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1. RESUMEN 

El paro cardíaco es una emergencia médica con alta mortalidad, y la identificac ión 

de causas reversibles durante la reanimación cardiopulmonar (RCP) es crucial para 

mejorar los resultados, se ha sugerido a la ecografía durante la RCP como 

herramienta novedosa y no invasiva para identificar las causas reversibles, así como 

diferenciar entre una verdadera y falsa actividad eléctrica sin pulso (AESP). Esta 

investigación pretende analizar si la evaluación de la actividad cardiaca por 

ultrasonografía durante la RCP logra predecir el retorno de la circulación espontánea, 

ejecutando un estudio de cohorte prospectiva en pacientes con paro cardiaco por 

AESP dentro del área de emergencias del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 

2024 y 2025. Se aplicará el protocolo CASE (Cardiac Arrest Sonographic Exam) 

durante la RCP para evaluar la presencia de actividad cardíaca inicial, y se registrará 

posteriormente el retorno de la circulación espontánea y la sobrevida del paciente. El 

análisis estadístico incluirá el cálculo de riesgos relativos crudos y ajustados. Los 

hallazgos de este estudio podrían influir significativamente en los protocolos de 

manejo durante la reanimación cardiopulmonar, contribuyendo a la toma de 

decisiones clínicas y potencialmente mejorando la supervivencia en pacientes con 

paro cardíaco. 

 

Palabras clave: paro cardíaco, reanimación cardiopulmonar, ultrasonografía, 

retorno a la circulación espontánea.  
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2. INTRODUCCIÓN  

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es una de las principales causas de mortalidad a 

nivel global, representando un desafío en la medicina de emergencia. Se estima que 

globalmente, la incidencia de PCR extrahospitalario es de 55 por 100 000 habitantes 

al año, con tasas de supervivencia al alta de 8.8% en pacientes que recibieron 

reanimación (1) . Las cifras son igualmente preocupantes en entornos hospitalar ios, 

donde a pesar de los esfuerzos avanzados de reanimación, la tasa de supervivencia al 

alta es de 10.8% (2). En el Perú, se desconoce las cifras reales de personas que sufren 

PCR, debido al llenado incorrecto de historias clínicas junto a la falta de 

conocimiento acerca de las medidas de reanimación entre el personal de salud (3). 

El PCR se define como el cese abrupto de la actividad mecánica del corazón, 

confirmado por la ausencia de pulso, respiración y pérdida de consciencia (4). Los 

factores de riesgo para que ocurra un PCR incluyen enfermedades cardiovascula res, 

como la cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, y arritmias; además de 

condiciones agudas como el infarto de miocardio, embolia pulmonar y shock séptico 

(5). También pueden contribuir factores no cardíacos, como la hipoxia, la 

hipovolemia, y trastornos electrolíticos, que agravan la posibilidad de un evento 

cardíaco fatal (6). 

Las directrices internacionales del soporte básico vital hacen hincapié en la 

importancia de iniciar rápidamente las compresiones torácicas, manteniendo una 

frecuencia y profundidad adecuada para garantizar una perfusión efectiva de los 

órganos vitales. La combinación de compresiones torácicas de alta calidad con la 

rápida desfibrilación cuando sea necesario, especialmente en los casos de fibrilac ión 

o taquicardia ventricular sin pulso, ha demostrado aumentar las tasas de 
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supervivencia. Además, la ventilación con una relación de 30:2 entre compresiones 

permite asegurar la oxigenación del paciente, aunque en muchos casos se prioriza la 

reanimación con solo compresiones si el socorrista no está entrenado en ventilac ión 

o el contexto no lo permite (7,8). 

El retorno de la circulación espontánea (RCE) es un hito crítico en la reanimac ión 

cardiopulmonar y representa la reanudación exitosa de la actividad cardíaca y 

hemodinámica tras un episodio de PCR. El RCE se asocia con un pronóstico más 

favorable y es un predictor clave de supervivencia a corto y largo plazo (9). Sin 

embargo, lograr el RCE depende de múltiples factores, incluyendo la causa 

subyacente del paro, la rapidez y efectividad de las intervenciones realizadas durante 

la reanimación cardiopulmonar (RCP), y la identificación y manejo adecuado de las 

causas reversibles (10). 

El uso de la ecografía en el punto de atención, conocida como POCUS (Point-of-

Care Ultrasound), ha ganado consenso en los últimos años ya que permite la 

identificación rápida de causas reversibles de paro cardíaco, como el taponamiento 

cardíaco, neumotórax a tensión, y embolia pulmonar, facilitando la toma de 

decisiones clínicas en tiempo real (11). Sin embargo, su integración en el protocolo 

de RCP requiere un equilibrio cuidadoso para evitar la prolongación de las pausas en 

las compresiones torácicas, lo que podría comprometer la perfusión cerebral y el 

resultado final del paciente (12). 

Las guías actuales recomiendan que estas pausas no superen los 10 segundos para 

mantener una perfusión cerebral adecuada. No obstante, un potencial inconveniente 

con el uso de POCUS durante el paro cardíaco ha sido la prolongación de estas pausas 

(13). Para mitigar este problema, se recomienda que el médico especialista má s 
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experimentado realice la ecografía, que este médico no sea el mismo que está 

encargado de liderar el código, y que las aplicaciones no cardíacas se realicen durante 

las compresiones en curso (14). 

El protocolo CASE (Cardiac Arrest Sonographic Exam) se implementa en los 

momentos clave de la RCP para maximizar la información diagnóstica sin 

comprometer la calidad de las maniobras de reanimación, y a diferencia de otros 

protocolos permite evaluar la actividad cardíaca al inicio del soporte vital avanzado, 

durante la primera pausa de la RCP (15). Posteriormente, en la segunda pausa, evalúa 

y registra la actividad cardíaca junto con la presencia de derrame pericárdico. Si se 

observa derrame, se valoran signos de taponamiento cardíaco, como el colapso 

diastólico del ventrículo derecho (16).  

En la tercera pausa, se busca la presencia de embolia pulmonar mediante la 

evaluación del agrandamiento del ventrículo derecho con colapso del ventrículo 

izquierdo. Además, durante todo el proceso de RCP, el protocolo facilita la 

evaluación de hipovolemia mediante la medición del diámetro de la cava inferior y 

la identificación de neumotórax a tensión. Este enfoque sistemático permite una 

identificación rápida y precisa de causas tratables, optimizando las intervenciones 

durante la reanimación y por lo tanto, mejora las posibilidades de RCE (11). 

Masoumi et al. (2021), mediante un análisis transversal determinaron si el uso del 

protocolo CASE ayudaba a predecir el RCE. Evaluaron a 151 pacientes de los cuales 

el 28.5% presentó actividad cardiaca inicial en la evaluación con el protocolo CASE, 

y 23.8% de los pacientes tuvo un RCE. Además, observaron que la actividad cardiaca 

inicial identificada por ultrasonografía se asoció a mayor probabilidad de RCE (OR: 

6.86; IC95%: 2.92-16.09), mayor sobrevivencia en hospitalización (OR: 17.80, 
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IC95%: 3.95–80.1), y mayor supervivencia al alta (OR: 17.35, IC95%: 2.02–148.92). 

Concluyen que la identificación de actividad cardíaca inicial mediante el protocolo 

CASE durante la RCP es un fuerte predictor de RCE, así como de otros desenlaces 

de supervivencia (15). 

Asimismo, Thandar et al. (2023), evaluaron mediante una cohorte prospectiva si la 

actividad cardiaca inicial evaluada mediante ultrasonografía se asociaba a el 

desenlace cardiaco clínico del paciente. Consideraron una muestra de 84 pacientes, 

en quienes la actividad cardiaca inicial estuvo presente en el 52.2% de los que luego 

presentaron un RCE (p<0.001). Asimismo, la actividad cardiaca inicial se asoció a 

mayor probabilidad de RCE (RR: 24.8; IC95%: 3.17-89.41). Sin embargo, el uso de 

la ultrasonografía durante el RCP no ayudó a predecir la supervivencia en 

hospitalización ni la supervivencia al alta. Concluyen que actividad cardíaca inicia l 

evaluada por ultrasonografía durante la reanimación es un predictor significativo del 

RCE, pero no de otros desenlaces clínicos (17). 

Por lo antes mencionado, se evidencia la necesidad crítica de optimizar las estrategias 

de manejo durante la reanimación en pacientes con PCR. En este sentido, el protocolo  

CASE se propone como una herramienta que permite evaluar la actividad cardiaca 

desde el inicio. Los resultados de este estudio podrían ayudar a optimizar el manejo 

en situaciones de PCR, aumentando potencialmente las tasas de supervivencia en un 

entorno donde el tiempo es un factor determinante.  Por lo tanto, se plantea la 

siguiente interrogante: ¿La evaluación de la actividad cardiaca por ultrasonogra fía 

durante la reanimación pulmonar logra predecir el retorno de la circulac ión 

espontánea? 
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3. OBJETIVOS 

a) Objetivo General 

● Analizar si la evaluación de la actividad cardiaca por ultrasonografía durante 

la reanimación pulmonar logra predecir el retorno de la circulación espontánea.  

b) Objetivos Específicos 

● Determinar la proporción de pacientes con actividad cardiaca inicial que 

tuvieron un retorno de la circulación espontánea. 

● Determinar la proporción de pacientes sin actividad cardiaca inicial que 

tuvieron un retorno de la circulación espontánea. 

● Determinar el riesgo de presentar retorno de la circulación espontánea en 

pacientes con actividad cardiaca inicial. 

● Evaluar por análisis multivariado los factores intervinientes asociados al 

retorno de la circulación espontánea. 

4. METODOLOGÍA  

a) Diseño del estudio: Observacional, analítico, de cohorte prospectiva. 

b) Población 

● Población blanco: Pacientes con paro cardíaco con actividad eléctrica sin 

pulso. 

● Población accesible: Pacientes con paro cardíaco con actividad eléctrica sin 

pulso que aciden a la emergencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

● Población de estudio: Pacientes con paro cardíaco con actividad eléctrica sin 

pulso atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia desde noviembre de 2024 hasta abril de 2025.  

● Criterios inclusión:  
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- Cohorte expuesta: Adultos mayores de 18 años que hayan tenido un paro 

cardiaco y que lleguen a emergencia con actividad eléctrica sin pulso, con 

actividad cardiaca inicial en la evaluación ultrasonográfica durante la RCP 

siguiendo el protocolo CASE por el médico emergenciólogo entrenado en 

ultrasonografía.  

- Cohorte no expuesta: Adultos mayores de 18 años que hayan tenido un 

paro cardiaco y que lleguen a emergencia con actividad eléctrica sin pulso, 

sin actividad cardiaca inicial en la evaluación ultrasonográfica durante el 

RCP siguiendo el protocolo CASE por el médico emergenció logo 

entrenado en ultrasonografía. 

● Criterios exclusión.  

- Pacientes con limitaciones previas documentadas en la reanimación, como 

órdenes de no resucitar o decisiones de limitación de esfuerzo terapéutico. 

- Pacientes que hayan llegado a emergencia reanimados de un paro cardiaco 

durante el traslado.  

- Incapacidad para realizar la ultrasonografía debido a factores técnicos o 

anatómicos (por ejemplo, obesidad mórbida, lesiones torácicas extensas) 

que impidan la visualización adecuada del corazón. 

c) Muestra 

● Unidad de análisis: Cada paciente en parada cardiaca dentro o fuera del 

hospital que llega a la emergencia del Hospital Cayetano Heredia. 

● Unidad de muestreo: Cada paciente en parada cardiaca ocurrida dentro o fuera 

del hospital que llega a la emergencia del Hospital Cayetano Heredia. 
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● Tamaño de muestra: El estudio empleará una muestra censal, debido a que la 

cantidad de pacientes con esta condición puede ser limitada.  

● Tipo de muestreo: Se llevará a cabo un muestreo no probabilístico, por 

conveniencia, según la disponibilidad con parada cardiaca que acudan o 

sucedan en la emergencia del Hospital Cayetano Heredia. 

d) Definición operacional de variables  

● Actividad cardiaca inicial: Presencia de cualquier movimiento del corazón, 

ya sea contracción, movimiento de las válvulas o movimiento del miocardio, 

observable mediante ultrasonografía en el momento de la evaluación inic ia l 

durante la RCP (18). Variable independiente, cualitativa nominal dicotómica, 

registrada con un 1 si está presente o con 2 si está ausente. 

● Retorno de la circulación espontánea: Recuperación del pulso y la presión 

arterial sostenida durante al menos 20 minutos tras la RCP, sin requerir nuevas 

maniobras de reanimación durante ese período (19). Variable dependiente 

principal, cualitativa nominal dicotómica, registrada con un 1 si ocurre o con 2 

si no ocurre. 

● Supervivencia al ingreso hospitalario: Condición en la cual el paciente ha 

sobrevivido al paro cardiaco y fue hospitalizado. Variable dependiente 

secundaria, cualitativa nominal dicotómica, registrada con un 1 si sobrevive o 

con 2 si no sobrevive. 

● Supervivencia al alta: Paciente que es dado de alta hospitalaria en condición 

de vivo, independientemente de su estado funcional, después de haber estado 

hospitalizado por sufrir un paro cardiaco. Incluye a aquellos que sobreviven y 

son transferidos a otro nivel de atención o dados de alta a su hogar. Variable 
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dependiente secundaria, cualitativa nominal dicotómica, registrada con un 1 si 

sobrevive o con 2 si no sobrevive. 

● Edad: Edad del paciente en años completos al momento del paro cardíaco, 

documentada en la historia clínica. Covariable, cuantitativa de razón, registrada 

en años. 

● Sexo: Característica sexual del paciente registrado en la historia clínica. 

Covariable, cualitativa nominal dicotómica, registrada con un 1 si es femenino 

o con 2 si es masculino. 

● Tiempo hasta RCP: Intervalo de tiempo medido en minutos desde el colapso 

cardíaco del paciente hasta el inicio de la RCP. Covariable, cuantitativa de 

razón, registrada en minutos. 

● Duración de la RCP: Tiempo total en minutos durante el cual se administraron 

compresiones torácicas efectivas al paciente, desde el inicio de la RCP hasta el 

retorno de la circulación espontánea o la suspensión de la reanimac ión. 

Covariable, cuantitativa de razón, registrada en minutos. 

● Uso de medicamentos: Administración de medicamentos durante la 

reanimación cardiopulmonar, como epinefrina, amiodarona, atropina, entre 

otros, documentada en la historia clínica o en los registros de la RCP. 

Covariable, cualitativa nominal dicotómica, registrada con un 1 si se 

administran medicamentos o con 2 si no se administran. 

● Diagnóstico de ultrasonografía: Resultado de la evaluación ecográfica 

realizada durante la RCP, destinada a identificar o descartar causas reversibles 

de paro cardíaco. Covariable, cualitativa nominal politómica, y se registra con 

1 para "Derrame pericárdico", 2 para "Embolismo pulmonar", 3 para 
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"Hipovolemia", 4 para "Neumotórax a tensión" y 5 para "Normal (sin hallazgos 

relevantes)". 

● Conversión a ritmo desfibrilable: Cambio en el ritmo cardíaco registrado 

durante la RCP de un ritmo no desfibrilable (como asistolia o actividad 

eléctrica sin pulso) a un ritmo desfibrilable (como fibrilación ventricula r o 

taquicardia ventricular) observable mediante monitoreo electrocardiográ f ico 

durante el proceso de reanimación (7). Covariable, cualitativa nomina l 

dicotómica, registrada como 1 si el ritmo se convirtió de no desfibrilable a 

desfibrilable, o 2 si el ritmo no se convirtió o permaneció no desfibrilable.   

e) Procedimientos 

● Se solicitará la debida aprobación del estudio a la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia y el permiso de ejecución por parte del HNCH.  

● Se incluirá en el estudio a cada paciente en parada cardiaca ocurrida dentro o 

fuera del hospital que llega a la emergencia del Hospital Cayetano Heredia, y 

se los dividirá en dos grupos. Aquellos pacientes que durante la evaluación 

inicial hayan mostrado actividad cardiaca eléctrica serán asignados a la cohorte 

expuesta, mientras que aquellos sin evidencia de actividad eléctrica serán 

asignados a la cohorte no expuesta. 

● Posteriormente, durante la RCP se realizará una evaluación ecográfica cardíaca 

a intervalos específicos, como se indica en el protocolo CASE. El ecógrafo 

portátil será manejado por un médico emergenciólogo entrenado en 

ultrasonografía y protocolo CASE (Ver Anexo 2). Se registrarán las imágenes 

ecográficas y se documentará la presencia o ausencia de actividad cardíaca en 

cada evaluación. Los datos serán recopilados en tiempo real por un equipo de 
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investigación independiente que monitoreará la calidad y precisión de la 

recolección de datos. Además, se registrarán otros datos de interés para las 

variables dependiente secundarias y covariables.  

● Para la recopilación de datos se hará uso de la ficha de recolección de datos 

diseñada para este estudio (Ver Anexo 1), y terminado el periodo de 

recolección de datos (6 meses), se creará una base de datos con la informac ión 

extraída, codificando las respuestas obtenidas para cada variable, asegurando 

el anonimato y la calidad de la información. 

f) Aspectos éticos 

El estudio cumplirá con los principios éticos establecidos en la Declaración de 

Helsinki (20) y la normativa local vigente del Colegio Médico del Perú (21). Se 

obtendrá consentimiento informado de los familiares o representantes legales de 

los pacientes cuando sea posible (ver Anexo 3). En casos donde el consentimiento 

informado no sea factible debido a la urgencia de la situación, se justificará la  

inclusión del paciente en el estudio bajo criterios de emergencia médica. Los datos 

recogidos se manejarán de manera confidencial, asegurando la privacidad de los 

pacientes y la seguridad de la información. 

g) Plan de análisis 

Se realizará un análisis descriptivo inicial para caracterizar la población de 

estudio, seguido de un análisis bivariado para explorar la asociación entre la 

presencia de actividad cardíaca en la ultrasonografía y el RCE. Luego se llevará a 

cabo un análisis bivariado para explorar la asociación entre la presencia de 

actividad cardíaca en la ultrasonografía durante la RCP y el RCE. Para ello, se 
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utilizarán pruebas de Chi cuadrado o pruebas exactas de Fisher, según 

corresponda, para comparar las proporciones entre los grupos con y sin RCE.  

Además, se calculará el riesgo relativo (RR) crudo con sus respectivos interva los 

de confianza del 95% (IC 95%) para evaluar la magnitud de la asociación entre la 

actividad cardíaca detectada por ultrasonografía y el RCE. Para ajustar por 

posibles factores de confusión, se llevará a cabo un análisis multivar iado 

utilizando modelos de regresión logística. En este análisis, se incluirán como 

covariables aquellas que hayan mostrado asociación significativa en el anális is 

bivariado (p < 0.05) o que sean clínicamente relevantes. 
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7. ANEXOS 

 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Código: ________  Fecha: __________ 

Actividad cardiaca inicial 
(   ) Sí 

(   ) No 

Retorno de la circulación espontánea 
(   ) Sí 

(   ) No 

Supervivencia al ingreso 
(   ) Sobrevivió 

(   ) No sobrevivió 

Supervivencia al alta 
(   ) Sobrevivió 

(   ) No sobrevivió 

Edad  _______años  

Sexo 
(   ) Femenino 

(   ) Masculino 

Tiempo hasta RCP _______ minutos 

Duración de la RCP _______ minutos 

Uso de medicamentos 
(   ) Sí 

(   ) No 

Diagnóstico de ultrasonografía 

(   ) Derrame pericárdico 

(   ) Embolismo pulmonar 

(   ) Hipovolemia 

(   ) Neumotórax a tensión 

(   ) Normal (sin hallazgos 

relevantes) 

Conversión de un ritmo no desfibrilable a un 

ritmo desfibrilable 

(   ) Sí 

(   ) No 
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ANEXO 2. PROTOCOLO CASE DE EVALUACIÓN DE LA 

ACTIVIDAD CARDIACA DURANTE LA REANIMACIÓN 

CARDIOPULMONAR 

 

 

ALS: Advanced Life Support (Soporte vital Avanzado) 
 
Adaptado de Masoumi B, Azizkhani R, Heydari F, Zamani M, Isfahani NN. The 

Role of Cardiac Arrest Sonographic Exam (CASE) in Predicting the Outcome of 
Cardiopulmonary Resuscitation; a Cross-sectional Study. Arch Acad Emerg Med. 

2021;9(1):48. https://doi.org/10.22037/aaem.v9i1.1272. 
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

 
Título del estudio: Evaluación de la actividad cardíaca por ultrasonografía durante 
la reanimación pulmonar para predecir el retorno de la circulación espontánea 

Investigador Principal: M.C. André García  

Institución: Hospital Nacional Cayetano Heredia   

1. Introducción: 

Usted está siendo invitado a dar su consentimiento para que 
_________________________________________________ participe en un estudio 

de investigación clínica que se llevará a cabo en el Hospital Nacional Cayetano 
Heredia. El objetivo del estudio es evaluar cómo la actividad cardíaca detectada por 

ultrasonografía durante la reanimación cardiopulmonar (RCP) puede predecir el 
retorno de la circulación espontánea. 

2. Propósito del Estudio: 

El propósito de este estudio es mejorar la comprensión sobre la eficacia de la 
evaluación ecográfica de la actividad cardíaca durante la RCP y su capacidad para 

predecir el retorno de la circulación espontánea. Los resultados podrían ayudar a 
mejorar los métodos de reanimación en el futuro. 

3. Procedimientos del Estudio 

- Se realizará una evaluación ecográfica del corazón del paciente durante las pausas 
en la RCP. 

- La ecografía se utilizará para observar la actividad cardíaca, el derrame pericárdico, 
signos de taponamiento cardíaco, embolismo pulmonar, hipovolemia y neumotórax 
a tensión. 

- Los datos recogidos serán analizados para determinar su impacto en el retorno de 
la circulación espontánea. 

4. Duración y Frecuencia: 

La participación en este estudio se llevará a cabo durante el tiempo que dure la 
reanimación cardiopulmonar. La evaluación ecográfica se realizará en momentos 

específicos durante la RCP. 

5. Riesgos y Beneficios: 

- Riesgos: La participación en este estudio implica riesgos asociados con la condición 
médica grave y la intervención de reanimación. Sin embargo, la ecografía es un 
procedimiento no invasivo y generalmente seguro. 

- Beneficios: No hay beneficios directos garantizados para el paciente; sin embargo, 
los resultados del estudio podrían contribuir a mejorar las prácticas de reanimac ión 

en el futuro. 

6. Confidencialidad: 

Toda la información recopilada durante el estudio será tratada de manera confidenc ia l 

y se almacenará de forma segura. Los datos serán utilizados únicamente para fines 
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de investigación y no se compartirá información personal identificable sin su 

consentimiento adicional. 

7. Participación Voluntaria: 

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Puede decidir no 
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin que ello afecte la atención 
médica de su familiar. 

 

8. Consentimiento: 

Yo,_______________________________________________, en calidad de 
familiar de _________________________________________ que se encuentra 
inconsciente y no puede otorgar su consentimiento, doy mi consentimiento para que 

participe en este estudio de investigación. He leído y comprendido la informac ión 
proporcionada y he tenido la oportunidad de hacer preguntas, las cuales han sido 

respondidas satisfactoriamente. 

 

Firma del Familiar: ___________________________ 

Nombre del Familiar: 

Relación con el Paciente:   

Fecha: 

 

Firma del Investigador: ________________________ 

Nombre del Investigador:  

Fecha:
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ANEXO 4. TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición operacional Tipo Escala Registro 

Actividad cardiaca 

inicial 

Presencia de cualquier movimiento del 
corazón, ya sea contracción, movimiento 
de las válvulas, o movimiento del 
miocardio, observable mediante 
ultrasonografía en el momento de la 
evaluación inicial durante la RCP. 

Independiente  
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Si 
2 = No 

Retorno de la 

circulación espontánea 

Recuperación del pulso y la presión 
arterial sostenida durante al menos 20 
minutos tras la RCP, sin requerir nuevas 
maniobras de reanimación durante ese 
período. 

Dependiente 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Si 
2 = No 

Supervivencia al 

ingreso hospitalario 

condición en la cual el paciente ha 
sobrevivido al paro cardiaco y fue 
hospitalizado. 

Dependiente 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Vivo 
2 = Fallecido 

Supervivencia al alta 

Paciente que es dado de alta del hospital 
vivo, independientemente de su estado 
funcional. Incluye a aquellos que 
sobreviven y son transferidos a otro nivel 
de atención o dados de alta a su hogar. 

Dependiente 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Vivo 
2 = Fallecido 

Edad 

Edad del paciente en años completos al 
momento del paro cardíaco, documentada 
en la historia clínica. 

Covariable 
Cuantitativa de 
razón 

Años 

Sexo 
Característica sexual del paciente 
registrado en la historia clínica. 

Covariable 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Femenino 
2 = Masculino 
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Tiempo hasta RCP 

Intervalo de tiempo medido en minutos 
desde el colapso cardíaco del paciente 
hasta el inicio de la RCP 

Covariable 
Cuantitativa de 
razón 

Minutos 

Duración de la RCP 

Tiempo total en minutos durante el cual se 
administraron compresiones torácicas 
efectivas al paciente, desde el inicio de la 
RCP hasta el retorno de la circulación 
espontánea o la suspensión de la 
reanimación. 

Covariable 
Cuantitativa de 
razón 

Minutos 

Uso de medicamentos 

Administración de medicamentos durante 
la reanimación cardiopulmonar, como 
epinefrina, amiodarona, atropina, entre 
otros, documentada en la historia clínica o 
en los registros de la RCP. 

Covariable 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Si 
2 = No 

Diagnóstico de 

ultrasonografía 

Resultado de la evaluación ecográfica 
realizada durante la RCP, donde se 
identifican o descartan causas reversibles 
de paro cardíaco 

Covariable 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Derrame pericárdico 
2 = Embolismo pulmonar 
3 = Hipovolemia 
4 = Neumotórax a tensión 
5 = Normal (sin hallazgos 
relevantes) 

Conversión de un ritmo 
no desfibrilable a un 

ritmo desfibrilable  

Cambio en el ritmo cardíaco registrado 
durante la RCP de un ritmo no 
desfibrilable (como asistolia o actividad 
eléctrica sin pulso) a un ritmo 
desfibrilable (como fibrilación o 
taquicardia ventricular) observable 
mediante monitoreo electrocardiográfico 
durante el proceso de reanimación. 

Covariable 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1 = Si (el ritmo se convirtió de 
no desfibrilable a desfibrilable) 
2 = No (el ritmo no se convirtió 
o permaneció no desfibrilable) 

 


