencias historicas, conceptuales y
documentos de consenso  considerados  mas
pertinentes  para  comprender la
conceptual, tecnologica y organizacional de Ia
reanimacion cardiopulmonar.

evolucion

La informacion se organizé posteriormente en ejes
tematicos (raices culturales, ventilacién, circulacion,
electrofisiologia /desfibrilacion, educacion y
sistemas, estandarizacién internacional, cuidados
posparo y desafios contemporaneos), integrando los
eventos en una secuencia cronologica y conceptual.

EVOLUCION HISTORICA DE LA
REANIMACION
Raices antiguas de Ila reanimacion:

respiracion, calor y simbolismo de la vida

Las primeras referencias culturales a la reanimacion
se vinculan con los signos visibles de la vida en las
sociedades antiguas, particularmente el aliento y el
calor corporal. En diversas tradiciones se describen
maniobras de contacto corporal orientadas a
restaurar la respiracion, como el pasaje biblico del
profeta Eliseo y el hijo de la sunamita, donde se relata
un intento de devolver la vida mediante aproximacion
boca a boca y transmision de calor corporal.
Paralelamente, fuentes médicas tempranas como el

Papiro de Ebers (c. 1550 a.C.) ya reconocian al
corazon como oOrgano central de la vida. Con el
desarrollo posterior de la fisiologia, este doble
énfasis —respiracion y corazon— convergeria en el
fundamento conceptual de la reanimacion
moderna: sin oxigenacion no hay vida y sin
circulacion no hay perfusion efectiva (7,8).

Del simbolismo a la experimentacioén:
primeros intentos de ventilacién
artificial

Con el advenimiento del Renacimiento y el
surgimiento de la anatomia moderna, la
reanimacion transito  desde el
simbolismo hacia la experimentacion sistematica.
Entre los siglos XV y XVI se describieron los
primeros intentos documentados de ventilacion
artificial, atribuidos a Paracelso (c. 1530), asi
como los experimentos de Andreas Vesalio en De
humani corporis fabrica (1543), quien demostro
en modelos animales que la insuflacion pulmonar
podia mantener signos vitales aun en ausencia de
respiracion espontanea (7,9). Estos aportes
vincularon la anatomia con la
respiratoria y consolidaron la idea de que la
respiracion podia inducirse artificialmente.

inici6  un

mecanica

Posteriormente, comenzaron a reconocerse
complicaciones asociadas a la insuflacion forzada.
Jean-Jacques-Joseph  Leroy  (1869)  describio
lesiones pulmonares secundarias a ventilacion
excesiva y propuso maniobras para limitar la
distension gastrica y pulmonar, considerado un
antecedente temprano del reconocimiento de
lesiones pulmonares asociadas a la ventilacion

(10).

Ensayo y error en ahogamiento:
sociedades humanitarias y métodos
mecanicos

Antes de la comprension moderna de la perfusion
cerebral y la hemodinamica, especialmente entre
los siglos XVII y XVIII, se difundieron diversos
métodos empiricos de reanimacion en victimas de
ahogamiento, como la inversion corporal, la
técnica del barril o el traslado a trote sobre
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caballo, orientados a movilizar el térax con Ia
intencion de reactivar la respiracion o la circulacion
(8,11). En este periodo se registran también
antecedentes tempranos de instrumentacion de la via
aérea; se ha atribuido historicamente a William
Smellie (década de 1760) el uso de un tubo metalico
flexible introducido en la traquea para ventilar
mediante el aliento del reanimador, considerado un
precursor historico de la intubacion orotraqueal y de
la ventilacion con presion positiva (7,12).

Durante el siglo XVIII surgieron ademas sociedades
humanitarias dedicadas al rescate de personas
semiahogadas en ciudades como Amsterdam,
Copenhague, Londres y Massachusetts. Estas
organizaciones promovieron la intervencion precoz y
contribuyeron a institucionalizar la respuesta ante el
colapso  subito, anticipando una concepcion
organizada de la reanimacion.

Posteriormente, durante la primera mitad del siglo
XX, se difundieron técnicas manuales de ventilacion
artificial en el contexto del rescate acuatico, entre
ellas el método de Holger Nielsen, basado en
compresiones dorsales y movimientos alternantes de
los brazos en decuibito prono, ampliamente utilizado
en manuales de primeros auxilios hasta Ia
consolidacion definitiva de la ventilacion boca a boca
sustentada en fundamentos fisiologicos mas solidos
(3,9).

Del corazén abierto al térax cerrado:
masaje cardiaco y consolidacion de
compresiones

El reconocimiento progresivo de la circulacion como
determinante de la supervivencia marcé uno de los
puntos de inflexion mas importantes en la historia de
la reanimacion. Durante el siglo XIX comenzaron a
describirse técnicas de masaje cardiaco, inicialmente
mediante torax abierto en contextos quirdrgicos o
experimentales, con aportes pioneros como los de
Rudolf Benck (1878) vy reportes tempranos de
compresion tordcica externa asociados a Boehm vy
Maass (1892) (7,9). A pesar de estas descripciones
tempranas, estas técnicas no se incorporaron de
forma sistematica a la practica clinica.
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Un hito senalado como el inicio de la reanimacion
moderna exitosa ocurrio en 1901, cuando el
cirujano noruego Christian Igelsrud describio la
reversion de un paro cardiaco inducido por
anestesia mediante masaje cardiaco directo. Este
reporte mostré6 que el paro podia revertirse
mediante una intervencion activa, deliberada y
dirigida sobre el corazon, y consolido la
reanimacion como un procedimiento médico
intencional y no como un acto empirico aislado

(1,7).

En paralelo, a inicios del siglo XX, la reanimacion
incorpor6 por primera vez intervenciones
farmacologicas. Tras el aislamiento de la
epinefrina, su uso clinico fue descrito alrededor
de 1906 en el contexto de colapso circulatorio y
asistolia, con el objetivo de restaurar el tono
vascular y mejorar la perfusion coronaria. Ello
introdujo la nocion de que la reanimacion podia
beneficiarse no solo de maniobras mecanicas, sino
también de la modulacion farmacologica de la
fisiologia cardiovascular (1,3).

En la década de 1950 se demostr6é que la presion
toracica externa podia generar cambios
hemodinamicos medibles capaces de mantener la
perfusion cerebral y coronaria, estableciendo el
principio de que las compresiones toracicas
“compran tiempo” hasta la desfibrilacion, al
proteger el cerebro y preparar al miocardio para
una descarga mas eficaz. Estas observaciones
culminaron con los trabajos de William B.
Kouwenhoven y colaboradores, quienes en 1960
validaron de forma reproducible el masaje
cardiaco con térax cerrado, sentando las bases
operativas de la reanimacion cardiopulmonar
moderna como una técnica efectiva, ensenable y
aplicable a gran escala (1,3,13,14).

Se  han descrito de anecdotica
intervenciones  tempranas de  reanimacion
realizadas por Giuseppe Moscati (1880-1927),
consideradas antecedentes intuitivos del valor de
la intervencién precoz antes de la estandarizacion
formal de la RCP (15).

manera
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Electrofisiologia y muerte subita:
fibrilacion ventricular y ventana
terapéutica

Los fundamentos electrofisiologicos de la muerte
subita cardiaca comenzaron a establecerse a mediados
del siglo XIX, cuando la experimentacion permitio
cuestionar la nocion tradicional de que la muerte
ocurria por la detencion completa del corazon. En
1849, Hoffa y Ludwig demostraron
experimentalmente que la estimulacion eléctrica
directa del miocardio podia inducir una actividad
caotica incompatible con una circulacion efectiva,
fendbmeno que posteriormente seria reconocido como
fibrilaciébn ventricular (7). Décadas mas tarde,
McWilliam (1889) amplié estas observaciones al
describir de manera sistematica los efectos de la
electricidad sobre el mamiferos,
diferenciando la fibrilacion ventricular de la asistolia
y reconociéndola como un estado funcional
potencialmente reversible (7).

corazon de

La identificacion de la fibrilacion ventricular como
causa principal de muerte subita cardiaca represento
un avance decisivo al transformar la interpretacion
del paro cardiaco —desde una supuesta ausencia de
actividad— hacia el reconocimiento de una actividad
eléctrica desorganizada pero tratable, y al abrir la
posibilidad de una intervencion terapéutica especifica
mediante descarga eléctrica.

Este giro se consolid6 con la demostracion clinica de
la reversion de la fibrilacion ventricular mediante
desfibrilacion, con un hito publicado en 1947, seguido
por nuevos reportes durante la década de 1950 que
reforzaron la eficacia de la desfibrilaciéon externa,
particularmente cuando se aplicaba de forma precoz.
Un episodio clinico emblematico fue el caso atribuido
a Claude Beck, en el que Ila identificacion
intraoperatoria de fibrilacion ventricular, el masaje
cardiaco directo y la desfibrilacion permitieron la
recuperacion completa de una adolescente sin
secuelas neurologicas.

La evolucion tecnologica fue determinante para la
expansion de esta terapia: Paul Zoll impulsé los
primeros desfibriladores externos de corriente
alterna, demostrando su viabilidad clinica, vy

posteriormente Bernard Lown introdujo el
desfibrilador de corriente continua, reduciendo el
dano miocardico y ampliando el uso terapéutico
de la electricidad mediante el concepto de
cardioversion sincronizada (1,3,14).

Finalmente, la descripcion de una secuencia tipica
de deterioro eléctrico —taquicardia ventricular sin
pulso, fibrilacion ventricular, actividad eléctrica
sin  pulso y asistolia— reforz6 la nocion
operacional de que, en muchos colapsos subitos
presenciados, la desfibrilacion temprana
constituye la intervencion critica, mientras que las
compresiones toracicas cumplen un rol esencial al
mantener la perfusion cerebral y coronaria
cuando la descarga se retrasa. En conjunto, el
reconocimiento de la fibrilacion ventricular como
causa tratable de muerte subita y el desarrollo
progresivo de la desfibrilacion consolidaron este
eje como uno de los pilares fundamentales de la
reanimacion cardiopulmonar moderna.

Electrocardiografia: Einthoven y el
“lenguaje” del ritmo en reanimacion

A inicios del siglo XX, los aportes de Willem
Einthoven —en particular el desarrollo del
galvanometro de cuerda y la sistematizacion del
electrocardiograma hacia 1908— consolidaron al
ECG como una herramienta clinica reproducible
y confiable, capaz de describir y clasificar las
arritmias e impulsar el desarrollo posterior de
y desfibriladores. En
reconocimiento a estas contribuciones, Einthoven
recibio el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina
en 1924, estableciendo al electrocardiograma
como el lenguaje universal del ritmo cardiaco. Su
impacto en reanimacion es fundamental, ya que la
RCP  contempordanea se estructura sobre
algoritmos guiados por el ritmo, imposibles de
concebir sin el ECG vy sin la distincion entre
ritmos desfibrilables y no desfibrilables (2,3,7,16).

monitores cardiacos

Peter Safar y James Elam: ABC, via
aérea y evidencia fisioloégica del boca a
boca

La segunda mitad del siglo XX marc6é un punto de
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inflexion integrador en la historia de la reanimacion
cardiopulmonar, impulsado por los aportes decisivos
del anestesiologo Peter Safar, considerado uno de los
principales arquitectos de la RCP moderna. Entre las
décadas de 1950 y 1960, Safar demostr6 que la
permeabilizacion efectiva de la via aérea y la
ventilacion adecuada eran esenciales para la
supervivencia —en particular para la proteccion
cerebral tras el paro cardiaco— y sistematizd estos
principios en el enfoque ABC (Airway, Breathing,
Circulation), publicado entre 1958 y 1961. Con ello
estableci6 una secuencia loégica, reproducible vy
ensenable que integré via aérea, ventilacion vy
circulacion dentro de un mismo proceso fisiologico

(3,4,13).

Un aporte central fue la estandarizacion de
maniobras manuales de apertura de la via aérea,
basadas en la comprension anatomica de la
obstruccion por relajacion del musculo geniogloso en
el paciente inconsciente. La maniobra frente—menton
y la traccion mandibular (jaw-thrust), junto con
variantes como la “triple maniobra”, permmer()n
asegurar la via aérea sin dispositivos incluso en
escenarios extrahospitalarios y con sospecha de
lesion cervical, consolidandose como pilares del
soporte vital basico y avanzado (3,4). De manera
complementaria, el neumologo James O. Elam aporto
la validacion fisiologica de la ventilacion boca a boca,
demostrando entre 1954 y 1958 que el aire espirado
contenia una fraccion de oxigeno suficiente para
mantener una oxigenacion arterial adecuada (3,4,14).
Estos estudios proporcionaron el sustento cientifico
necesario para la adopcion y ensenanza masiva de
esta técnica, transformando la ventilacion de una
practica empirica en wuna intervencion simple,
entrenable y basada en evidencia.

La integracion de la via aérea, la ventilacion y las
compresiones tordcicas permiti6 consolidar el
soporte vital basico como un conjunto de
intervenciones coordinadas aplicables tanto por
personal sanitario como por la poblacion general.
Con el tiempo, este esquema pedagogico evoluciond
para adaptarse a nuevas evidencias, incluyendo la
priorizacion inicial de las compresiones toracicas en
determinados escenarios (CAB) con el fin de reducir
retrasos en la perfusion cerebral. Paralelamente, el
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desarrollo  conceptual de la reanimacion
incorporé modelos fisiopatologicos dependientes
del tiempo, como el modelo trifasico del paro
cardiaco propuesto por Weisfeldt y Becker —fase
eléctrica, fase circulatoria y fase metabolica—, que
explica como la prioridad relativa de las
intervenciones puede variar segin el tiempo
transcurrido desde el colapso (17). En este
contexto, Safar promovié ademas la nocion de
reanimacion cerebro-cardio-pulmonar,
enfatizando que el objetivo final de la
reanimacion no es solo restablecer la circulacion,
sino preservar la funciéon neurologica y favorecer
la recuperacion funcional del paciente.

Educacién, sistemas y masificacion:
maniquies, programas comunitarios y
RCP telefénica

Un hito decisivo en la masificacion de la
reanimacion cardiopulmonar fue el desarrollo de
maniquies realistas de entrenamiento, que
transformaron la RCP en wuna habilidad
entrenable, evaluable y reproducible. En 1960, el
fabricante noruego Asmund Laerdal introdujo el
maniqui Resusci Anne, disenado para practicar
ventilacion boca a boca y compresiones toracicas.
Su impacto permitio estandarizar la ensenanza,
evaluar competencias y expandir la capacitacion
comunitaria a gran escala, consolidando el paso
de la reanimacion desde un acto ocasional hacia
una competencia sistematicamente entrenada
(3,4,18).

En este contexto, la incorporacion de la RCP a
programas de educacion masiva durante las
décadas de 1960 y 1970 permitié extender sus
beneficios mas alla del ambito hospitalario. Un
ejemplo paradigmatico fue el programa Medic 2,
iniciado en Seattle en 1972, que promovi6 el
entrenamiento comunitario a gran escala vy
demostré que la supervivencia al paro cardiaco
depende tanto del sistema de respuesta como de
la participacion temprana de los testigos (1,3,14).
Posteriormente, la implementacion de la RCP
asistida por operador telefénico permitié guiar a
testigos en tiempo real para reconocer el paro e
iniciar compresiones antes de la llegada de los
servicios de emergencia, fortaleciendo de manera
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decisiva los eslabones iniciales de la cadena de
supervivencia (3,14). Ya en el siglo XXI, iniciativas
como Hands-Only CPR, promovidas por la American
Heart Association en 2008, buscaron aumentar la
participacion de testigos no entrenados y reducir
demoras en el inicio de las compresiones.

En  conjunto, estas  estrategias  educativas
consolidaron la transicion de la reanimacion desde
una intervencion técnica limitada al ambito
hospitalario hacia una competencia ensenable vy
reproducible, extendida progresivamente a la
comunidad mediante entrenamiento estructurado y
educacion publica.

Cadena de supervivencia,
institucionalizacién y manejo posparo

Los desarrollos educativos y comunitarios descritos
previamente crearon la base sobre la cual se consolido
progresivamente la organizacion de sistemas de
respuesta al paro cardiaco y el concepto de cadena de
supervivencia. Este enfoque cristalizd6 una vision
sisttmica de la reanimacion cardiopulmonar al
establecer que la supervivencia depende de una
secuencia  interdependiente  de  eslabones = —
reconocimiento precoz del paro, activacion del
sistema de emergencias, RCP de alta calidad,
desfibrilacion temprana, soporte vital avanzado vy
cuidados ~ posparo—. Formalizado y difundido
ampliamente a inicios de la década de 1990, este
marco permitié evaluar por primera vez el
desempeno de sistemas de emergencia y hospitales,
promoviendo una cultura de medicién, comparacion
y mejora continua (2-4).

En el ambito extrahospitalario, figuras como Leonard
Cobb desempenaron un papel central en la
articulacion de sistemas organizados de emergencias
médicas (EMS), reforzando la idea de que el resultado
del paro cardiaco depende no solo de la intervencion
individual, sino también del sistema asistencial que la
sostiene. El concepto de “cadena de supervivencia”
fue posteriormente difundido en la literatura de
sistemas EMS por Mary M. Newman (19-21) vy
formalizado en el statement de la American Heart
Association publicado en Circulation en 1991 (22).

Paralelamente, en la Union Soviética el fisidlogo
Vladimir Negovsky desarroll6 desde 1936 uno de los
primeros laboratorios dedicados exclusivamente a la

investigacion de la reanimacion. Sus estudios
introdujeron conceptos fundamentales como la
muerte clinica y, posteriormente, la enfermedad
posreanimacion, formalizada hacia finales de la

década de 1980 (3,4,23).

El concepto de enfermedad posreanimacion
propuesto por Negovsky puede considerarse el
antecedente fisiopatologico e historico directo de
lo que las guias contemporaneas describen como
sindrome  posparo cardiaco. Este ultimo
representa una formulacion clinica mas reciente
del mismo continuo de lesion sistémica posterior
al retorno de la circulacion espontanea. Asi, mas
que conceptos opuestos, ambos términos
corresponden a momentos distintos en la
evolucion del lenguaje de la reanimacion: uno de
raiz historico-fisiopatologica y otro de aplicacion
clinica contemporanea.

Desde una perspectiva historica y fisiopatologica,
la “enfermedad posreanimacion” descrita por
Negovsky puede entenderse como el antecedente
conceptual del actual sindrome posparo cardiaco,
que las guias contemporaneas describen como un
conjunto de alteraciones sistémicas posteriores al
retorno de la circulacion espontanea.

Este planteamiento establecié que la reanimacion
no concluye con el retorno de la circulacion
espontanea, sino que contintia en una fase critica
de cuidados intensivos orientados a la
recuperacion funcional y, en particular, a la
preservacion neurologica.

Los aportes de Negovsky sentaron las bases del
manejo posparo moderno, centrado en la
optimizacion hemodinamica, la ventilacion
controlada, la proteccion cerebral y el
tratamiento de la causa subyacente del paro. Con
el aumento de la supervivencia inicial, el
sindrome posparo cardiaco se consolidd como
determinante clave del pronostico, lo que llevo a
incorporar formalmente el cuidado
posreanimacion como un eslabon esencial de la
cadena de supervivencia en las  guias
internacionales.

En el ambito prehospitalario, la integracion de
centros de despacho, protocolos de
reconocimiento telefonico del paro y sistemas EMS
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organizados  permiti6  traducir la  educacion
comunitaria en una respuesta efectiva, fortaleciendo
los primeros eslabones de la cadena de supervivencia.
En conjunto, la organizacion progresiva de los
sistemas de emergencias médicas, el concepto de
enfermedad posreanimacion y la consolidacion del
cuidado posparo transformaron la reanimacion
cardiopulmonar en un proceso asistencial continuo,
cuyo objetivo no es solo restaurar la circulacion, sino
también preservar la funcién neurologica y mejorar
resultados clinicamente significativos.

Consensos internacionales y
estandarizacién global

Con la consolidacion de sistemas de respuesta al paro
cardiaco y el crecimiento de la investigacion en
reanimacion, surgio la necesidad de estandarizar la
evidencia disponible y traducirla en recomendaciones
clinicas aplicables a distintos sistemas de salud. Entre
los primeros espacios de intercambio cientifico
destaca el simposio internacional de Pittsburgh
(1962), vinculado al entorno académico de Peter
Safar, que contribuy6 a consolidar la reanimacion
como un campo disciplinar con identidad propia.
Posteriormente, la institucionalizacién avanzé con la
publicacion de estandares nacionales de RCP/ECC,
particularmente los de 1974, que permitieron reducir
la variabilidad en la practica clinica y traducir
evidencia cientifica en recomendaciones operativas

(2-4).

La evolucion de la reanimacion incluyé también la
diferenciacion pediatrica como campo especifico,
reconociendo  particularidades  fisiologicas vy
terapéuticas frente al adulto. Este proceso culmind
con la implementacion de programas estructurados
de entrenamiento, como el Pediatric Advanced Life
Support (PALS) en 1988, que consolidé un curriculo
estandarizado para el soporte vital pediatrico (2-4).
Un paso decisivo hacia la armonizacion internacional
fue la creacion, en 1992, del International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), concebido
como un organismo articulador entre organizaciones
regionales. ILCOR permiti6 coordinar la evaluacion
de la evidencia cientifica, consensuar
recomendaciones 'y  establecer  actualizaciones
periodicas de guias basadas en ciencia y consenso,
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consolidando  un lenguaje comin de la

reanimacion a nivel mundial.

Durante la década de 1990, la reanimacion
incorpor6 de manera explicita la busqueda
sistemdtica de causas reversibles del paro
cardiaco. En 1995, Walter J. Kloeck propuso el
esquema didactico de las “5H y 5T”, integrando el
diagnostico  etiologico al  algoritmo  de
reanimacion y reforzando la idea de que la RCP
no se limita a maniobras mecanicas, sino que
implica la identificacion activa de condiciones
potencialmente tratables durante el paro vy el
periodo posreanimacion (24).

A medida que la reanimacion se volvio mas
efectiva, surgié también la necesidad de delimitar
razonablemente la finalizacion de los esfuerzos de
reanimacion. En este contexto se han propuesto
marcos conceptuales orientados a apoyar la toma
de decisiones clinicas mediante la integracion de
variables como la etiologia probable, la respuesta
a las maniobras, la duracion del paro y el contexto
del paciente, buscando equilibrar la persistencia
terapéutica con la futilidad médica y la dignidad
del paciente. En conjunto, estos desarrollos
consolidaron la transicion definitiva de la
reanimacion cardiopulmonar desde un conjunto
de técnicas hacia una disciplina madura,
sustentada  en  consensos  internacionales,
estandarizacion progresiva de guias clinicas y una
comprension  integrada de sus dimensiones
cientificas, organizacionales y éticas.
De la estandarizacion a la ciencia
contemporanea

Desde el ano 2000, la estandarizacion de la
reanimacion dejo de ser un producto estatico y
pas6 a operar como un ciclo continuo de
evaluacion de evidencia, recomendaciones vy
medicion de desempeno. En este periodo, los
consensos internacionales se consolidaron como
el mecanismo central para traducir investigacion
en practica clinica, armonizando la respuesta
entre regiones y fortaleciendo la comparabilidad
de resultados. En coherencia con este proceso, las
guias contemporaneas —AHA 2025, ERC 2025 e
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ILCOR CoSTR— representan un cierre natural del
arco historico de la reanimacion moderna, al integrar
recomendaciones actualizadas de soporte vital,
implementacion y calidad, y al reforzar el enfoque de
la reanimacion como un continuo que incluye
prevencion,  respuesta, cuidados  posparo vy
rehabilitacion (5,6,25).

En paralelo, el concepto de reanimacion moderna se
ampli6  hacia dominios propios de la ciencia
contemporanea del paro cardiaco, particularmente
en el cuidado posparo. El énfasis actual no se centra
Unicamente en restaurar la circulacion, sino en
mejorar los desenlaces neurologicos mediante
estrategias integradas de cuidado posreanimacion.
Entre ellas se encuentra el control dirigido de la
temperatura (TTM),
contemporaneo fue el ensayo TTM2 y la posterior
transicion hacia estrategias de normotermia activa y
prevencion de fiebre en sintesis recientes (26,27).
Asimismo, en sistemas con capacidad organizativa y
experiencia clinica, se ha explorado la reanimacion
extracorporea (ECPR) como estrategia de rescate en
pacientes  seleccionados con  paro  cardiaco
refractario, dentro de marcos estrictos de indicacion
clinica, logistica y evaluacion de resultados (28,29).

cuyo punto de inflexion

Paralelamente, la investigacion contemporanea ha
evaluado herramientas y tecnologias que apoyan la
toma de decisiones durante la reanimacion. Entre
ellas destacan la evaluacion ecocardiografica
focalizada a pie de cama (POCUS), util para
identificar causas reversibles del paro cardiaco vy
guiar intervenciones en tiempo real, y los dispositivos
de compresion toracica mecanica, investigados como
alternativa en contextos especificos donde la calidad
de las compresiones manuales puede verse
comprometida (30,31). Finalmente, esta ectapa
reciente reafirma que la consolidacion de la ciencia
de la reanimacion depende de datos comparables: la
actualizacion de los estandares de reporte (Utstein
2024) fortalece la interoperabilidad entre sistemas y
subraya que la brecha regional no es solo técnica,
sino también de medicion, aprendizaje del sistema y
retroalimentacion continua (32).

Desafio critico contemporaneo: registros
de paro cardiaco en América Latina

Uno de los principales desafios contemporaneos
de la  reanimacion  cardiopulmonar  es
implementar registros de paro
indispensables para medir la calidad de la
atencion, identificar brechas en la cadena de
supervivencia, comparar sistemas y generar
evidencia local que sustente la mejora continua.
En ausencia de registros, la evaluacion objetiva
del desempeno y el desarrollo de investigacion
aplicada se ven seriamente limitados. En este
contexto, adoptar los estandares Utstein en su
version mas reciente permite no solo comparar
sistemas, sino orientar politicas de calidad vy
priorizacion de intervenciones en funcion de
brechas reales.

cardiaco,

La estandarizacion del reporte del paro cardiaco
tuvo un hito fundamental con la introduccion del
estilo Utstein a inicios de la década de 1990, que
definio variables minimas y criterios uniformes,
especialmente para el dambito extrahospitalario
(32). Este marco permiti6 comparar sistemas,
vincular procesos con desenlaces y fortalecer la
evaluacion de resultados, y ha sido actualizado
periddicamente —incluida la revision de 2024—
para mantener su relevancia metodologica vy
facilitar la interoperabilidad entre registros.

En América Latina, la ausencia o fragmentacion
de registros de paro cardiaco constituye una
brecha critica con impacto directo en la practica
clinica y la investigacion. La experiencia de
registros internacionales  ha
demostrado que la disponibilidad de datos
comparables es esencial para evaluar sistemas de
atencion y orientar estrategias de mejora
continua (32-34). En ausencia de datos
sistematicos, resulta dificil evaluar la calidad real
de la reanimacion, identificar prioridades locales
o adaptar de manera informada las estrategias
globales a los contextos regionales (35,36).
Superar esta limitacion representa un paso
indispensable para avanzar hacia una reanimacion
basada en datos, sensible a las realidades locales y
alineada con principios de mejora continua.

multicéntricos

En este escenario, el desarrollo regional de la
reanimacion ha dependido no solo de la adopcion
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de guias internacionales, sino también del
fortalecimiento de capacidades locales mediante
educacion estructurada y entrenamiento basado en
simulacion, particularmente  en escenarios
perioperatorios y de alta complejidad, donde Ia
estandarizacion de equipos y la practica deliberada
contribuyen a mejorar la respuesta clinica y el
desempeno. Autores y formadores como Rafael
Herrera han contribuido de manera significativa a la
difusion, ensenanza y adaptacion de estrategias de
reanimacion a realidades con recursos limitados,
reforzando la  necesidad de intervenciones
contextualizadas y del fortalecimiento de registros
regionales de paro cardiaco como puente entre la
evidencia global y la practica cotidiana (37).

DISCUSION

La evolucion de la reanimacion cardiopulmonar no
ha seguido un desarrollo lineal, sino un proceso
progresivo  marcado por avances cientificos,
reinterpretaciones fisiologicas y transformaciones
organizacionales. A lo largo de la historia, muchos
conceptos inicialmente empiricos —centrados en la
respiracion o en maniobras mecanicas aisladas—
fueron reinterpretados posteriormente a la luz de la
fisiologia cardiovascular y cerebral, permitiendo
integrar ventilacion, circulacion y electrofisiologia en
un modelo coherente orientado a resultados clinicos.
En este sentido, la consolidaciéon de la RCP moderna
no dependi6é de un tnico descubrimiento, sino de la
convergencia gradual de maultiples disciplinas y
actores.

Desde el punto de vista metodologico, esta revision
reconoce que las atribuciones historicas y cronologias
pueden variar segun las fuentes disponibles. En la
historia de la medicina, los hitos suelen construirse
retrospectivamente y simplificar procesos complejos
o contribuciones simultaneas desarrolladas en
distintos contextos. Por ello, mas que establecer una
cronologia absoluta, este trabajo busca identificar
patrones evolutivos comunes, como la transicion
desde intervenciones aisladas hacia algoritmos
integrados, el paso de la actuacion individual al
enfoque sistémico y la creciente orientacion hacia la
preservacion neurologica como objetivo final de la
reanimacion.
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Otro hallazgo relevante es que el progreso de la
reanimacion ha estado estrechamente ligado no
solo al desarrollo tecnologico, sino también a la
educacion y a la organizacion de sistemas de
atencion. La evidencia historica muestra que la
mejora en la supervivencia depende de la
capacidad de entrenar a la poblacion, estructurar
sistemas de respuesta y medir resultados mediante
indicadores comparables. En este contexto, la
cadena de supervivencia y el manejo posparo
representan la consolidacion de un enfoque
continuo del cuidado que trasciende el momento
del paro cardiaco.

Finalmente, el andlisis historico permite
identificar una brecha persistente entre el avance
cientifico global y su implementacion en
contextos regionales. En América Latina, la
limitada disponibilidad de registros
estandarizados de paro cardiaco dificulta evaluar
la calidad asistencial y adaptar estrategias basadas
en evidencia a realidades locales. Desde esta
perspectiva, la historia de la RCP no solo describe
la evolucion de la disciplina, sino que también
ofrece un marco para comprender los desafios
actuales y orientar el desarrollo futuro de la
reanimacion basada en datos.

En el ambito perioperatorio, donde el paro
cardiaco ocurre en un entorno altamente
monitorizado y con recursos avanzados, las
recomendaciones contemporaneas enfatizan la
necesidad de equipos entrenados, respuesta
estructurada y mejora continua de los sistemas de
atencion. Iniciativas recientes como Perioperative
Resuscitation and Life Support (PeRLS) refuerzan
este enfoque al proponer marcos organizativos y
educativos orientados a optimizar la respuesta
ante el paro perioperatorio, conectando la
evolucion histérica de la reanimacion con la
practica anestesiologica contemporanea (38).

CONCLUSIONES

La historia de la reanimacion cardiopulmonar
constituye un ejemplo paradigmatico de como la
medicina progresa mediante la integracion de
observacion empirica, ciencia basica, innovacion
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tecnologica, educacion y organizacion de sistemas.
Desde los primeros intentos centrados en la
respiracion y el calor corporal hasta la reanimacion
contemporanea basada en algoritmos, compresiones
de alta calidad, desfibrilacion temprana y cuidados
posparo orientados al pronostico neurologico, la
RCP ha experimentado una evolucion profunda vy
sostenida.

En la actualidad, la reanimacion debe entenderse
como un proceso integral que exige no solo destreza
técnica individual, sino también sistemas eficientes,
entrenamiento continuo, evaluacion de la calidad y
compromiso institucional. Para América Latina, el
fortalecimiento de registros de paro cardiaco, junto
con la adaptacion critica de estrategias globales a
realidades locales, representa un paso indispensable
para mejorar resultados, reducir la carga de muerte
subita y consolidar una reanimacion basada en
evidencia y orientada a la poblacion.

Desde una perspectiva clinica y educativa, este
recorrido historico refuerza tres mensajes aplicables:
(1) Ia calidad de las compresiones y la desfibrilacion
precoz siguen siendo determinantes  técnicos
inmediatos de la supervivencia; (2) el cuidado
posparo define el pronéstico neuroldgico y convierte
la reanimacion en un continuo asistencial; y (3) la
mejora depende de sistemas que miden, comparan y
retroalimentan su desempeno mediante registros
estandarizados, especialmente necesarios en América
Latina.
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