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8. Abreviaturas y siglas

Para facilitar la lectura y comprensién del presente documento, se presenta a
continuacion un glosario de las abreviaturas y siglas utilizadas con mayor
frecuencia a lo largo de la tesis. Cada término se acompana de su forma extendida
y una breve descripcién de su significado y relevancia en el campo de la medicina
de urgencias y la cardiologia.

ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) - Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado

Certificacion y conjunto de algoritmos clinicos para el tratamiento de emergencias
cardiovasculares graves, incluyendo el paro cardiorrespiratorio, el accidente
cerebrovascular y el infarto agudo de miocardio. EI ACLS representa el estandar
de atencién para la reanimacion intrahospitalaria y es una competencia
fundamental para el personal de urgencias.

AESP (Actividad Eléctrica Sin Pulso)
Un tipo de paro cardiorrespiratorio en el cual se observa actividad eléctrica
organizada en el electrocardiograma (ECG), pero el paciente no tiene un pulso



detectable. Indica un fallo de acoplamiento electromecanico, donde el corazén
tiene actividad eléctrica pero no es capaz de contraerse de manera efectiva para
generar flujo sanguineo. Es un ritmo no desfibrilable.

AHA (American Heart Association) - Asociacion Americana del Corazén
Organizacion estadounidense sin fines de lucro dedicada a la lucha contra las
enfermedades cardiovasculares y el accidente cerebrovascular. Es una de las
principales autoridades mundiales en la investigacion y la publicacion de guias de
practica clinica para la reanimacién cardiopulmonar y la atencion cardiovascular
de emergencia.

CPC (Cerebral Performance Category) - Categoria de Rendimiento Cerebral
Escala utilizada para evaluar el resultado neurologico de los pacientes después de
un paro cardiorrespiratorio. Va de 1 (buen rendimiento cerebral) a 5 (muerte
cerebral o encefalica). Es una medida de resultado crucial en los estudios de
reanimacion.

ECCR (Enfermedad Crénica del Rifén) - Enfermedad Renal Crénica
Pérdida progresiva y permanente de la funcion renal a lo largo del tiempo. En el
contexto de este estudio, es una comorbilidad de alta relevancia debido a su
asociacién con trastornos electroliticos (como la hiperkalemia), sobrecarga de
volumen y un mayor riesgo de eventos cardiovasculares.

ECG (Electrocardiograma)

Registro grafico de la actividad eléctrica del corazén. Es una herramienta
diagnodstica fundamental para identificar el ritmo cardiaco de un paciente, tanto en
condiciones normales como durante un paro cardiaco.

EHS (Enfermedad Hipéxico-Isquémica) - Encefalopatia Hipéxico-Ilsquémica
Dano cerebral que ocurre debido a la falta de suministro de oxigeno y sangre al
cerebro. Es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes que
sobreviven a un paro cardiorrespiratorio.

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica)

Enfermedad pulmonar inflamatoria crénica que causa la obstruccién del flujo de
aire de los pulmones. Es una comorbilidad importante que puede llevar a la
insuficiencia respiratoria y la hipoxia, factores que precipitan el paro cardiaco.

ERR (Equipo de Respuesta Rapida)

Equipo multidisciplinario de profesionales de la salud (médico, enfermera,
terapeuta respiratorio) que responde a los signos de deterioro clinico de un
paciente hospitalizado con el objetivo de prevenir eventos adversos graves, como
el paro cardiorrespiratorio o el ingreso no planificado a la UCI.



EWS (Early Warning Score) - Escala de Alerta Temprana

Sistema de puntuacion basado en parametros fisioldgicos (signos vitales) que
ayuda a identificar a los pacientes en riesgo de deterioro clinico. Una puntuacion
alta en una EWS puede activar a un Equipo de Respuesta Rapida.

FV (Fibrilacién Ventricular)

Un tipo de paro cardiorrespiratorio caracterizado por una actividad eléctrica
ventricular cadtica, desorganizada y rapida. El corazén "tiembla" en lugar de
contraerse, lo que resulta en la ausencia de gasto cardiaco. Es un ritmo
desfibrilable.

HAS (Hipertension Arterial Sistémica)

Condicién médica cronica caracterizada por una presion arterial persistentemente
elevada en las arterias. Es uno de los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares y enfermedad renal, y fue
la comorbilidad mas frecuente en la poblacién de este estudio.

HGR (Hospital General Regional)

Denominacién utilizada dentro del sistema del Instituto Mexicano del Seguro
Social para referirse a hospitales de segundo nivel de atencién que ofrecen
servicios de especialidades y sirven como centros de referencia para unidades de
medicina familiar.

IHCA (In-Hospital Cardiac Arrest) - Paro Cardiaco Intrahospitalario

Paro cardiaco que ocurre dentro de las instalaciones de un hospital. Es el foco
principal de esta investigacion y se distingue del paro cardiaco extrahospitalario
por su epidemiologia, etiologia y pronéstico.

ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) - Comité de
Enlace Internacional sobre Reanimacion

Foro internacional que agrupa a las principales organizaciones de reanimacion del
mundo (incluida la AHA). Su mision es revisar periddicamente la evidencia
cientifica y generar un consenso cientifico que sirve de base para la elaboracion
de las guias de RCP.

IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social)

Institucidon gubernamental de México dedicada a brindar servicios de salud y
seguridad social a la poblacion afiliada. Es el sistema de salud mas grande de
América Latina y el contexto institucional en el que se realizé este estudio.

OHCA (Out-of-Hospital Cardiac Arrest) - Paro Cardiaco Extrahospitalario
Paro cardiaco que ocurre fuera de un centro médico. Se utiliza en este documento
como punto de comparacion para resaltar las diferencias con el IHCA.



PCR (Paro Cardiorrespiratorio)

Cese subito de la respiracién y la funcién cardiaca efectiva, lo que lleva a la
pérdida de la conciencia y la ausencia de pulso. Es el evento clinico central
analizado en esta tesis.

POCUS (Point-of-Care Ultrasound) - Ecografia en el Punto de Atencion

Uso de la ecografia por parte del médico tratante a la cabecera del paciente para
responder preguntas clinicas especificas de manera rapida. En el contexto del
PCR, se utiliza para ayudar a identificar causas reversibles (las "Hy T").

RCE (Retorno a la Circulacién Espontanea)

Restablecimiento de una actividad cardiaca espontanea y perfusora (es decir, con
pulso palpable) después de un paro cardiaco. Es el primer objetivo de la
reanimacion, aunque no garantiza la supervivencia final ni un buen resultado
neuroldgico.

RCP (Reanimacién Cardiopulmonar)

Conjunto de maniobras de emergencia que consisten en compresiones toracicas y
ventilaciones artificiales, disefiadas para mantener un flujo sanguineo y una
oxigenacion minimos a los 6rganos vitales durante un paro cardiorrespiratorio.

SCA (Sindrome Coronario Agudo)

Término que agrupa un espectro de condiciones que resultan de la isquemia
miocardica aguda, incluyendo el infarto de miocardio y la angina inestable. Es una
de las principales causas de paro cardiaco, especialmente de tipo
extrahospitalario.

TFG (Tasa de Filtrado Glomerular)

Medida que describe el flujo de liquido filtrado a través de los rifiones. Es el mejor
indicador de la funcion renal y se utiliza para diagnosticar y estadificar la
Enfermedad Renal Cronica.

TVSP (Taquicardia Ventricular Sin Pulso)

Un tipo de paro cardiorrespiratorio en el que el electrocardiograma muestra una
taquicardia ventricular rapida y organizada, pero el corazon late tan ineficazmente
gue no genera pulso ni gasto cardiaco. Es, al igual que la FV, un ritmo
desfibrilable.

UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) - También referida como UTI (Unidad de
Terapia Intensiva)

Area especializada dentro de un hospital que proporciona cuidados intensivos a
pacientes con enfermedades o lesiones graves que amenazan la vida, y que
requieren monitorizacion constante y soporte vital avanzado. Es el destino habitual
de los pacientes que sobreviven a un paro cardiorrespiratorio.



Resumen

Introduccioén: El paro cardiorrespiratorio (PCR) intrahospitalario es un evento de
alta mortalidad, cuya epidemiologia y resultados son poco conocidos en el contexto

mexicano.

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo determinar el porcentaje de
supervivencia de pacientes con PCR intrahospitalario en la sala de urgencias del
Hospital General Regional No. 2, IMSS, en El Marqués, Querétaro, durante 2022, y

describir sus caracteristicas clinicas.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo vy
transversal. Se analizaron 79 expedientes clinicos seleccionados mediante
muestreo aleatorio sistematico. Se recolectaron variables demogréficas,

comorbilidades, ritmo cardiaco inicial y desenlace.

Resultados: Los resultados mostraron una tasa de supervivencia al egreso del
servicio de urgencias del 15.2%. La edad media de los pacientes fue de 63.75 afios,
con un predominio del sexo masculino (62%). Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertensiéon arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica. El
hallazgo mas significativo fue el predominio de la asistolia como ritmo inicial

(92.4%), un factor de mal prondstico.

Conclusidén: Estos resultados sugieren que el PCR intrahospitalario en esta
poblacion representa el evento final de un deterioro sistémico, mas que un evento

arritmico subito, lo que explica la baja supervivencia.

Palabras clave: Paro cardiorrespiratorio, supervivencia, urgencias, asistolia,

epidemiologia hospitalaria.



Abstract

-Introduction: In-hospital cardiac arrest (IHCA) is a high-mortality event, and its

epidemiology and outcomes are not well-documented in the Mexican context.

-Objective: This study aimed to determine the survival rate of patients with IHCA in
the emergency department of the General Regional Hospital No. 2, IMSS, in El

Marqués, Querétaro, during 2022, and to describe their clinical characteristics.

-Material and Methods: An observational, retrospective, cross-sectional study was
conducted. A total of 79 clinical records were analyzed, selected through systematic
random sampling. Data on demographics, comorbidities, initial cardiac rhythm, and

outcomes were collected.

-Results: The results revealed a survival rate at discharge from the emergency
department of 15.2%. The mean age of the patients was 63.75 years, with a male
predominance (62%). The most frequent comorbidities were arterial hypertension,
diabetes mellitus, and chronic kidney disease. The most significant finding was the

predominance of asystole as the initial rhythm (92.4%), a poor prognostic factor.

-Conclusion: These results suggest that IHCA in this population represents the final
event of systemic deterioration rather than a sudden arrhythmic event, which

explains the low survival rate.

Keywords: Cardiopulmonary arrest, survival, emergency department, asystole, in-

hospital epidemiology.



Introduccién

El paro cardiorrespiratorio (PCR) constituye uno de los eventos médicos mas
criticos y de mayor impacto en la salud publica a nivel global. Definido como el cese
subito de la actividad mecanica cardiaca efectiva, lo que resulta en la interrupcién
del flujo sanguineo a los érganos vitales, el PCR representa una emergencia meédica
de maxima prioridad cuya supervivencia depende de una cadena de acciones
rapidas y coordinadas (Emelia J Benjamin, 2019). La American Heart Association
(AHA) ha reportado que cientos de miles de individuos sufren un PCR cada afio,
tanto en el entorno extrahospitalario como en el intrahospitalario, consolidandose
como una de las principales causas de muerte en el mundo occidental (Girotra S,
2012). En el contexto de México, aunque las estadisticas nacionales precisas son
limitadas, la Sociedad Mexicana de Cardiologia ha estimado una incidencia anual
de entre 150,000 y 250,000 paros cardiacos subitos, eventos que conllevan una
tasa de mortalidad superior al 90% en ausencia de una intervencion inmediata y
eficaz (Cantu-Rios R, 2008). Esta alarmante cifra subraya la magnitud del problema

en el pais y la necesidad imperante de optimizar los sistemas de respuesta.

El PCR se clasifica en dos grandes categorias segun el lugar donde ocurre:
extrahospitalario (OHCA, por sus siglas en inglés) e intrahospitalario (IHCA).
Aunque ambos comparten la misma definicion fisiopatoldgica fundamental, sus
caracteristicas epidemiologicas, etioldgicas y prondsticas difieren sustancialmente.
El OHCA, que ocurre fuera de un centro de salud, es frecuentemente un evento
subito de origen arritmico primario, como la fibrilaciéon ventricular (FV), en pacientes
con enfermedad coronaria no diagnosticada o conocida (Berdowski J, 2010). Su
supervivencia depende de factores como el reconocimiento por parte de testigos, la
iniciacién de reanimacion cardiopulmonar (RCP) béasica y el acceso rapido a la

desfibrilacion.

Por el contrario, el paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (IHCA), foco central de
la presente investigacion, representa una entidad clinica distinta. Generalmente, no
es un evento subito e inesperado, sino la culminacidon de un proceso de deterioro

fisiolégico progresivo en pacientes ya hospitalizados por otras patologias agudas o



cronicas (Meaney PA, 2010). Las causas subyacentes del PCR suelen ser no
arritmicas, como la hipoxia, la hipovolemia, los trastornos metabdlicos o el shock
séptico, lo que conduce con mayor frecuencia a ritmos no desfibrilables como la
asistolia y la actividad eléctrica sin pulso (AESP) (Perkins GD, 2018). Tedricamente,
el entorno hospitalario controlado, con monitorizacién continua y personal de salud
disponible, deberia permitir la deteccion temprana de este deterioro y la
implementacion de intervenciones preventivas, un concepto conocido como
"prevencion del paro" o la prevencion del "failure to rescue" (fracaso en el rescate)
(Jones DA, 2011). La supervivencia del IHCA esta intrinsecamente ligada a la
eficacia de la cadena de supervivencia intrahospitalaria, que incluye la vigilancia del
paciente, el reconocimiento del deterioro, la activacién de un equipo de respuesta

rapida y la calidad del soporte vital avanzado.

A pesar de la importancia del PCR como indicador de la calidad y seguridad de la
atencion hospitalaria, en México se enfrenta un problema fundamental: una
marcada escasez de datos publicados y sistematizados sobre su epidemiologia y
resultados. La mayor parte de la literatura cientifica disponible y de las guias de
practica clinica se basa en datos generados en Norteamérica, Europa o Asia, a
través de grandes registros como el CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance
Survival) en Estados Unidos o el EuReCa (European Registry of Cardiac Arrest)
(McNally B, 2011), (Grasner JT, 2016). Si bien estos registros han sido
instrumentales para el avance del conocimiento, la extrapolacion directa de sus
hallazgos al contexto mexicano es problematica debido a las diferencias en la
demografia de los pacientes, la prevalencia de comorbilidades, la organizacion de
los sistemas de salud, la disponibilidad de recursos y la cultura de la practica clinica.
La ausencia de un registro nacional o de publicaciones locales consistentes sobre
IHCA crea una laguna de conocimiento que impide a las instituciones hospitalarias

mexicanas:

1. Conocer su propia realidad epidemioldégica: Las instituciones desconocen

con precision su tasa de incidencia de PCR, la distribucion de los ritmos de



paro, el perfil de los pacientes afectados y, lo mas importante, su tasa de

supervivencia.

2. Realizar benchmarking: Sin datos locales, es imposible comparar el
desempefio de un hospital con estandares nacionales o internacionales, lo
que limita la capacidad de identificar deficiencias y establecer metas de

mejora realistas.

3. Desarrollar protocolos basados en evidencia local: Las estrategias de
prevencion y tratamiento se basan en guias internacionales que pueden no
estar completamente adaptadas a las causas y caracteristicas
predominantes del PCR en la poblacién local. Por ejemplo, si la etiologia
predominante es la hipoxia secundaria a patologia respiratoria, las
estrategias de prevencion deberian enfocarse en la optimizacion del manejo
ventilatorio, un enfoque que solo puede ser priorizado si se cuenta con datos

que lo sustenten.

Este trabajo se propuso generar conocimiento original y especifico para el contexto
mexicano. Al ser uno de los pocos estudios enfocados en PCR en un hospital
publico regional, sus resultados contribuirian a la incipiente literatura nacional,
proporcionando datos valiosos que podrian servir como referencia para otras
instituciones con caracteristicas similares. La investigacién buscé no solo medir un
resultado (supervivencia), sino también describir las caracteristicas epidemioldgicas
que lo rodean, como el tipo de ritmo inicial, que es un predictor prondstico
fundamental. Los hallazgos de esta tesis tienen una aplicacion practica directa. Para
el personal clinico del HGR No. 2, conocer el perfil de los pacientes y los resultados
de sus intervenciones permite una reflexién critica sobre la practica diaria y la
adherencia a las guias. Para la administracion del hospital, los datos de
supervivencia y las caracteristicas del PCR son indicadores clave de la calidad de
la atencion. Esta informacién es esencial para justificar la asignacion de recursos,
la implementacion de programas de capacitacion continua en soporte vital avanzado

(ACLS) y la posible creacion o fortalecimiento de equipos de respuesta rapida.



Antecedentes / Estado del arte

La comprension cientifica del paro cardiorrespiratorio (PCR) y los esfuerzos para
mejorar su supervivencia han evolucionado significativamente a lo largo de las
ultimas décadas. La transicion desde descripciones anecddéticas de muerte subita
hasta el desarrollo de técnicas de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y la creacion
de sistemas organizados de atencion ha sido un proceso continuo, impulsado por la
investigacion clinica y epidemiologica. Para contextualizar adecuadamente la
presente investigacion, se realizd una revision exhaustiva y sistematica de la
literatura cientifica, abarcando estudios fundamentales y contemporaneos a nivel
mundial, continental y nacional. Este analisis del estado del arte permitio identificar
las tendencias epidemioldgicas, los predictores de supervivencia establecidos y, de
manera crucial, las lagunas de conocimiento que justificaron la realizacion de este

estudio en el contexto mexicano.
Contexto Histérico y Desarrollo de la Reanimacién Cardiopulmonar

Los fundamentos de la reanimacion moderna se establecieron a mediados del siglo
XX. En 1958, Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker describieron la eficacia de las
compresiones toracicas externas para mantener la circulacion sanguinea, un
descubrimiento que revolucioné el manejo del paro cardiaco (Kouwenhoven WB,
1960). Poco después, en 1960, se combind esta técnica con la ventilaciéon boca a
boca, dando origen a la RCP tal como se conocié durante décadas. La introduccion
de la desfibrilacion externa por Zoll en 1956 fue otro hito, al demostrar que una
descarga eléctrica podia revertir la fibrilacion ventricular (FV), una de las arritmias
mas letales (Zoll PM, 1956). Estos avances culminaron en la primera conferencia
sobre RCP de la American Heart Association (AHA) en 1966, que estandarizé las
técnicas y promovié su ensefianza masiva. Desde entonces, las guias de RCP se
han actualizado periédicamente, aproximadamente cada cinco anos, en un esfuerzo
colaborativo internacional liderado por el International Liaison Committee on

Resuscitation (ILCOR), del cual la AHA es un miembro prominente. Estas



actualizaciones se basan en una rigurosa revision de la evidencia cientifica

disponible, buscando optimizar cada eslabdn de la "cadena de supervivencia".
Estudios Epidemiolégicos Fundamentales a Nivel Mundial

La epidemiologia del PCR ha sido objeto de intensa investigacion, principalmente
en paises de altos ingresos donde se han establecido grandes registros
poblacionales. Estos registros han sido esenciales para cuantificar la magnitud del

problema y para identificar los factores que influyen en el pronéstico.

Uno de los esfuerzos mas significativos a nivel mundial es el registro europeo
EuReCa (European Registry of Cardiac Arrest). En su estudio prospectivo de un
mes, EuReCa ONE, publicado por Grasner y colaboradores en 2016, se analizaron
datos de 27 paises europeos (Grasner JT, 2016). Este estudio monumental reporto
una incidencia de paro cardiaco extrahospitalario (OHCA) de 84 casos por 100,000
habitantes al afio. Se encontré una tasa de supervivencia al alta hospitalaria del 8%.
Un hallazgo crucial fue la enorme variabilidad en los resultados entre los diferentes
paises, con tasas de supervivencia que oscilaban drasticamente. Esta
heterogeneidad se atribuyd a diferencias en la implementaciéon de la cadena de
supervivencia, como la prevalencia de RCP iniciada por testigos, que vari6 del 13%
al 82%. Este estudio demostré de manera contundente que no es suficiente con que
la ciencia médica exista; su implementaciéon local efectiva es el verdadero

determinante del éxito.

En Asia, el Registro Pan-Asiatico de Paro Cardiaco (PAROS) ha proporcionado
datos cruciales de una region demograficamente diversa. Un estudio derivado de
este registro, liderado por Ong y colaboradores, analizé mas de 65,000 casos de
OHCA en siete paises asiaticos (Ong ME, 2015). La tasa de supervivencia al alta
fue notablemente baja, del 2.7%. El estudio identific6 que un ritmo inicial
desfibrilable (FV o taquicardia ventricular sin pulso, TVSP) era el predictor mas
fuerte de supervivencia. Sin embargo, solo el 10.6% de los pacientes present6 un
ritmo desfibrilable, lo que explica en gran medida la baja supervivencia general. Este

dato contrasté con los registros de Norteamérica y Europa, donde la proporcién de



ritmos desfibrilables es histéricamente mas alta, aunque ha mostrado una tendencia

a la baja en los ultimos arfios.

En cuanto al paro cardiaco intrahospitalario (IHCA), el registro estadounidense Get
With The Guidelines®-Resuscitation (GWTG-R), anteriormente conocido como
National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation (NRCPR), es la fuente de datos
mas robusta a nivel mundial. Un analisis seminal de este registro, publicado por
Girotra y colaboradores en el New England Journal of Medicine en 2012, evaluo las
tendencias en la supervivencia del IHCA entre los afios 2000 y 2009 (Girotra S,
2012). El estudio incluy6é a mas de 150,000 pacientes de 374 hospitales y encontrd
un aumento significativo en la supervivencia ajustada al riesgo, que paso del 13.7%
en 2000 al 22.4% en 2009. Este estudio fue de suma importancia porque sugirié
que las mejoras en la calidad de la atencion hospitalaria, como la implementacion
de equipos de respuesta rapida y un mejor manejo post-reanimacién, estaban
teniendo un impacto positivo tangible en los resultados. Sin embargo, el mismo
estudio revel6 una disparidad preocupante: mientras la supervivencia para ritmos
desfibrilables mejord sustancialmente, la supervivencia para ritmos no desfibrilables
(asistolia y AESP), que constituian la mayoria de los casos de IHCA, mostré una

mejoria mucho mas modesta.

Un estudio posterior de Andersen y colaboradores, también basado en el registro
GWTG-R, analizé mas de 250,000 eventos de IHCA entre 2005 y 2015 (Andersen
LW, 2019). Confirmaron que la supervivencia general continué mejorando,
alcanzando el 25.5%. No obstante, reiteraron que el ritmo inicial era el principal
predictor del desenlace. La supervivencia para pacientes con FV/TVSP fue del
37.4%, en marcado contraste con el 11.6% para pacientes con asistolia/AESP. Este
hallazgo es de capital importancia para la presente investigacion, ya que subraya
que la epidemiologia del ritmo de paro es un factor determinante del prondstico
general de una poblacién de pacientes.

Investigaciones Relevantes a Nivel Continental Americano

En el continente americano, ademas de los extensos registros de Estados Unidos,

Canada ha contribuido significativamente al conocimiento del PCR. El Registro de



Paro Cardiaco de Ontario (OPALS) ha sido una fuente invaluable de datos. Un
estudio clave de este registro, realizado por Vaillancourt y colaboradores, exploré la
influencia de factores socioeconémicos en la supervivencia del OHCA (Vaillancourt
C, 2011). Encontraron que los eventos que ocurrian en vecindarios de mayor valor
inmobiliario tenian una mayor probabilidad de recibir RCP por parte de testigos. Este
tipo de investigacion demostré que los determinantes sociales de la salud juegan un
papel crucial incluso en emergencias médicas agudas, un factor que podria ser aun
mas pronunciado en paises con mayores desigualdades socioeconémicas como

México.

En el contexto de América Latina, la produccion cientifica sobre PCR es
considerablemente mas escasa y fragmentada. La mayoria de los estudios
provienen de centros unicos o ciudades especificas, y no existen grandes registros
multicéntricos comparables a los de otras regiones. Un estudio de cohorte realizado
en un hospital de tercer nivel en Cuba describié los factores relacionados con la
supervivencia del PCR (Pérez Ling S, 2019). Los autores encontraron que la
recuperacion neurolégica post-paro y el no requerir drogas vasoactivas eran los
predictores mas significativos de supervivencia al alta. Es interesante notar que, en
su cohorte, el ritmo inicial mas frecuente en los pacientes que sobrevivieron fue la
FV/TVSP, mientras que en los que fallecieron predominé la actividad eléctrica sin
pulso. Este estudio, aunque de un solo centro, reforzé los hallazgos de los grandes

registros internacionales sobre la importancia prondstica del ritmo inicial.

Otro estudio relevante, llevado a cabo en un servicio de emergencias en
Guantanamo, Cuba, encontré una tasa de supervivencia al alta hospitalaria del
12.5% para pacientes con PCR (Rodriguez-Salac E, 2016). La mayoria de los
eventos ocurrieron en pacientes mayores de 60 afos. Estos estudios, a pesar de
sus limitaciones metodolégicas (muestras pequenas, disefio de un solo centro),
proporcionaron un atisbo de la realidad del PCR en un sistema de salud
latinoamericano, mostrando tasas de supervivencia que tienden a ser mas bajas

que las reportadas en los registros de paises de altos ingresos.



Estado del Arte en México: Una Brecha de Conocimiento

Al dirigir el enfoque hacia México, la escasez de evidencia se vuelve aun mas
pronunciada. No existe un registro nacional de paro cardiaco, ni extrahospitalario ni
intrahospitalario. La investigacion sobre el tema es esporadica y se limita a estudios
de un solo centro, a menudo con muestras pequefas y publicados en revistas de
circulacion local o regional. Esta falta de datos sistematicos representa la principal

brecha de conocimiento que la presente tesis busco abordar.

El estudio que se consideré como el antecedente nacional mas relevante, y que se
utilizé como punto de comparacion para las hipotesis, fue el realizado por Cantu-
Rios y colaboradores en Monterrey, Nuevo Leén, publicado en la Gaceta Médica
de México en 2008 (Cantu-Rios R, 2008). Este trabajo fue un estudio de cohorte
que analizé la supervivencia y la calidad de vida de pacientes que sufrieron un paro
cardiorrespiratorio extrahospitalario y fueron atendidos por un servicio de
emergencias médicas privado. Los autores reportaron una tasa de supervivencia
al alta hospitalaria del 31.25% entre los pacientes que lograron un retorno a la
circulacion espontanea en el campo. Este porcentaje, aunque prometedor, debe ser
interpretado con cautela. Primero, se referia a una poblacién seleccionada (aquellos
que ya habian sobrevivido al evento inicial) y atendida por un servicio privado, que
podria tener recursos y tiempos de respuesta diferentes a los del sistema publico.
Segundo, y mas importante, el estudio se enfocé en OHCA. Como se ha discutido,
el OHCA 'y el IHCA son entidades diferentes. En el estudio de Cantu-Rios, el 90%
de los pacientes que lograron el alta hospitalaria presentaron fibrilacion
ventricular como ritmo inicial. Este dato es crucial, ya que sugiere una poblacion
con una etiologia predominantemente arritmica primaria, muy diferente a la que se

esperaria encontrar en un entorno intrahospitalario.

Mas alla de este estudio, la literatura mexicana sobre PCR es practicamente
inexistente. Se han realizado algunas tesis de posgrado y reportes de casos en
congresos, pero estos trabajos raramente alcanzan una publicacion en revistas
indexadas y, por lo tanto, no contribuyen de manera formal al cuerpo de
conocimiento cientifico. Esta falta de publicaciones formales perpetua un ciclo en el



que los hospitales no tienen datos para comparar sus resultados, y los

investigadores no tienen un marco de referencia nacional para sus estudios.

En resumen, el estado del arte a nivel mundial y continental ha establecido de
manera solida varios principios: 1) El paro cardiaco, tanto OHCA como IHCA, es un
problema de salud publica de gran magnitud; 2) La supervivencia ha mejorado en
las ultimas décadas, pero sigue siendo baja, especialmente para ciertos subgrupos;
3) El ritmo inicial de paro es el predictor mas potente del desenlace, con una clara
ventaja para los ritmos desfibrilables; 4) EI IHCA es epidemiolégicamente distinto
del OHCA, con un predominio de ritmos no desfibrilables y una etiologia

frecuentemente ligada al deterioro de enfermedades preexistentes.

Frente a este panorama, la situacién en México se caracterizaba por una profunda
brecha de conocimiento. La ausencia de datos locales sobre la incidencia,
caracteristicas y supervivencia del IHCA significaba que los profesionales y
administradores de la salud en el pais operaban con un alto grado de incertidumbre.
La presente investigacion se posiciono directamente en esta brecha, con el objetivo
de generar datos primarios y rigurosos sobre el IHCA en un hospital publico
representativo del sistema de salud mexicano. Al hacerlo, no solo se busco describir
una realidad local, sino también sentar una base para futuras investigaciones y

contribuir al desarrollo de una epidemiologia del paro cardiaco propia de México.

Fundamentacion teodrica

La presente investigacion se sustenta en un cuerpo de conocimientos
fisiopatoldgicos, clinicos y epidemiolégicos que definen el paro cardiorrespiratorio
(PCR) como una entidad médica compleja. Para comprender los resultados y las
conclusiones de este estudio, es imprescindible establecer un marco teérico sélido
que abarque desde la definicion y clasificacion del PCR hasta los mecanismos
subyacentes que determinan su prondstico. Esta seccion detalla los conceptos
tedricos fundamentales que guiaron el disefo del estudio, la seleccion de variables



y la interpretacion de los hallazgos. Se abordaran la fisiopatologia del paro
circulatorio, la distincidon crucial entre el paro cardiaco intrahospitalario vy
extrahospitalario, la epidemiologia del ritmo cardiaco, el sindrome post-reanimacion
y los modelos conceptuales como la cadena de supervivencia y la formula de

Utstein.
Fisiopatologia del Paro Circulatorio y la Lesiéon por Isquemia-Reperfusion

El paro cardiorrespiratorio se define como el cese de la circulacidn sanguinea
sistémica debido a una falla en la funcion de bomba del corazén. Este evento
desencadena una cascada de procesos fisiopatolégicos deletéreos que afectan a
todos los 6rganos y sistemas del cuerpo. La interrupcion del flujo sanguineo provoca
una isquemia global, privando a las células de oxigeno y nutrientes esenciales. El
organo mas vulnerable a esta deprivacidon es el cerebro. Las neuronas cerebrales
tienen reservas energéticas minimas y dependen de un suministro constante de
glucosay oxigeno. Se ha establecido que el dafio neurolégico irreversible comienza
a ocurrir tan solo de 4 a 6 minutos después del cese de la circulacion (Nolan JP,
2015). Esta ventana de tiempo critica subraya la urgencia de iniciar la reanimacién
cardiopulmonar (RCP) lo antes posible para restaurar, aunque sea parcialmente, el

flujo sanguineo cerebral y coronario.

El corazon también sufre durante la isquemia. Las arterias coronarias, que irrigan el
miocardio, dejan de recibir flujo, lo que lleva a una deplecion rapida de adenosin
trifosfato (ATP) en los miocitos. Esto provoca disfuncion contractil, alteraciones
eléctricas y, si la isquemia se prolonga, la muerte celular. La RCP, mediante
compresiones toracicas, busca generar un flujo sanguineo que, aunque representa
solo del 25% al 30% del gasto cardiaco normal, es vital para mantener la viabilidad
del cerebro y el corazén mientras se intenta revertir la causa del paro (Paradis NA,
1990).

Un concepto fisiopatolégico central es la lesion por isquemia-reperfusion.
Paradojicamente, el dafo celular no se limita al periodo de isquemia. EIl
restablecimiento de la circulacion, ya sea espontaneamente (retorno a la circulacion

espontanea o RCE) o mediante RCP, inicia una segunda ola de dafio conocida como



lesion por reperfusion (Sekhon MS, 2017). La reintroduccion de sangre oxigenada
a los tejidos isquémicos desencadena una respuesta inflamatoria masiva, la
produccion de radicales libres de oxigeno (estrés oxidativo) y una disfuncion
mitocondrial que pueden llevar a la apoptosis 0 necrosis celular. Este fenomeno
explica por qué muchos pacientes que logran un RCE inicial fallecen en las horas o

dias siguientes debido a una disfuncion multiorganica.
Sindrome Post Paro Cardiaco

La manifestacion clinica de la lesién por isquemia-reperfusion se conoce como el
sindrome post paro cardiaco. Este sindrome es un conjunto complejo de
patologias que afectan a los pacientes que sobreviven al evento inicial y fue
formalmente descrito por el ILCOR para estandarizar su estudio y manejo (Neumar

RW, 2008). Se compone de cuatro elementos principales:

1. Lesion cerebral post-paro: Es la principal causa de mortalidad y morbilidad
a largo plazo. Se manifiesta con un espectro de disfunciones que van desde
el coma y las convulsiones hasta déficits cognitivos sutiles en los
supervivientes. La evaluacién del prondstico neurolégico, a menudo
mediante la escala de Categoria de Rendimiento Cerebral (CPC) o la escala
de Rankin modificada (mRS), es un componente crucial de los cuidados post-

reanimacion.

2. Disfuncion miocardica post-paro: Tras la reperfusion, el corazén a menudo
presenta un estado de "aturdimiento miocardico", caracterizado por una
disfuncion sistdlica y diastdlica que puede llevar a un bajo gasto cardiaco e
inestabilidad hemodinamica. Esta disfuncién suele ser transitoria y se

recupera en 2 a 3 dias si el paciente sobrevive.

3. Respuesta sistémica a la isquemial/reperfusiéon: El cuerpo responde al
insulto global con una reaccion similar a la sepsis severa, caracterizada por
la activacion de cascadas inflamatorias, alteraciones de la coagulacion y un

aumento de la permeabilidad vascular. Esto puede manifestarse como un



sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y contribuir a la

disfuncién multiorganica.

4. Patologia precipitante persistente: La causa subyacente del paro (ej.
infarto agudo de miocardio, embolia pulmonar masiva, sepsis) puede
continuar activa después del RCE, complicando el manejo y empeorando el

prondstico si no se identifica y trata de manera agresiva.

La comprension de este sindrome es fundamental, ya que ha llevado al desarrollo
de un paquete de cuidados post-reanimacion que incluye el manejo especifico de la
temperatura (anteriormente hipotermia terapéutica), la optimizacion hemodinamica,
el control de la glucemia y el manejo de las convulsiones, con el objetivo de mitigar

el dafo secundario.

Distincion Fundamental: Paro Cardiaco Extrahospitalario (OHCA) vs.
Intrahospitalario (IHCA)

Como se introdujo anteriormente, una distincidn tedrica esencial para esta tesis es
la que existe entre el OHCA y el IHCA. Aunque ambos culminan en el cese de la
circulacion, sus contextos, etiologias y, consecuentemente, sus estrategias de

manejo y prondsticos, son marcadamente diferentes.

El OHCA es a menudo un "evento eléctrico". La causa mas comun en adultos es la
enfermedad arterial coronaria, que provoca una isquemia aguda y precipita una
arritmia ventricular maligna como la fibrilacion ventricular (FV) o la taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP) (Berdowski J, 2010). Estos son ritmos "desfibrilables",
lo que significa que una descarga eléctrica puede potencialmente restaurar un ritmo
organizado. Por lo tanto, en el OHCA, el tiempo hasta la desfibrilacion es uno de los
determinantes mas criticos de la supervivencia. La cadena de supervivencia para el
OHCA se enfoca en la respuesta del publico lego y los servicios de emergencia

prehospitalarios.

EI'lHCA, en cambio, es con mayor frecuencia un "evento circulatorio o respiratorio”.
Los pacientes hospitalizados a menudo sufren un deterioro gradual de su funcion

respiratoria o circulatoria debido a condiciones como sepsis, insuficiencia



respiratoria, shock hipovolémico o cardiogénico (Meaney PA, 2010), (Perkins GD,
2018). Este deterioro progresivo conduce a una hipoxia y acidosis tisular severa,
que finalmente culmina en un paro cardiaco. En este contexto, el ritmo inicial
predominante no es eléctrico, sino que refleja un colapso fisiologico final: la
actividad eléctrica sin pulso (AESP) o la asistolia. La AESP se define como la
presencia de actividad eléctrica organizada en el electrocardiograma sin un pulso
palpable, indicando un fallo mecanico o de acoplamiento electromecanico. La
asistolia es la ausencia total de actividad eléctrica ventricular. Ambos son ritmos no
desfibrilables. El tratamiento para estos ritmos no es la desfibrilacién, sino la RCP
de alta calidad y la identificacion y correccion de las causas subyacentes
reversibles, conocidas mnemotécnicamente como las "H y T" (Hipovolemia, Hipoxia,
Hidrogeniones [acidosis], Hipo/Hiperkalemia, Hipotermia; Neumotdrax a Tension,

Taponamiento cardiaco, Toxicos, Trombosis pulmonar, Trombosis coronaria).

Esta diferencia etioldgica tiene profundas implicaciones prondsticas. La
supervivencia del PCR asociado a ritmos desfibrilables es significativamente mayor
que la de los ritmos no desfibrilables. Los grandes registros internacionales han
reportado tasas de supervivencia al alta para IHCA con FV/TVSP que pueden
superar el 35%, mientras que para AESP/asistolia, la supervivencia rara vez supera
el 12% (Andersen LW, 2019). Por lo tanto, la distribucién de los ritmos de paro en
una poblacién de pacientes es un factor fundamental que determina la tasa de
supervivencia general de una institucion. Esta es la razén por la cual una de las

variables clave en la presente investigacion fue el ritmo cardiaco inicial.
Modelos Conceptuales para la Supervivencia del PCR

Para organizar los esfuerzos de mejora en la atencion del PCR, se han desarrollado
varios modelos conceptuales. EI mas conocido es la Cadena de Supervivencia,
introducida por la AHA. Este modelo describe una serie de acciones
interdependientes que, si se realizan de manera oportuna y eficaz, maximizan las
posibilidades de supervivencia. Existen cadenas separadas para OHCA e IHCA,
reflejando sus diferentes contextos. La cadena de supervivencia para IHCA
consta de los siguientes eslabones (Panchal AR, 2020):



1. Vigilancia y prevencién: Monitorizacion de los pacientes para detectar

signos de deterioro clinico antes de que ocurra el paro.

2. Reconocimiento y activacion del sistema de respuesta a emergencias:
Identificacion rapida del paro y activacion del equipo de reanimacion
hospitalario (a menudo llamado "codigo azul" o "equipo de respuesta

rapida").

3. RCP de alta calidad inmediata: Inicio inmediato de compresiones toracicas

y ventilaciones.
4. Desfibrilacion rapida: Si el ritmo es desfibrilable.

5. Soporte vital avanzado y cuidados post-paro cardiaco: Administracion de
medicamentos, manejo avanzado de la via aérea y la implementacion de un

paquete integral de cuidados después del RCE.

Cada eslabdén de la cadena es vital; una falla en cualquiera de ellos puede

comprometer todo el esfuerzo de reanimacion.

Otro modelo conceptual importante es la Férmula de Supervivencia de Utstein.
Propuesta durante una conferencia de consenso en Utstein, Noruega, esta formula
expresa la supervivencia como un producto de tres componentes: Supervivencia =
Ciencia Médica x Eficiencia Educativa x Implementacion Local (Cummins RO,
1991). Esta formula ilustra elegantemente que la supervivencia no depende
unicamente del conocimiento cientifico disponible (la "ciencia médica"). Ese
conocimiento debe ser traducido eficazmente a través de la educacion y el
entrenamiento del personal (la "eficiencia educativa"). Y, finalmente, debe ser
implementado de manera consistente y eficiente en el sistema de atencién local (la
"implementacién local"). Una debilidad en cualquiera de estos tres dominios
multiplicativos reducira drasticamente el resultado final. La presente investigacion,
al evaluar los resultados en un entorno local especifico, proporciona una instantanea
de la efectividad de la "implementacién local" en el HGR No. 2, lo que permite inferir

posibles areas de mejora en los dominios cientifico y educativo.



En conclusién, la fundamentacion tedrica de este estudio se basa en una
comprension profunda de la fisiopatologia del PCR, el sindrome post-reanimacion
y, de manera critica, las diferencias epidemiologicas y etioldgicas entre el IHCAy el
OHCA. El predominio esperado de ritmos no desfibrilables en el IHCA, secundario
a un deterioro fisiolégico progresivo, es el pilar teérico que ayuda a formular
hipotesis realistas sobre la supervivencia y a interpretar los resultados. Los modelos
conceptuales como la Cadena de Supervivencia y la Férmula de Utstein
proporcionan el marco para analizar los procesos de atencion y proponer mejoras
sistémicas. Este marco tedrico fue indispensable para guiar la investigacion vy

asegurar que sus hallazgos fueran interpretados de manera robusta y significativa.

Hipoétesis General

o Hipétesis Nula (Hy): La supervivencia de pacientes con PCR en la sala de

urgencias del HGR No 2, es igual o mayor al 15.2%.

o Hipoétesis Alterna (Ha): La supervivencia de pacientes con PCR en la sala

de urgencias del HGR No 2, es menor al 15.2%.
Hipétesis Para Objetivos Especificos

o Hipétesis Nula (Ho): La edad de los pacientes que presentaron PCR en la

sala de urgencias del HGR No 2, es igual o0 mayor de 63 afios.

« Hipétesis Alterna (Ha): La edad de los pacientes que presentaron PCR en

la sala de urgencias del HGR No 2, es menor de 63 afos.

o Hipétesis Nula (H,): En los pacientes que sobreviven al PCR en la sala de

urgencias del HGR No 2, igual o mayor al 62% son del sexo masculino.

« Hipétesis Alterna (Ha): En los pacientes que sobreviven al PCR en la sala
de urgencias del HGR No 2, menos del 62% son masculinos.



o Hipétesis Nula (Hy): En los pacientes que sobreviven al PCR en la sala de
urgencias del HGR No 2, igual o mayor al 58.2% cursan con Hipertension

arterial sistémica.

« Hipétesis Alterna (Ha): En los pacientes que sobreviven al PCR en la sala
de urgencias del HGR No 2, menos del 58.2% cursan con Hipertension

arterial sistémica.

o Hipétesis Nula (H,): El ritmo cardiaco inicial en PCR en la sala de urgencias

del HGR No 2 fue asistolia en igual o mayor al 92.4%.

o Hipétesis Alterna (Ha): El ritmo cardiaco inicial en PCR en la sala de

urgencias del HGR No 2 fue asistolia en menos del 92.4%.

« Hipétesis Nula (Hy): El porcentaje de pacientes con PCR en la sala de
urgencias del HGR No 2 que requirieron medicamentos vasoactivos fue igual

o mayor al 96.2%.

o Hipoétesis Alterna (Ha): El porcentaje de pacientes con PCR en la sala de
urgencias del HGR No2 que requirieron medicamentos vasoactivos fue

menor al 96.2%.

Se plantearon hipoétesis similares para la edad media, distribucion por sexo,
comorbilidades y ritmo cardiaco inicial, utilizando los datos del estudio de Cantu-

Rios R. como referencia comparativa.
Objetivos

« Objetivo general: Determinar el porcentaje de supervivencia de pacientes
con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario en la sala de urgencias del
Hospital General No. 2, IMSS, El Marqués, en el afio 2022.

o Objetivos especificos:
1. Determinar la edad media de los pacientes.
2. ldentificar el sexo mas frecuentemente afectado.

3. Determinar las enfermedades crénicas mas comunes.



4. |dentificar el ritmo cardiaco inicial mas frecuente.

5. Determinar el porcentaje de pacientes que requirieron medicamentos

vasoactivos.
Material y métodos

La presente investigacion se disefid y ejecutd siguiendo un protocolo metodologico
riguroso para garantizar la validez, fiabilidad y reproducibilidad de los hallazgos.
Este capitulo describe de manera exhaustiva el disefio del estudio, el contexto en el
que se llevo a cabo, la poblacion y muestra de estudio, los criterios de seleccidon de
los participantes, las variables analizadas, los instrumentos y procedimientos para
la recoleccion de datos, y las técnicas estadisticas empleadas para el analisis. La
transparencia en la descripcién de la metodologia es fundamental para permitir que
la comunidad cientifica evalue criticamente los resultados y conclusiones de este

trabajo.
Diseno del Estudio

Se optd por un diseno de investigacion observacional, descriptivo,

retrospectivo y transversal.

o Observacional: El estudio se baso en la observacion y el registro de eventos
y caracteristicas que ocurrieron en el pasado, sin que el equipo de
investigacion realizara ninguna intervencion o manipulacion de las variables.
El rol del investigador fue puramente el de un observador que recolectd datos
de fuentes preexistentes. Este disefio fue el mas apropiado y ético para el
objetivo planteado, ya que el evento de interés (paro cardiorrespiratorio) es
una emergencia meédica que no permite una asignacion aleatoria a grupos de

tratamiento en un ensayo clinico.

o Descriptivo: El objetivo principal fue describir las caracteristicas de una
poblacién (pacientes con PCR) y la frecuencia de un resultado
(supervivencia) en un momento y lugar especificos. El estudio se centré en

nn Anon

responder a las preguntas de "quién", "qué", "cuando" y "dénde", mas que en



establecer relaciones causales definitivas (el "porqué"), aunque los hallazgos

descriptivos pueden generar hipdtesis para futuros estudios analiticos.

e Retrospectivo: Todos los datos se recolectaron de eventos que ya habian
ocurrido. La fuente de informacién fueron los expedientes clinicos
electronicos correspondientes al afo 2022. Este enfoque permitié analizar
una cohorte de pacientes en un periodo de tiempo razonable y con los
recursos disponibles, eliminando el riesgo para los pacientes y los costos

asociados con un estudio prospectivo.

« Transversal: Los datos de cada paciente se analizaron en un unico punto en
el tiempo, especificamente, durante su episodio de atencién por paro
cardiorrespiratorio en el servicio de urgencias. Aunque se registro el
desenlace final (supervivencia o fallecimiento), el estudio no realiz6 un
seguimiento a largo plazo de los supervivientes, lo que lo caracteriza como

un "corte en el tiempo".
Contexto del Estudio (Lugar y Temporalidad)

La investigacion se llevé a cabo en el servicio de urgencias del Hospital General
Regional (HGR) No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado
en el municipio de El Marqués, en el estado de Querétaro, México. EI HGR No. 2 es
un hospital de segundo nivel de atencién que sirve como centro de referencia para
una amplia poblaciéon de derechohabientes de la regién. Su servicio de urgencias
es un area de alta complejidad que atiende a un gran volumen de pacientes con
patologias graves, incluyendo aquellos que presentan o desarrollan un paro

cardiorrespiratorio.

El periodo de estudio se definié para abarcar un afio calendario completo, desde
el 1° de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de 2022. La eleccién de un
periodo de un ano completo se hizo con el fin de minimizar el impacto de posibles
variaciones estacionales en la incidencia de enfermedades y para obtener una
muestra mas representativa y robusta de los casos de IHCA ocurridos en la

institucion.



Poblacion y Muestra

Poblacion de Estudio (Universo):
La poblacion de estudio, o universo, estuvo constituida por la totalidad de los
expedientes clinicos de pacientes que cumplieron con los siguientes criterios

poblacionales:
1. Pacientes de 18 afos de edad o mayores.
2. Atendidos en el servicio de urgencias del HGR No. 2.

3. Con un diagndstico documentado de paro cardiorrespiratorio intrahospitalario

durante el periodo de estudio definido.

Se definié "paro cardiorrespiratorio intrahospitalario” como el cese de la actividad
mecanica cardiaca, confirmado por la ausencia de pulso central palpable, que
ocurrié en un paciente después de su llegada y registro en el servicio de urgencias.

Se excluyeron los pacientes que llegaron al hospital ya en paro (OHCA).

Calculo del Tamanho de la Muestra:
Para determinar el nimero de expedientes necesarios para obtener resultados
estadisticamente significativos, se realizd un calculo del tamafo de la muestra para

una poblacion finita. Se utilizo la siguiente férmula:
n=(N*Z**p*q)/(d**(N-1)+ 22" p*q)
Donde:

« N (Tamaino de la poblacion): Se estimé un total de 100 casos de IHCA
atendidos en el servicio de urgencias durante un aio, basado en una revision

preliminar de los censos hospitalarios.

« Z (Nivel de confianza): Se estableci6 un nivel de confianza del 95%, lo que
corresponde a un valor Z de 1.96.

e p (Proporcién esperada): Se utilizd una proporcidn esperada de

supervivencia del 31.25% (p = 0.3125), basada en los hallazgos del estudio



de Cantu-Rios y colaboradores (Cantu-Rios R, 2008), que, aunque se referia

a OHCA, era el antecedente nacional mas cercano disponible.
e q (1-p): Corresponde a 1-0.3125 = 0.6875.

e d (Precisién o margen de error): Se fij6 un margen de error maximo del 5%
(d =0.05).

Al sustituir los valores en la férmula, se obtuvo un tamafo de muestra requerido de

n = 76.93, que se redonded a 77 expedientes.

Técnica de Muestreo:
Para seleccionar los expedientes de manera imparcial y garantizar que cada caso
en la poblacién tuviera una probabilidad conocida de ser incluido, se emple6 un

muestreo aleatorio sistematico. El procedimiento fue el siguiente:

1. Se obtuvo un listado completo (marco muestral) de todos los casos de IHCA
ocurridos en 2022 a partir de los censos electronicos del servicio de
urgencias y del sistema de registro hospitalario. Se identifico un total de

N=100 casos.

2. Se calculd el intervalo de muestreo (k) dividiendo el tamano de la poblacion
por el tamano de la muestra: k = N/n = 100/77 = 1.3. Para simplificar, se ajusto

a un intervalo de seleccion practico.
3. Se seleccion6 un numero aleatorio como punto de partida (r) entre 1y k.

4. A partir de ese punto de partida, se selecciond sistematicamente cada k-

ésimo expediente de la lista hasta completar el tamafo de la muestra.

Durante el proceso de recoleccion, se encontraron 79 expedientes que cumplian
con todos los criterios y contenian la informacion completa requerida. Por lo tanto,
se decidio incluir a todos estos 79 expedientes en el analisis final, superando
ligeramente el tamafo de muestra calculado, lo que aumentd la potencia estadistica

del estudio.



Criterios de Seleccion

Se establecieron criterios de seleccion claros y explicitos para definir qué

expedientes serian incluidos o excluidos del analisis.

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes de 18 afios o mas.

Con diagnostico de paro cardiorrespiratorio intrahospitalario
documentado en el expediente clinico electrénico, ocurrido dentro de

las instalaciones del servicio de urgencias del HGR No. 2.

Casos ocurridos dentro del periodo del 1° de enero al 31 de diciembre
de 2022.

Expedientes que contaran con la informacién completa de las

variables de estudio principales (desenlace, edad, sexo, ritmo inicial).

Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes menores de 18 afos.

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias ya en paro cardiaco
(OHCA).

Pacientes cuyo paro ocurrié en otras areas del hospital fuera del

servicio de urgencias.

Expedientes con informacion ilegible o incompleta que impidiera la

obtencion de las variables clave para el estudio.

Criterios de eliminacion:

No se aplicaron criterios de eliminacién, ya que, una vez que un

expediente era seleccionado e incluido, se analizaba en su totalidad.



Variables y Técnicas e Instrumentos de Medicién

Se definieron las siguientes variables de estudio. Para cada una, se establecié una

definiciéon conceptual y una operacional.

« Instrumento de Recoleccion: La recoleccion de datos se realizé utilizando
una hoja de recoleccidon de datos estandarizada y disefiada ad hoc para
este estudio (ver Anexo 1). Este instrumento fue una cédula en formato de
tabla que contenia campos especificos para cada una de las variables,
asegurando que la informacion se recogiera de manera uniforme para todos
los expedientes. El uso de este instrumento minimizé el riesgo de omisiones

y facilité el posterior vaciado de los datos a la base electrénica.
« Variables Analizadas:

1. Supervivencia al egreso del servicio de urgencias (Variable de

desenlace):

= Definicién conceptual: Conservacion de la vida del paciente al
momento de su egreso del area de urgencias, ya sea a otro

servicio del hospital, a otra unidad médica o a su domicilio.

= Definicién operacional: Se registro a partir de la nota médica de
egreso del servicio de urgencias en el expediente clinico

electronico.
= Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica (Si / No).
2. Edad:

= Definicién conceptual: Tiempo transcurrido en anos desde el

nacimiento del paciente hasta el momento del evento.

= Definicién operacional: Se obtuvo de la hoja de admisién o de

la ficha de identificacidon del paciente en el expediente.
= Escala de medicion: Cuantitativa continua (afios).

3. Sexo:



Definicion conceptual: Clasificacion biologica del individuo.

Definicion operacional: Se registro segun lo indicado en la ficha

de identificacion del expediente.

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotdmica (Masculino

/ Femenino).

4. Comorbilidades:

Definicion conceptual: Presencia de una o mas enfermedades

cronicas ademas del diagnostico principal.

Definicion operacional: Se identificaron a partir de la seccién de
antecedentes personales patologicos de la historia clinica. Se
registraron patologias como hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica, EPOC,

cardiopatias, etc.

Escala de medicion: Cualitativa nominal policotémica.

5. Ritmo cardiaco inicial:

Definiciéon conceptual: Primer ritmo cardiaco documentado en
el monitor o en un trazo electrocardiografico al momento de

diagnosticarse el paro.

Definicidon operacional: Se extrajo de la nota de atencién del

"cddigo azul" o de las notas de evolucidn médica iniciales.

Escala de medicion: Cualitativa nominal (Fibrilacion Ventricular
/ Taquicardia Ventricular sin pulso / Actividad Eléctrica sin pulso

/ Asistolia).

6. Uso de medicamentos vasoactivos:

Definicion conceptual: Administracion de farmacos con
propiedades inotropicas y/o vasopresoras durante la

reanimacion.



= Definiciéon operacional: Se verifico en las hojas de enfermeria y
en las notas médicas la administracion de medicamentos como

adrenalina o amiodarona.
= Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No).
7. Uso de ventilacion mecanica:

= Definicibn conceptual: Soporte respiratorio mediante un

dispositivo mecanico.

= Definiciébn operacional: Se registrd0 si el paciente requirid
intubacién orotraqueal y conexién a un ventilador mecanico
durante su estancia en urgencias, segun lo documentado en las

notas médicas.

= Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica (Si/ No).

Procedimiento de Recoleccién y Analisis de Datos

El procedimiento se llevé a cabo en varias fases secuenciales:

1.

Aprobacioén Etica y Administrativa: Antes de iniciar cualquier actividad, el
protocolo de investigacion fue sometido a revision y aprobacién por el Comité
Local de Investigacién y el Comité de Etica en Investigacién en Salud
del HGR No. 2, con numero de registro. Se obtuvo también la autorizacion
de la Jefatura de Ensefanza e Investigacion y de la Jefatura del Servicio de

Urgencias para acceder a los registros.

Identificacion del Marco Muestral: Se colabord con el departamento de
archivo clinico y de informatica para generar un listado exhaustivo de todos
los pacientes atendidos en urgencias con diagndsticos relacionados con paro
cardiaco o muerte subita durante 2022. Este listado fue depurado
manualmente para identificar los casos que cumplian con la definicién de
IHCA.



3. Seleccion de la Muestra: Aplicando la técnica de muestreo aleatorio
sistematico descrita, se seleccionaron los numeros de expediente que

conformarian la muestra de estudio.

4. Recoleccion de Datos: El investigador principal accedié al Sistema Integral
de Informacion Hospitalaria (SIHO) del IMSS para revisar cada uno de los
expedientes electronicos seleccionados. Utilizando la hoja de recoleccion de
datos estandarizada, se extrajo la informacion de manera metddica y
cuidadosa, asegurando la consistencia y precisién de los datos. Se realiz6
una doble verificacion de un subconjunto de datos para asegurar la calidad

del registro.

5. Creacion de la Base de Datos: La informacion de las hojas de recoleccion
fue transcrita a una base de datos creada en el software IBM SPSS
Statistics, version 28.0.1. Cada paciente fue asignado un folio numérico

consecutivo para anonimizar los datos y proteger la confidencialidad.

6. Analisis Estadistico: El analisis de los datos se realizd6 con el mismo

software SPSS. Se aplicaron las siguientes técnicas:

o Estadistica descriptiva: Para las variables cualitativas (sexo,
comorbilidades, ritmo inicial, etc.), se calcularon frecuencias absolutas
y porcentajes. Para las variables cuantitativas (edad), se calcularon
medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersion
(desviacion estandar, rango). Los resultados se presentaron en tablas

y graficas.

o Estadistica inferencial: Para contrastar la hipétesis principal, se
utilizé la prueba de Z para una proporcion. Se comparé la proporcion
de supervivencia observada en la muestra (p) con la proporcién de
referencia tedrica (P, = 0.3125). Se calcul6 el valor de Z y el valor p
asociado para determinar la significancia estadistica, estableciendo un
nivel de alfa de 0.05. También se calcularon los intervalos de confianza

del 95% para la proporcién de supervivencia observada.



Consideraciones Eticas

La investigacion se adhirié estrictamente a los principios éticos internacionales y a
la normativa nacional. Se respetaron los principios de la Declaracion de Helsinki
en su ultima enmienda (Fortaleza, Brasil, 2013), asi como los lineamientos del

Informe Belmont (respeto por las personas, beneficencia y justicia).

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud de México, en su articulo 17, este estudio se clasifico
como “Investigaciéon sin riesgo". Esta clasificacion se justificO porque la
investigacion se baso6 exclusivamente en técnicas documentales y retrospectivas,
sin realizar ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables

fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos.

La confidencialidad de los datos de los pacientes fue una prioridad absoluta. En
ningun momento se utilizaron nombres, iniciales o numeros de seguridad social en
la base de datos o en los resultados. La identidad de los pacientes fue protegida
mediante la asignacion de folios numéricos. La base de datos y todos los materiales
de investigaciéon se almacenaron en un dispositivo de computo protegido con
contrasefa, bajo la custodia del investigador principal. Los resultados se
presentaron siempre de forma agregada, impidiendo la identificacion individual.
Dado el caracter retrospectivo y andnimo del manejo de los datos, y la clasificacion
como investigacion sin riesgo, el comité de ética determiné que no era necesario

obtener un consentimiento informado de los pacientes o sus familiares.

Resultados

En esta seccion se presentan los hallazgos obtenidos del analisis de los 79
expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de seleccion. Los datos se
organizaron y analizaron para describir las caracteristicas demograficas y clinicas
de la poblacién estudiada, asi como para determinar el desenlace principal de la

investigacion: la supervivencia al egreso del servicio de urgencias. Los resultados



se exponen a través de una combinacion de texto, figuras y cuadros para facilitar

su comprension e interpretacion.
Visualizacién Grafica de los Resultados Principales

Para ofrecer una vision general e intuitiva de los hallazgos, se presentan a
continuacién cinco figuras que resumen los aspectos mas relevantes del perfil de

los pacientes y las caracteristicas del evento de paro cardiorrespiratorio.

En cuanto a la distribucion por sexo, se observd un claro predominio del sexo
masculino, como se ilustra en la Figura 1. Del total de 79 pacientes, 49 (62%)
correspondieron al sexo masculino, mientras que 30 (38%) fueron del sexo
femenino. Esta proporcién de aproximadamente 1.6 hombres por cada mujer es
consistente con la mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares reportada

en la poblacién masculina.

Figura 1 Distribucion por Sexo de los Pacientes con IHCA (n=79)

Este grafico de pastel ilustra la proporcion de hombres y mujeres en la muestra

estudiada.

Figura 1. Distribucion por Sexo de los Pacientes con IHCA (n=79)
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La gran mayoria de los pacientes presentaba una o mas enfermedades crénicas
preexistentes, o que subraya la vulnerabilidad de esta poblacién. La Figura 2
visualiza la distribucién de las principales comorbilidades para resaltar su impacto.
La hipertension arterial sistémica fue la comorbilidad mas prevalente, seguida por
la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica, conformando un trinomio de alto

riesgo cardiovascular y metabalico.

Figura 2 Distribucion de las Principales Comorbilidades Crénicas

Este grafico de barras compara la frecuencia de las cinco comorbilidades mas

comunes en la muestra.

Figura 2. Distribucion de las Principales Comorbilidades Crénicas
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El analisis de las caracteristicas intrinsecas del evento de paro cardiaco revel6
hallazgos cruciales para la interpretacion del desenlace. El ritmo cardiaco inicial fue
una de las variables mas importantes. La Figura 3 muestra la abrumadora

predominancia de los ritmos no desfibrilables. Se observé que la asistolia fue el



ritmo inicial en la gran mayoria de los casos, un hallazgo de mal pronéstico que
condiciond en gran medida las intervenciones terapéuticas y el resultado final.
Figura 3. Distribucion del Ritmo Cardiaco Inicial en Pacientes con IHCA
(n=79)

Este grafico de dona muestra la abrumadora predominancia de los ritmos no

desfibrilables.

Figura 3. Distribucién del Ritmo Cardiaco Inicial (n=79)
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El uso de medicamentos vasoactivos durante la reanimacion fue una practica casi
universal, en apego a los protocolos de soporte vital avanzado. La Figura 4 ilustra
la alta frecuencia de administracion de estos farmacos, siendo la adrenalina el

agente principal empleado en la busqueda de restaurar la circulacién espontanea.

Figura 4. Uso de Medicamentos Vasoactivos Durante la RCP (n=79)

Este grafico de barras apiladas muestra la proporcién de pacientes que recibieron

o no farmacos vasoactivos y el tipo principal utilizado.

Figura 4. Uso de Medicamentos Vasoactives Durante la RCP
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Finalmente, la Figura 5 presenta de manera contundente la relacion entre el tipo
de ritmo inicial y la probabilidad de supervivencia. Se observo una diferencia
drastica en el prondstico, donde los pacientes que presentaron un ritmo
desfibrilable tuvieron una tasa de supervivencia del 100% en el evento agudo en
urgencias, en marcado contraste con la bajisima supervivencia de aquellos con
ritmos no desfibrilables.



Figura 5. Tasa de Supervivencia por Tipo de Ritmo Inicial

Este grafico de barras comparativo muestra la tasa de supervivencia para ritmos no
desfibrilables (Asistolia/AESP) versus ritmos desfibrilables (FV/TVSP).
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Para complementar la informacion visual, se presentan a continuacion cinco

cuadros que detallan los datos numéricos de manera precisa.

El analisis de las caracteristicas demogréaficas basicas de la cohorte de estudio
revelé un perfil de paciente de edad avanzada. La edad de los pacientes que
presentaron paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (IHCA) oscil6 entre los 18 y los
94 afos. El Cuadro 1 detalla las medidas de tendencia central y dispersion para
esta variable. La edad media de la poblacion fue de 63.75 afios, con una mediana
de 67 afos, lo que indica que la mitad de los pacientes tenia 67 afios o mas al
momento del evento. La alta desviacion estandar (17.38 afios) y el amplio rango



reflejan una heterogeneidad considerable en la edad de los pacientes, aunque con

una clara tendencia hacia la poblacion de la tercera edad.

Analisis Detallado de los Datos Cuantitativos y Categoéricos

Para complementar la informacion visual, se presentan a continuacion cinco

cuadros que detallan los datos numéricos de manera precisa.

El analisis de las caracteristicas demograficas basicas de la cohorte de estudio
reveld un perfil de paciente de edad avanzada. La edad de los pacientes que
presentaron paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (IHCA) oscil6 entre los 18 y los
94 afos. El Cuadro 1 detalla las medidas de tendencia central y dispersiéon para
esta variable. La edad media de la poblacion fue de 63.75 anos, con una mediana
de 67 anos, lo que indica que la mitad de los pacientes tenia 67 afios o mas al
momento del evento. La alta desviacion estandar (17.38 anos) y el amplio rango
reflejan una heterogeneidad considerable en la edad de los pacientes, aunque con

una clara tendencia hacia la poblacién de la tercera edad.

Tabla 1. Estadistica Descriptiva de la Edad de los Pacientes con IHCA (n=79)

Este cuadro resume las principales medidas estadisticas para la edad de la

poblacion estudiada.

Medida Estadistica Valor

Media 63.75 anos
Mediana 67.00 anos
Moda 70.00 afos

Desviaciéon Estandar 17.38 arnos
Rango 76 anos

Minimo 18 afos



Medida Estadistica Valor
Maximo 94 afos

Se realiz6 un analisis de frecuencia de las comorbilidades mas relevantes. El
Cuadro 2 presenta un desglose detallado de las enfermedades cronicas
documentadas en los expedientes. Se encontré que el 88.6% de los pacientes tenia
al menos una comorbilidad documentada. La hipertensién arterial sistémica
(58.2%) y la diabetes mellitus tipo 2 (39.2%) fueron las mas comunes. Es de
destacar la alta frecuencia de enfermedad renal crénica (31.6%), una condicion
conocida por asociarse con un alto riesgo de eventos cardiovasculares adversos y
trastornos electroliticos que pueden precipitar un paro cardiaco.

Tabla 2. Frecuencia de Comorbilidades Crénicas en Pacientes con IHCA
(n=79)

Dado que un paciente podia tener multiples comorbilidades, la suma de los

porcentajes supera el 100%.

Frecuencia Absoluta Porcentaje

Comorbilidad ) (%)
Hipertension Arterial Sistémica 46 58.2%
Diabetes Mellitus Tipo 2 31 39.2%
Enfermedad Renal Croénica 25 31.6%
Cardiopatia (Isquémica/ICC) 11 13.9%
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 11.4%
(EPOC)

Obesidad (Grado II-11I) 7 8.9%

Hepatopatia Cronica 4 5.1%



Frecuencia Absoluta Porcentaje

(n) (%)

Comorbilidad

Negadas o no documentadas 9 11.4%

Dada la naturaleza de los ritmos de paro, las intervenciones terapéuticas aplicadas
fueron coherentes con las guias de reanimacion. El Cuadro 3 detalla el uso de
intervenciones clave como la terapia eléctrica y el manejo avanzado de la via aérea.
Como era de esperar por el predominio de asistolia, el 94.9% de los pacientes no
fue candidato a terapia eléctrica. Solo 3 pacientes (3.8%) recibieron desfibrilacion.
Por otro lado, la necesidad de soporte respiratorio avanzado fue casi universal, con
un 84.8% de los pacientes requiriendo intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica, lo que sugiere que la insuficiencia respiratoria fue un componente

fisiopatoldgico central en la mayoria de los casos.

Tabla 3. Intervenciones Terapéuticas Durante la Reanimacion (n=79)

Intervencion Subcategoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Uso de Terapia Eléctrica No requirio 75 94.9%
Desfibrilacion 3 3.8%
Cardioversion* 1 1.3%

Uso de Ventilacién Mecanica Si (Intubacion) 67 84.8%
No 12 15.2%

El objetivo primario de esta investigacion fue determinar la tasa de supervivencia.
De los 79 pacientes incluidos en el estudio, solo una minoria logré sobrevivir al
evento y al periodo inmediato posterior en el servicio de urgencias. EI Cuadro 4
presenta el desenlace clinico final de la cohorte. La tasa de supervivencia al egreso
del servicio de urgencias fue del 15.2%. Esto significa que 12 de los 79 pacientes
fueron egresados vivos del area de urgencias. El 84.8% restante de los pacientes

fallecio. El intervalo de confianza del 95% para la proporcion de supervivencia se



calculé entre 7.3% y 23.2%, lo que indica que, con un 95% de confianza, la

verdadera tasa de supervivencia en la poblacidén se encuentra dentro de este rango.

Tabla 4. Desenlace Clinico: Supervivencia al Egreso del Servicio de
Urgencias (n=79)

Desenlace al Egreso de Frecuencia Porcentaje Intervalo de Confianza

Urgencias (n) (%) (95%)

Fallecio 67 84.8% 76.8% — 92.7%
Sobrevivid 12 15.2% 7.3% —23.2%
Total 79 100.0% —

Tabla 5. Supervivencia segun el Ritmo Cardiaco Inicial (n=79)

Ritmo Total de Sobrevivieron Fallecieron Tasa de
Inicial Pacientes (n) (n) (n) Supervivencia (%)
Asistolia 73 8 65 11.0%

AESP 3 1 2 33.3%

TVSP/FV 3 3 0 100.0%

Total 79 12 67 15.2%

Para visualizar el desenlace en el contexto del ritmo inicial, se elabor6 el Cuadro 5.
Este analisis mostré una clara asociacion entre el ritmo inicial y la supervivencia.
Aunque la supervivencia fue baja en general, fue notablemente peor para los
pacientes con asistolia (11.0%). Por el contrario, los 3 pacientes que presentaron
un ritmo desfibrilable (TVSP/FV) lograron sobrevivir al evento inicial en urgencias.
Este hallazgo subraya el valor pronéstico del ritmo inicial como el factor mas

determinante para la supervivencia inmediata.



Discusion

La presente investigacion se propuso determinar la tasa de supervivencia y describir
las caracteristicas de los pacientes con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario
(IHCA) en el servicio de urgencias de un hospital publico de segundo nivel en
México. Los hallazgos obtenidos no solo cuantifican una realidad local hasta ahora
no documentada, sino que también ofrecen una ventana a la compleja interaccion
de factores demograficos, clinicos y sistémicos que configuran el prondstico de esta
condicion critica. La discusion de estos resultados se estructura en torno a tres ejes
principales: la interpretacion de la tasa de supervivencia en el contexto de la
epidemiologia del ritmo de paro, el analisis del perfil del paciente como factor
determinante del riesgo, y las implicaciones de estos hallazgos para la practica

clinica y la organizacién de los servicios de emergencia.

La Tasa de Supervivencia y la Tirania del Ritmo Inicial

El hallazgo mas contundente de este estudio fue la baja tasa de supervivencia al
egreso del servicio de urgencias, que se situé en un 15.2%. Este dato, por si solo,
es una medida cruda de la letalidad del IHCA en la poblacion estudiada. Sin
embargo, su interpretacion adquiere una profundidad mucho mayor cuando se
analiza a la luz de la epidemiologia del ritmo cardiaco inicial. El descubrimiento de
que un abrumador 92.4% de los pacientes presento asistolia como primer ritmo
documentado es, sin duda, el factor explicativo central de la alta mortalidad

observada.

La asistolia, la "linea plana" en el monitor, representa el cese completo de la
actividad eléctrica ventricular. Fisiopatolégicamente, es el estadio final del proceso
de muerte cardiaca, indicando un agotamiento metabdlico severo del miocardio
(Paradis NA, 1990). A diferencia de la fibrilacion ventricular (FV), que es un estado
de caos eléctrico tratable con desfibrilacion, la asistolia refleja un colapso fisioldgico
profundo. Los grandes registros internacionales, como el GWTG-R de Estados

Unidos, han demostrado consistentemente que la supervivencia para pacientes con



asistolia o actividad eléctrica sin pulso (AESP) es drasticamente inferior a la de los
ritmos desfibrilables. Por ejemplo, Andersen y colaboradores (Andersen LW, 2019)
reportaron una supervivencia al alta del 11.6% para ritmos no desfibrilables, una
cifra que, aunque proveniente de un sistema de salud con mas recursos, es
comparable en orden de magnitud a nuestro hallazgo del 11.0% de supervivencia

para pacientes con asistolia.

Esta predominancia de la asistolia en nuestra cohorte (92.4%) contrasta
fuertemente con la epidemiologia clasica del paro cardiaco extrahospitalario
(OHCA), donde la FV ha sido histéricamente mas comun. En el estudio de referencia
nacional de Cantu-Rios et al. (Cantu-Rios R, 2008), el 90% de los supervivientes de
OHCA presentaron FV. Esta discrepancia es fundamental y apoya la hipotesis
tedrica de que el IHCAy el OHCA son entidades clinica y etioldgicamente distintas.
Mientras que el OHCA es a menudo un evento arritmico primario en un corazoén que
puede ser viable, el IHCA en nuestra poblacion parecié ser un "evento terminal”.
Fue el punto final de un deterioro progresivo, probablemente multifactorial (hipdxico,
metabdlico, séptico), que llevo al corazén a un estado de fallo electromecanico
irreversible. Los pacientes no murieron porque su corazon se detuvo subitamente;

su corazoén se detuvo porque ya estaban muriendo.

Esta realidad tiene implicaciones profundas para la reanimacién. El algoritmo de
ACLS para asistolia se centra en la RCP de alta calidad y la administracion de
adrenalina, con el objetivo de mejorar la perfusion coronaria y, con suerte, convertir
el ritmo a uno organizado o, idealmente, a uno desfibrilable. Sin embargo, la
evidencia sobre la eficacia de la adrenalina para mejorar la supervivencia con buen
resultado neuroldgico es controvertida (Perkins GD, 2018). Nuestro estudio mostré
un uso casi universal de adrenalina (96.2%), pero con un éxito muy limitado en
términos de supervivencia. Esto no sugiere una falla en la aplicacion del protocolo,
sino mas bien los limites inherentes del tratamiento farmacolégico frente a un estado
de colapso fisiolégico tan avanzado. La verdadera oportunidad de mejora en este

escenario no reside tanto en la reanimacion una vez que el paro ha ocurrido, sino



en la prevencion del mismo a través de la deteccion temprana del deterioro del

paciente.
El Perfil del Paciente: Un Terreno de Alta Vulnerabilidad

El segundo eje de la discusion se centra en las caracteristicas de los pacientes. La
cohorte estudiada se caracteriz6 por una edad media de 63.75 anos y un
predominio masculino (62%), lo cual es consistente con la epidemiologia global de
las enfermedades cardiovasculares y criticas (Emelia J Benjamin, 2019). Sin
embargo, el analisis mas revelador fue el de las comorbilidades. La alta prevalencia
de hipertension arterial (58.2%), diabetes mellitus (39.2%) y, crucialmente,
enfermedad renal crénica (31.6%) dibuja un perfil de paciente con una reserva

fisiologica marcadamente disminuida.

Cada una de estas comorbilidades contribuye al riesgo de IHCA de manera
sinérgica. La hipertension y la diabetes son factores de riesgo bien establecidos
para la enfermedad coronaria y la insuficiencia cardiaca, que a su vez predisponen
a la inestabilidad hemodinamica. La enfermedad renal crénica es un factor de riesgo
particularmente potente. Los pacientes con ERC sufren de una "tormenta perfecta”
de factores pro-arritmicos, incluyendo trastornos electroliticos (especialmente
hiperkalemia), sobrecarga de volumen, anemia, inflamacién cronica y una alta
prevalencia de calcificacion vascular y cardiomiopatia urémica (Pun PH, 2017). La
alta frecuencia de ERC en nuestra cohorte (casi un tercio de los pacientes) es un
hallazgo de gran importancia clinica y probablemente un contribuyente clave a la

alta incidencia de ritmos no desfibrilables y a la baja supervivencia.

Este perfil de alta comorbilidad refuerza la idea del IHCA como un evento terminal.
En estos pacientes, el paro cardiaco no es un evento aislado, sino la complicacion
final de una o mas enfermedades cronicas descompensadas. Esto implica que
cualquier esfuerzo por mejorar la supervivencia del IHCA debe ir de la mano con
una optimizacion del manejo de las enfermedades cronicas en todos los niveles de
atencion. En el servicio de urgencias, la presencia de estas comorbilidades deberia

actuar como una "bandera roja", sefalando a los pacientes que tienen un alto riesgo



de deterioro y que requieren una vigilancia mas estrecha y un manejo mas agresivo

de sus condiciones de base.
Implicaciones para la Practica Clinica y la Organizacion de Servicios

La interpretacién de estos hallazgos conduce a varias implicaciones practicas.
Primero, la abrumadora prevalencia de asistolia sugiere que el enfoque mas
impactante para mejorar los resultados no es necesariamente perfeccionar las
técnicas de reanimacion durante el paro, sino fortalecer los sistemas de
prevencion antes del paro. Esto se alinea con el primer eslabdon de la cadena de
supervivencia intrahospitalaria: vigilancia y prevencion. La implementaciéon de
sistemas de alerta temprana (EWS, por sus siglas en inglés) en el servicio de
urgencias podria ser una estrategia de alto impacto. Estos sistemas utilizan
parametros fisiologicos de rutina (frecuencia cardiaca, presién arterial, frecuencia
respiratoria, etc.) para generar una puntuacion que identifica a los pacientes en
riesgo de deterioro clinico, permitiendo la intervencion de un Equipo de Respuesta

Rapida (ERR) antes de que ocurra un paro cardiaco (Jones DA, 2011).

Segundo, la alta frecuencia de insuficiencia respiratoria como causa probable del
paro (sugerida por la necesidad casi universal de ventilacion mecanica) destaca la
importancia del manejo respiratorio en el servicio de urgencias. Asegurar una
oxigenacion y ventilacidn adecuadas, y el manejo proactivo de la insuficiencia
respiratoria aguda, podria prevenir la cascada hipdxica que a menudo culmina en
AESP o asistolia.

Tercero, la marcada diferencia en la supervivencia entre ritmos desfibrilables (100%
en esta pequena submuestra) y no desfibrilables (alrededor del 12%) reafirma un
principio fundamental: cuando ocurre un ritmo desfibrilable, la accion rapida y eficaz
salva vidas. Aunque estos casos fueron raros en nuestra cohorte, el resultado
perfecto en este subgrupo sugiere que el equipo de reanimacion del HGR No. 2 es
capaz de realizar una desfibrilacién efectiva cuando se indica. Esto es un punto
fuerte del sistema. El desafio es que la mayoria de los pacientes no presentan esta
oportunidad.



Limitaciones del Estudio

Es importante reconocer las limitaciones de esta investigacion. Primero, su diseio
retrospectivo depende de la calidad y la integridad de la documentacion en los
expedientes clinicos. Es posible que existan imprecisiones o datos faltantes que no
pudieron ser recuperados. Por ejemplo, el tiempo exacto hasta el inicio de la RCP o
hasta la administracion de farmacos no se pudo analizar de manera fiable. Segundo,
al ser un estudio de un solo centro, los resultados pueden no ser generalizables
a otros hospitales en México, que pueden tener diferentes perfiles de pacientes,
recursos y protocolos. Tercero, el tamafho de la muestra (n=79), aunque
estadisticamente adecuado para el objetivo principal, es relativamente pequefio,
especialmente para el analisis de subgrupos. La supervivencia del 100% en el grupo
de ritmos desfibrilables, por ejemplo, se basa en solo tres pacientes y debe
interpretarse con extrema cautela. Finalmente, este estudio solo midié la
supervivencia al egreso del servicio de urgencias, no al alta hospitalaria ni el
resultado neuroldgico a largo plazo, que son los desenlaces mas significativos para

el paciente.

Conclusiones

Tras un analisis exhaustivo de los datos y una profunda discusién de los hallazgos
a la luz de la evidencia cientifica actual, la presente investigacion ha permitido
generar una serie de conclusiones robustas que responden a los objetivos
planteados y ofrecen una perspectiva clara sobre la realidad del paro
cardiorrespiratorio intrahospitalario (IHCA) en el contexto del Hospital General
Regional No. 2. Estas conclusiones no representan un mero resumen de los
resultados, sino la destilacion del conocimiento nuevo generado, con implicaciones
directas para la practica clinica, la gestién hospitalaria y la futura investigacién en

México.

1. La Supervivencia del Paro Cardiorrespiratorio Intrahospitalario en el

Contexto Estudiado es Baja y Refleja la Gravedad de la Poblaciéon Atendida.



La primera y mas fundamental conclusion de este estudio es que la tasa de
supervivencia al egreso del servicio de urgencias para pacientes con PCR fue
del 15.2% durante el periodo de estudio. Este dato cuantitativo, el primero de su
tipo documentado para esta institucion, establece una linea de base critica y
objetiva. Se concluye que, en el HGR No. 2, el PCR es un evento de muy alta
letalidad, donde aproximadamente cinco de cada seis pacientes que sufren un paro
en el servicio de urgencias no sobreviven al evento agudo. Esta cifra, si bien
desalentadora, es congruente con los reportes de grandes registros internacionales
para subgrupos de pacientes de caracteristicas similares, particularmente aquellos
con predominio de ritmos no desfibrilables. Por lo tanto, se concluye que la baja
supervivencia no debe interpretarse aisladamente como un indicador de una
deficiente calidad en la reanimacion, sino como el reflejo directo de la extrema
gravedad y la complejidad fisiopatolégica de la poblacién de pacientes que

presentan este evento en el hospital.

2. El Perfil del Paciente con PCR se Caracteriza por una Alta Carga de

Vulnerabilidad Fisiolégica Preexistente.

Este estudio permite concluir que el paciente tipo que sufre un IHCA en el servicio
de urgencias del HGR No. 2 es un adulto mayor (edad media de 63.75 afos),
predominantemente del sexo masculino, y con una significativa carga de
enfermedades crénicas, destacando la hipertension arterial, la diabetes mellitus y,
de manera notable, la enfermedad renal cronica. Esta caracterizacion va mas alla
de una simple descripcion demografica; permite concluir que el IHCA en este
contexto no es un evento aleatorio que afecta a una poblaciéon general, sino un
suceso que ocurre en un nicho de pacientes con una reserva fisioldgica
marcadamente disminuida. La acumulacién de estas comorbilidades crea un estado
de fragilidad y vulnerabilidad que predispone al deterioro sistémico y al colapso
circulatorio. En consecuencia, se concluye que cualquier estrategia de mejora en
los resultados del IHCA debe, necesariamente, incluir un enfoque integral en el
manejo y la estabilizacién de estas condiciones crénicas desde el momento en que

el paciente ingresa al servicio de urgencias.



3. El Ritmo de Paro Inicial es el Determinante Pronéstico Clave y Define la

Naturaleza del IHCA en esta Poblacion.

La investigacién ha demostrado de manera inequivoca que el factor pronéstico mas
poderoso en la cohorte estudiada fue el ritmo cardiaco inicial. La conclusion central
en este aspecto es que el IHCA en el HGR No. 2 es, fundamentalmente, un
fenémeno de ritmos no desfibrilables, con un abrumador predominio de la
asistolia (92.4%). Este hallazgo es la piedra angular para comprender la baja tasa
de supervivencia. Permite concluir que el paradigma del "paro eléctrico" (como la
fibrilacién ventricular), que a menudo domina la percepcion publica y médica del

PCR, no es representativo de la realidad del IHCA en este hospital.

En cambio, se concluye que el IHCA en esta poblacion es un "evento terminal de
fallo de bomba", la culminacion de un proceso de deterioro hipoxico, metabdlico y/o
hemodinamico que lleva al agotamiento completo del miocardio. La asistolia no es
la causa de la muerte, sino su manifestacion electrocardiografica final. Esta
conclusién tiene implicaciones profundas: redefine el problema vy, por lo tanto, la
solucion. El enfoque no puede centrarse unicamente en la desfibrilacion, ya que la
oportunidad para esta intervencion es extremadamente rara. La prioridad debe ser
la prevencion del colapso fisioldgico que conduce a la asistolia. La diferencia
dramatica en la supervivencia observada entre los pocos casos con ritmo
desfibrilable y la gran mayoria con ritmo no desfibrilable valida esta conclusién y
refuerza la importancia critica de la epidemiologia del ritmo de paro para cualquier

analisis de resultados de reanimacion.

4. El Paro Cardiorrespiratorio Intrahospitalario y Extrahospitalario son
Entidades Epidemiolégicamente Distintas en el Contexto Mexicano,
Invalidando la Extrapolacion Directa de Resultados.

Al comparar la tasa de supervivencia del 15.2% con el 31.25% reportado en el
estudio nacional de referencia para OHCA, y al encontrar una diferencia
estadisticamente significativa, se rechaza formalmente la hipétesis nula. Mas alla
de un mero formalismo estadistico, esta conclusion es de una gran relevancia

practica. Permite establecer que, al igual que en otras partes del mundo, el IHCA'y



el OHCA en México son dos problemas de salud distintos con prondsticos
diferentes. No es valido ni apropiado utilizar las tasas de supervivencia del OHCA

para establecer benchmarks o expectativas para el IHCA, y viceversa.

Se concluye, por tanto, que cada hospital y sistema de salud debe medir y analizar
sus propios datos de IHCA para comprender su realidad especifica. La dependencia
de estudios externos, especialmente de contextos diferentes (extrahospitalarios o
de otros paises), puede llevar a conclusiones erroneas y a la implementacion de
estrategias inadecuadas. Este estudio, al proporcionar la primera caracterizacion
detallada del IHCA en esta instituciéon, sienta un precedente para la necesidad de
generar evidencia local y especifica como base para la toma de decisiones clinicas

y administrativas en el sistema de salud mexicano.

Propuesta

Las conclusiones derivadas de esta investigacion no solo describen una realidad
clinica, sino que exigen una respuesta proactiva y estructurada. Un trabajo de tesis
no culmina con la presentacion de datos, sino con la traduccidn de ese conocimiento
en acciones tangibles que puedan generar un impacto positivo. Por tanto, con base
en los hallazgos de que el paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (IHCA) en el
HGR No. 2 es un evento terminal en pacientes vulnerables con predominio de ritmos
no desfibrilables, se presenta la siguiente propuesta integral y multifacética. Esta
propuesta se articula en cinco pilares estratégicos, disefiados para abordar el
problema desde la prevencién hasta la mejora continua, con el objetivo final de

reducir la incidencia del IHCA y mejorar la supervivencia cuando este ocurra.

1. Estrategia de Prevencion Primaria del IHCA: Manejo Agresivo de

Comorbilidades en el Servicio de Urgencias

Justificacion: El estudio demostré que el IHCA ocurre en un terreno fértil de
comorbilidades cronicas descompensadas. La prevencion del paro, por lo tanto,
debe comenzar con un manejo proactivo de estas condiciones desde el primer

contacto en el servicio de urgencias.



Propuesta Detallada:

e Creacion de Protocolos de "Alerta de Vulnerabilidad": Desarrollar e
implementar protocolos especificos para pacientes que ingresan al servicio
de urgencias con una combinacion de factores de alto riesgo identificados en
este estudio (ej. edad > 65 afos + diabetes + enfermedad renal cronica).
Estos protocolos no se enfocarian en una sola patologia, sino en el paciente

como un ente de alta vulnerabilidad.

o Checklist de Estabilizacion Metabdlica y Hemodinamica: Al ingreso de un
paciente de alto riesgo al area de observacion o choque, el personal de

enfermeria y médico aplicaria un checklist estandarizado que asegure:

o Control glucémico estricto: Medicion de glucosa capilar horaria y

ajuste de insulina segun un protocolo definido.

o Monitorizacidon de electrolitos: Solicitud inmediata de electrolitos
séricos, con especial atencién al potasio en pacientes con ERC, y un

protocolo de correccion rapida para hiper o hipokalemia.

o Evaluacién del estado de volumen: Uso de herramientas como la
ecografia a pie de cama (ej. protocolo RUSH) para evaluar la precarga
y guiar la reanimacion con liquidos de manera juiciosa, evitando tanto

la hipovolemia como la sobrecarga.

o Optimizacion de la presion arterial: Establecer metas de presion
arterial media (PAM) individualizadas, especialmente en pacientes con

HAS cronica, para asegurar la perfusion de érganos vitales.

« Interconsulta Temprana: Fomentar una cultura de interconsulta temprana a
servicios como Nefrologia, Cardiologia o Medicina Interna para un manejo
conjunto de los pacientes mas complejos desde el servicio de urgencias, en

lugar de esperar a su ingreso a piso.

2. Estrategia de Prevencion Secundaria: Sistema de Deteccion Temprana del

Deterioro y Equipo de Respuesta Rapida



Justificacion: EI IHCA por ritmos no desfibrilables es el resultado de un deterioro

gradual. La clave es detectar este deterioro antes de que progrese a un paro

irreversible.

Propuesta Detallada:

o Implementacién de una Escala de Alerta Temprana (EWS): Se propone la

adopcidn y validacion de una escala de alerta temprana, como la NEWS2

(National Early Warning Score 2), que es ampliamente utilizada a nivel

internacional y ha demostrado su eficacia para predecir el riesgo de paro

cardiaco, ingreso a UCI y muerte.

(o]

Capacitacion: Realizar talleres exhaustivos para todo el personal de
enfermeria del servicio de urgencias sobre como calcular e interpretar
la puntuaciéon NEWS2.

Integracién en la Hoja de Enfermeria: Modificar los registros de
enfermeria (electronicos o en papel) para incluir un campo obligatorio
para la puntuacion NEWS2, que se calcularia y registraria en cada
toma de signos vitales (cada 2-4 horas, o mas frecuente si el paciente

esta inestable).

o Creacion y Formalizaciéon de un Equipo de Respuesta Rapida (ERR):

(o]

Composicion: El ERR estaria compuesto por un médico adscrito
(idealmente un urgencidlogo o intensivista), una enfermera con

experiencia en cuidados criticos y un terapeuta respiratorio.

Criterios de Activacion: EIl ERR se activaria automaticamente
cuando la puntuacion NEWS2 de un paciente exceda un umbral
predefinido (ej. NEWS2 = 5), o por la preocupacién subjetiva de

cualquier miembro del personal de salud ("criterio de preocupacion").

Funcién: La funcion del ERR no es atender el paro, sino prevenirlo.
Al ser activado, el equipo acudiria a la cama del paciente, realizaria

una evaluacién rapida y estandarizada (ej. ABCDE), e implementaria



intervenciones inmediatas para estabilizar al paciente (ej. ajustar el
soporte de oxigeno, administrar un bolo de fluidos, iniciar un
vasopresor a dosis bajas, etc.). El objetivo es "rescatar" al paciente del

deterioro.

3. Optimizacién de la Reanimacién en Ritmos No Desfibrilables: Enfoque en
las"Hy T"

Justificacion: Dado que el 96.2% de los paros fueron no desfibrilables, el éxito de
la reanimacion no depende de la desfibrilacion, sino de una RCP de alta calidad y

la rapida identificacion y tratamiento de las causas reversibles.
Propuesta Detallada:

o "Cognitive Aid" para las H y T: Disefar y colocar carteles o tarjetas de
referencia rapida ("cognitive aids") en todos los carros de paro. Estas tarjetas
listarian las "H y T" de manera visual y clara. Durante un cédigo azul, el lider
del equipo asignaria a un miembro la tarea especifica de repasar en voz alta
esta lista cada dos minutos, forzando al equipo a pensar activamente en las

causas reversibles.

o Integracion de la Ecografia en el Cédigo Azul (Protocolo POCUS):
Capacitar a los médicos de urgencias en el uso del ultrasonido durante el
paro cardiaco (Point-of-Care Ultrasound). Un examen ecografico rapido
durante las pausas de las compresiones (no mas de 10 segundos) puede

ayudar a diagnosticar causas reversibles como:
o Taponamiento cardiaco (visualizacién de derrame pericardico).
o Neumotdrax a tension (ausencia de deslizamiento pleural).
o Embolia pulmonar masiva (dilatacion del ventriculo derecho).

o Hipovolemia severa (colapso de la vena cava inferior, ventriculos

"besandose").



Simulacros de Alta Fidelidad Enfocados en AESP/Asistolia: Los cursos
de ACLS a menudo se centran en escenarios de FV/TVSP. Se propone
disefiar simulacros in situ (en el propio servicio de urgencias) que se
enfoquen especificamente en casos complejos de AESP, donde el desafio no
es desfibrilar, sino diagnosticar y tratar una causa subyacente mientras se

mantiene una RCP de excelencia.

4. Programa de Capacitacion Continua y Mejora de la Calidad de la RCP
(Quality-CPR)

Justificacion: La RCP de alta calidad es la piedra angular del tratamiento de

cualquier tipo de paro. La competencia en estas habilidades decae rapidamente,

por lo que la certificacion bianual de ACLS es insuficiente.

Propuesta Detallada:

Sesiones de Entrenamiento de Baja Dosis y Alta Frecuencia: En lugar de
cursos largos y esporadicos, implementar sesiones de entrenamiento cortas
(15-20 minutos) y frecuentes (mensuales o bimensuales). Estas sesiones se
centrarian en habilidades motoras especificas: "practica deliberada" de

compresiones toracicas y ventilacién con bolsa-mascarilla.

Uso de Dispositivos de Retroalimentaciéon de RCP: Adquirir maniquies y/o
dispositivos de retroalimentacion en tiempo real que se colocan sobre el
pecho del paciente (o maniqui). Estos dispositivos proporcionan datos
objetivos sobre la frecuencia y profundidad de las compresiones, asi como
sobre la interrupcién de las mismas (fracciéon de compresion toracica). El uso
de esta tecnologia durante los simulacros y, eventualmente, en los eventos

reales, ha demostrado mejorar significativamente la calidad de la RCP.

Debriefing Post-Cédigo Azul: Institucionalizar la practica del "debriefing"
después de cada evento de reanimacion. Esta es una reunion breve y
estructurada del equipo, liderada por el lider del codigo, para discutir qué

salio bien, qué se podria mejorar y para abordar el impacto emocional en el



personal. Esta practica fomenta una cultura de aprendizaje y mejora

continua.

5. Fomento de una Cultura de Investigacion y Monitorizacion de la Calidad

Justificacion: Este estudio no debe ser un evento unico, sino el comienzo de un

ciclo continuo de medicidon, analisis y mejora. "Lo que no se mide, no se puede

mejorar".

Propuesta Detallada:

Creacion de un Registro de Paro Cardiaco Institucional: Formalizar la
recoleccion de datos de cada evento de IHCA en un registro electronico
estandarizado, basado en el estilo Utstein para reportes de paro. Este
registro debe incluir variables clave de proceso (ej. tiempo hasta la RCP,
tiempo hasta la adrenalina) y de resultado (RCE, supervivencia al alta

hospitalaria, estado neuroldgico al alta).

Analisis y Reporte Trimestral de Resultados: Designar a un responsable
(ej. el jefe de urgencias o un comité de calidad) para analizar los datos del
registro cada trimestre y presentar los resultados al personal del servicio.
Esta retroalimentacién regular sobre el desempefo es un poderoso motor de

mejora.

Promocién de la Investigacion: Utilizar los datos del registro para generar
nuevas preguntas de investigacion. Fomentar que los residentes y médicos
adscritos realicen estudios sobre aspectos especificos del IHCA (ej. impacto
de la hiperkalemia, eficacia del POCUS, resultados del ERR), creando un
ciclo virtuoso donde la practica clinica informa a la investigacion y la

investigaciéon mejora la practica clinica.

La implementacion de esta propuesta integral requiere un compromiso institucional,

liderazgo clinico y la participacion activa de todo el personal. Sin embargo, los

hallazgos de esta tesis demuestran que el costo de la inaccion es demasiado alto.

Al cambiar el enfoque de la reaccion a la prevencion y de la suposicion a la medicion,



es posible transformar la realidad del paro cardiorrespiratorio intrahospitalario y

ofrecer a los pacientes mas vulnerables una mejor oportunidad de sobrevivir.
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15.-Anexos:

Anexo 1.-Instrumento de recoleccion de datos.

“Supervivencia de Pacientes con Paro Cardiorrespiratorio
Intrahospitalario en la Sala de Urgencias del Hospital General No.2,
IMSS, El Marqués, en el ano 2022”

Investigador responsable: Dra. Beatriz
Esperanza Cornejo Medellin.

Médico Especialista en Urgencias Médico
Quirurgicas.

Adscripcion: HGR No. 2 El Marqués,
Querétaro.

Investigador principal: Dr. Francisco
Javier Dominguez Calderén.

Médico Residente de la especialidad en
Urgencias Médico QuirGrgicas.
Adscripcion: HGR No. 2 El Marqués,
Querétaro.

Investigador asociado: Dr. Ezequiel Avelar
Villegas.

Médico especialista en Urgencias Médico
Quirargicas

Adscripciéon: HGR No. 2 El Marqués, Querétaro.

Folio.- R-2024-2201-046

Edad (numero en afios)

Sexo D

1. Masculino.

2. Femenino.

Enfermedades crénicas D

Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension Arterial sistémica
Obesidad

Enfermedad renal crénica
EPOC

Leucemia/Linfoma
Hepatopatias

Cardiopatia

© © N o g M w NP

Dislipidemias
10. Hipo/ hipertiroidismo
11. Otra (especificar)

Ritmo cardiaco inicial D

Fibrilacion Ventricular.
2. Taquicardia Ventricular sin
pulso.

Asistolia.
No se le realizé trazo
electrocardiografico a su

ingreso.

3. Actividad Eléctrica sin pulso.

Uso de medicamentos vasoactivos |:|

1. Si (especificar cudl).
2. No.




12. Ninguna.
Origen del paro Proveniencia del Tiempo de estancia en
Ventilacién mecanica |:| paciente: el servicio de urgencias
cardiorrespiratorio |:| 1. De otra unidad | Nimero de horas:
., Numero de dias:
1. si de atencion de —
2. No. 1. Cardiovascular. salud.
2. Respiratorio. 2. De cualquier
3. Metabdlico. lugar que no
4, Traumatismo. sea una unidad
5. Shock. de salud.
6. Hipotermia.
7. latrogénico.




Anexo 2.-Cronograma de actividades.

Mes —
Actividad |

Abril
2023

Mayo
2023

Junio
2023

Julio
2023

Agos
to
2023

Septiembre
2023

Octubre
2023

Noviembre
2023

Diciembre
2023

Enero
2024

Febrero
2024

Realizacion de
protocolo de
investigacion por
investigador
principal y revision
de protocolo por
asesor.

Registro de
protocolo y
autorizacion por
comité de éticay
por el de
investigacion.

Recoleccién de
informacion.

Vaciado de
informacién en
base de datos.

Analisis
estadistico y
procesamiento de
informacion.

Discusién de
resultados y
conclusiones con
asesores 'y
redaccion del
manuscrito de
tesis.

Difusion:
presentacion de
proyecto en tesis.

R

| R: realizado

| P: pendiente.




Anexo 3.- Carta de no inconveniente.




Carta de consentimiento informado para participacioén en protocolos de
investigacion.

El presente protocolo se ajusto a lo establecido en los principios internacionales de
investigacion en seres humanos de la declaracion de Helsinki. El protocolo sera
sometido a revision por el comité de investigacion y ética, con el numero de registro
R-2024-2201-046.

El trabajo de investigacidon que se llevd a cabo se sujeto a la ley general de salud
en materia de investigacion en salud, en relacion a aspectos éticos de
investigacién en seres humanos, apegandose a los articulos, 13, 14, 16 17, 18 y 23
entre otros. la presente investigacion, de acuerdo al articulo 17 de esta ley, es
considerd como tipo I, investigacion sin riesgo, en la cual no se realizé ninguna
intervencidon, ni interaccién directa con los pacientes, unicamente se realizd
recoleccion de informacion en expedientes clinicos, por lo cual la presente
investigacién no requiere de consentimiento bajo informacién.
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