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Abstract

Cardiac arrest is a clinical entity that is frequently found in emergency servi-
ces and critically ill units, with cardiopulmonary resuscitation (CPR) techniques 
being an integral part of the core training of each emergency medical provider. 
The use of focused cardiac ultrasound (FoCUS) is a cost-effective adjunctive 
tool for the management of CPR in the hospital environment. The literature 
supports its value as a prognostic examination of negative survival in the abs-
ence of spontaneous cardiac movements, asystole and true pulseless electrical 
activity (PEA). In addition, it includes a positive prognostic factor for recovery 
from spontaneous circulation (ROSC) and hospital survival in pseudo-PEA. The 
FoCUS will allow the limited and early diagnosis of reversible causes of PCR 
in non-defibrillable rhythms and, subsequently, guide and evaluate the thera-
peutic measures used during CPR. Serial evaluation by echocardiography after 
ROSC can guide treatment and establish prognosis in these patients.

Resumen

El Paro Cardiorrespiratorio (PCR) es una entidad clínica que se encuentra 
con frecuencia en los servicios de urgencia y unidades de paciente crítico sien-
do las técnicas de reanimación cardiopulmonar (RCP) una parte integral de la 
capacitación central de cada proveedor de atención médica de emergencia. 
El uso de ecocardiografía focalizada (FoCUS) es una herramienta coadyuvante 
costo-efectiva para el manejo de PCR en el ambiente hospitalario. La literatura 
avala su valor como examen pronóstico de sobrevida negativo ante ausencia 
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de movimientos cardiacos espontáneos, asistolia y actividad eléctrica sin pulso 
(AESP) verdadera. Además, incluye un factor pronóstico positivo de recupera-
ción de la circulación Espontánea (RCE) y sobrevida hospitalaria en pseudo-
AESP. El FoCUS permitiría el diagnóstico acotado y precoz de causas reversibles 
de PCR en ritmos no desfibrilables y, subsecuentemente guiar y evaluar las me-
didas terapéuticas empleadas durante la RCP. La evaluación seriada mediante 
ecocardiografía tras RCE permite guiar el tratamiento y establecer pronóstico 
en estos pacientes.

Introducción

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es una entidad clí-
nica que se encuentra con frecuencia en las Uni-
dades de Emergencia de Adultos y las técnicas de 

reanimación cardiopulmonar (RCP) constituyen una 
parte integral de la capacitación central de cada pro-
veedor de atención médica de emergencia. La RCP en 
el servicio de urgencias es un evento importante que 
moviliza la sala de reanimación y requiere una rápida 
toma de decisiones y una intervención sistemática[1]. 
Según las estadísticas de la American Heart Associa-
tion de 2013, la tasa de sobrevida global al alta hospi-
talaria fue de 9,5% y de 23,9% para el PCR extrahos-
pitalario e intrahospitalario, respectivamente[1]. La 
asistolia extrahospitalaria tiene el peor pronóstico con 
una tasa de supervivencia de solo 2%-7%[2].

Es práctica habitual en varios servicios de urgen-
cias y hospitales adoptar un tiempo promedio de 20 
minutos de RCP como mínimo a realizar antes de su 
finalización, a pesar de la falta de evidencia para este 
punto de corte[3]. Además, es una preocupación co-
mún asignar un tiempo estándar a todas las reani-
maciones y que esta pueda dejar a algunos pacientes 
con una atención subóptima, pero es más inquietante 
basar esta interrupción prematura solamente en he-
rramientas clínicas limitadas y a veces subjetivas. 

Se han estudiado varios factores asociados con 
el pronóstico en pacientes cursando con un PCR: 
reportándose un mejor pronóstico en pacientes con 
ritmo inicial desfibrilable, RCP inicial por transeúntes, 
PCR presenciado y en pacientes conscientes al ingre-
so[4],[5]. Se ha comprobado también que pacientes 
con un end tidal de CO2 superiores a 10 mmHg tienen 
mejores resultados. Sin embargo, no hay predictores 
totalmente precisos que puedan determinar definiti-
vamente qué pacientes tendrán retorno de circulación 
espontánea (RCE) y cuáles no[6],[7]. Durante los últi-
mos años la literatura ha revelado que el ultrasonido 
focalizado (PoCUS) en el paro cardíaco puede agregar 
un valor pronóstico significativo al examen clínico dis-

ponible actualmente[8]. La aplicación de la ecografía 
en el paro cardíaco se ha expandido ampliamente y 
se ha convertido en una habilidad central reconocida 
por muchas organizaciones internacionales[9],[10]. 
Así, una de las aplicaciones de la ecografía en el paro 
cardíaco consiste en identificar la ausencia total de 
movimiento cardíaco, denominada Parada Cardíaca, 
en la cual, la literatura actual ha demostrado una pro-
babilidad muy baja de supervivencia.

Consenso en el uso de POCUS en RCP

En 2010, la American Society of Echocardiography 
(ASE) y el American College of Emergency Physicians 
(ACEP) establecieron un consenso sobre las aplicacio-
nes de ecocardiografía en el servicio de urgencias. El 
objetivo de la ecocardiografía focalizada (FoCUS) en 
el PCR es: 1) diferenciar el ritmo cardíaco organizado 
de la asistolia, la actividad eléctrica sin pulso (AESP) 
verdadera y la pseudo-AESP; 2) encontrar causas re-
versibles de PCR y 3) realizar procedimientos guiados 
por ultrasonido durante la RCP y en RCE[9]. La Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) declaró que la eco-
cardiografía podría mejorar el diagnóstico y cambiar 
la conducta clínica de la atención en pacientes con 
paro cardíaco[10]. Las guías europeas de reanimación 
también potenciaron las recomendaciones e incorpo-
raron el ultrasonido en el soporte vital avanzado. Fi-
nalmente, en 2017, la ACEP aprobó las pautas sobre 
el uso de la ecocardiografía transesofágica (ETE) en el 
paro cardíaco[11] (Figura 1).

Se ha demostrado además que la palpación ma-
nual de pulso tiene una sensibilidad de 55% para 
diagnóstico de PCR, lo cual lleva a un retardo en el 
inicio de las maniobras de compresión torácicas[12].

PoCUS en PCR

El ultrasonido no debe retrasar las compresiones 
torácicas. Cuando un paciente llega al servicio de ur-
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gencias en paro cardíaco, el objetivo principal es lograr 
y mantener una RCP de alta calidad. En este sentido 
el uso de ultrasonido debe introducirse sólo cuando 
ya se ha establecido una reanimación adecuada. Su 
implementación tampoco debe retrasarse demasiado 
hacia el final de la RCP (sobretodo en un ritmo no 
desfibrilable), considerando que la detección y el ma-
nejo precoz de las causas potencialmente reversibles 
de paro cardiaco otorgan mayores posibilidades de 
supervivencia. La prioridad durante el procedimiento 
debe mantenerse en las compresiones torácicas de 
calidad y la utilización de ecocardiografía solo debe 
iniciarse si no interrumpe este procedimiento[10].

Ha sido descrito en la literatura la implicancia del 
FoCUS en PCR en el retraso de maniobras de reani-
mación y compresiones torácicas. Algunos estudios 
han logrado demostrar que el uso de la ecografía 
aumenta el tiempo sin compresión durante los che-
queos de pulso. Entre estos se encontraba un estudio 
de cohorte prospectivo realizado por Huis et al., en el 
que se observó mediante cámaras las interrupciones 
en las maniobras de reanimación en un servicio de 
urgencias[13]. Se encontró que la duración media de 
las comprobaciones del pulso y la interrupción de las 
compresiones torácicas con PoCUS fue de 21,0 s, en 
comparación con una duración media sin PoCUS de 
13,0 s. Por lo tanto, el estudio demostró que el uso 
de PoCUS aumentó significativamente la duración de 
la verificación del pulso en 8,4 s.

Por otra parte, algunos investigadores han evi-
denciado que el uso de PoCUS durante el chequeo 
de pulso no resulta en una prolongación significativa 
del tiempo. Por ejemplo, un estudio realizado por Ha-
yhurst et al., encontró que las imágenes se obtuvieron 
en menos de 10 segundos en el 90% de los casos[14], 
mientras que Gaspari et al. informaron que las imáge-
nes de FoCUS registradas durante la RCP tenían una 
duración promedio de 4,5 segundos[15]. El examen 
debe ajustarse al contexto del paciente y utilizar me-
todologías audiovisuales como la grabación de imá-
genes para optimizar la revisión diagnóstica posterior 
sin desmedro de las maniobras de RCP. Esta infor-
mación recabada debe estar a disposición inmediata 
del líder de la reanimación para guiar el tratamiento. 
Finalmente, pese a las diferencias en los tiempos de 
obtención de imágenes, la literatura es inflexible en 
recalcar que no se debe retrasar el inicio de las com-
presiones torácicas en pos de realizar una evaluación 
ecográfica coadyuvante.

Protocolos de FoCUS

En la última década se han propuesto distintos 

protocolos estructurados de manejo ecocardiográfico 
focalizado, sobretodo en el contexto de resucitación 
en PCR, donde el principal objetivo es identificar o 
descartar causas reversibles de PCR en ritmos no des-
fibrilables[16]. Los protocolos descritos forman parte 
del nivel intermedio de entrenamiento. Aún no se 
describe un protocolo de FoCUS universal y la litera-
tura no destaca uno por sobre otro.

El examen FoCUS busca responder rápidamente 
preguntas acotadas al evaluar sistemática y global-
mente ventrículos, pericardio, válvulas, vena cava 
inferior y en algunas instancias pulmón y pleura[17]. 
Tambien juega un rol importante en el manejo de 
las causas reversibles de shock que generalmente 
no están claras durante la reanimación y se pueden 
identificar fácilmente mediante el uso de ultrasonido, 
como anomalías en el movimiento de la pared en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio. El ultrasoni-
do también juega un papel clave después de que se 
ha logrado RCE pudiendo guiar el manejo de líquidos 
durante este periodo al escanear la vena cava inferior 
y reevaluar los pulmones para el desarrollo de edema 
pulmonar.

Dentro de los protocolos propuestos en los últi-
mos años destacan: FATE (Focus Assessed Transtho-
racic Echo), FEEL (Focused Echocardiography in Emer-
gency Life Support), FEER (Focused Echocardiographic 
Evaluation in Resuscitation), CAUSE (Cardiac Arrest 
Ultra-Sound Exam), PEA (Paraesternal - Apical - Abdo-
men) y SESAME (Sequential Emergency Sonography 
Assessing Mechanism or origin of severe shock of in-
distinct cause)

Protocolo FEER

El protocolo FEER fue introducido por Breitkreutz 
et al., como el primer algoritmo que incorpora la eco-
grafía cardíaca en la RCP[18]. Esta metodología FEER 
se recomienda implementar después de 5 ciclos de 
RCP de alta calidad. FEER se realiza sólo durante el 
chequeo de pulso de 10 segundos y posee un orden 
estructurado, cambiando de ventana después de cada 
ciclo (Tabla 1).

Protocolo CAUSE

Por otra parte, el protocolo CAUSE sugiere la ven-
tana subxifoidea para mantener la monitorización 
continua durante toda la reanimación o utilizar la ven-
tana de mayor preferencia o experiencia del operador, 
cambiándola cada 3 segundos si no se logra una ima-
gen satisfactoria[19]. Hernández et al., desarrollaron 
el protocolo CAUSE para identificar 4 causas poten-
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Figura 1. Algoritmo para la integración de la ecografía point of care (POCUS) en resucitación cardiopulmonar (RCP). TV: 
taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular; ROSC: retorno a la circulación espontanea; EKG: electrocardiograma; PCI: 
intervención coronaria percutánea; AESP: actividad eléctrica sin pulso; EMD: disociación electromecánica. Adaptado de Blanco 
P, Martínez Buendía C. Point-of-care ultrasound in cardiopulmonary resuscitation: a concise review. Journal of Ultrasound. 
2017;20(3):193-198.

Tabla 1.

Fase Elementos de commando

1. RCP de alta calidad, 
preparación informa-
ción al equipo

1.Realizar ACLS o BLS correcto e inmediato según guías de la AHA/ERC/ILCOR por lo menos por 
5 ciclos de compresión/ventilación

2. Informar al equipo de RCP: “Estoy preparando un eoccardiograma”

3. Preparar el ecógrafo portatil y probarlo.

4. Acomodar la situación: Mejor posición del paciente, remoción de ropa, estar listo para empezar

5. Informar al equipo de RCP que inicie conteo de 10 segundos para tomar el pulso simultánea-
mente. 

2. Ejecución, obtención 
del ecocardigrama

6. Ordenar: “Interrumpir RCP al final de este ciclo para hacer el ecocardiograma

7. Posicionar el transductor gentilmente en la región subxifoidea durante las compresiones”

8. Realizar un ecocardiograma subcostal (eje largo) tan rápido como sea posible. Si o se identi-
fica el corazón en 3 segundos, para la interrupción y repetir 5 ciclos después en otra ventana o 
abordaje paraesternal

3. Reinicio RCP 9. Ordenar a los 9 segundssegundos como máximo: “continue RCP y controlar”

4. Interpretación y con-
secuencias

10. Comunicar (después de la continuación de compresiones) los hallazgos al equipo RCP (mo-
vilidad pared, compresión cardiaca efectiva, akinesia, derrame pericardico masivo, sospecha de 
embolismo pulmonar, hipovolemia) y explicar las cosecuencias

Evaluación ecocardiográfica focalizada en resucitación (FEER); manejo del examen en 10 pasos; RCP: reanimación car-
diopulmonar; BLS: soporte vital básico; ACLS: soporte vital avanzado; AHA: American Heart Association; ERC: European 
Resuscitation Council; ILCOR: International Liason Commitee on Resuscitation. Adaptado de Blanco P, Martínez Buendía C. 
Point-of-care ultrasound in cardiopulmonary resuscitation: a concise review. Journal of Ultrasound. 2017;20(3):193-198.
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Tabla 2. Hallazgos ecocardiográficos potenciales durante reanimación cardiopulmonar

Hallazgos ecocardiográficos posibles asociado a clínica Diagnóstico

Movimiento pared miocárdica Presencia de circulación

Ausencia de movimientos cardiacos Parada cardiaca

Función ventricular limitada severa Insuficiencia miocárdica 

Dissincronía ventricular izquierda Insuficiencia miocárdica

Movimiento pared, ausencia de pulso y ritmo regular Pseudo - AESP

Aquinesia, ausencia de pulso y ritmo regular AESP verdadera

Pared ventricular izquierda hipercontráctil, contacto trabécu-
las, hipotensión y taquicardia

Hipovolemia

Pared ventricular izquierda hipercontráctil asincrónico, con-
tacto trabéculas, hipotensión y taquicardia

Descartar Takotsubo
Descartar SAM

Dilatación de cavidades derechas, signo “D” Embolia pulmonar 

Derrame pericárdico, colapso VD en diástole, VCI no colapsa Taponamiento pericárdico 

Hallazgos no concluyentes Sin diagnóstico

Adaptado de Breitkreutz R, Price S, Steiger H, Seeger F, Ilper H, Ackermann H, et al. Focused echocardiographic evaluation 
in life support and peri-resuscitation of emergency patients: A prospective trial. Resuscitation. 2010;81(11):1527-1533.

cialmente reversibles de PCR: un ventrículo derecho 
dilatado en la embolia pulmonar, líquido alrededor 
del corazón en taponamiento pericárdico, ventrículos 
colapsados en hipovolemia y ausencia de deslizamien-
to pulmonar en neumotórax a tensión. Los autores 
también han sugerido puntos de vista adicionales que 
se pueden obtener en la hipovolemia, como la vena 
cava inferior para confirmar un “estanque vacío”, así 
como la aorta abdominal para evaluar el aneurisma 
como causa de hipovolemia (Figura 2 y Tabla 2).

Las pautas de la ASE y el ACEP recomiendan el 
uso de PoCUS solo en la AESP o asistolia y desalien-
tan su uso en ritmo desfibrilable[20]. Su justificación 
es racional, ya que la identificación de la fibrilación 
ventricular (FV) o la taquicardia ventricular sin pulso 
(TVSP) debe ir seguida de un shock inmediato y la 
reanudación de las compresiones torácicas. Es poco 
probable que la detección de patologías como ano-
malías en el movimiento de la pared o miocardiopa-
tía hipertrófica afecte el tratamiento durante la RCP, 
pero debe identificarse después del RCE. 

Ventanas ecográficas 

Ecocardiograma transtorácico 

Se estima que su uso en el contexto intraoperato-
rio de PCR puede cambiar el manejo durante la reani-
mación entre 30% - 70% de los casos[21]. Se descri-

ben cuatro ventanas clásicas: 1) paraesternal largo; 2) 
paraesternal corto; 3) apical de 4 cámaras y 4) subxi-
foídeo. La literatura muestra un mayor rendimiento 
y una curva de aprendizaje menor para las ventanas 
paraesternal y subxifoídea que para la ventana apical 
de cuatro cámaras, por lo que su evaluación tiende a 
depender del perfeccionamiento continuo del opera-
dor[16] (Figura 3).

Ecocardiograma transesofágico

Se evidenció una mejoría del impacto diagnóstico 
en 78% casos y terapéutico en 67%, incluyendo me-
joría en la calidad, tiempo y ubicaciones de las com-
presiones torácicas hasta 43%[22]. Las principales 
contribuciones fueron la evaluación continua de las 
compresiones torácicas, exclusión de causa cardiaca 
(56%), detección de insuficiencia ventricular izquier-
da (15%), evidencia de hipovolemia (13%) y altera-
ción de la motilidad de la pared miocárdica (6%). En 
los casos de hipovolemia, mejoró la guía terapéutica 
discriminando el impacto ecográfico de la fluidotera-
pia vs el uso de agentes vasoactivos[23].

Su uso en PCR se ve limitado principalmente por 
la habilidad del operador para insertar la sonda, la 
descompresión gástrica previa, el factor humano y la 
disponibilidad de un equipo ecográfico compatible. 
La complicación más peligrosa es la perforación eso-
fágica con 0,03% de incidencia[22].

Las ventanas de mayor rendimiento incluyen: 1) 
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Figura 2. Diagrama de flujo demostrando el uso del protocolo CAUSE en pacientes con PCR. Adaptado de Blanco P, Martínez 
Buendía C. Point-of-care ultrasound in cardiopulmonary resuscitation: a concise review. Journal of Ultrasound. 2017;20(3):193-
198.

Figura 3. Imágenes ecográficas del corazón. A) Visión paraesternal eje corto; B) Visión apical de 4 cámaras; C) Visión subxi-
foidea.
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medio esofágica cuatro cámaras; 2) ventana transgás-
trica eje corto; 3) ventana medio esofágica eje largo y 
ventana bicaval.

Escenarios clínicos

Asistolia

Levitov et al., sugieren el uso del ecocardiograma 
en asistolia para guiar y definir si se continua con las 
maniobras de reanimación y terapéuticas posterio-
res[21]. Esto incluye el diagnóstico certero de asistolia 
al evaluar efectivamente si existe o no movimientos 
cardiacos espontáneos presentes al momento de la 
evaluación. Diversos estudios que utilizaron POCUS 
evidenciaron la presencia de MCE entre 10%-35% lo 
cual cambiaría el outcome[18],[20]. El ecocardiogra-
ma con diagnóstico de asistolia en ausencia de movi-
mientos cardiacos posee un factor pronóstico cercano 
al 100% de mortalidad. Esto lleva a considerar la po-
sibilidad de la suspensión de las maniobras de reani-
mación si no existe respuesta positiva a la RCP inicial.

AESP

Actualmente, la AESP implica un desafío diagnós-
tico y la habilidad para certificarla mediante la palpa-
ción de pulso de la arteria carótida ha sido cuestiona-
do, ya que presentaría una sensibilidad entre 45% a 
55% para detección de pulso manual[12]. Respecto a 
la AESP se sugiere el uso de FoCUS para el correcto 
diagnóstico de dicha entidad, diferenciándola de una 
pseudo-AESP e identificar sus causas potenciales[21]. 
Al mismo tiempo la ecografía permite identificar las 
causas reversibles, realizando una hipótesis pronosti-
ca basado en la presencia de movimientos cardiacos 
sincrónicos (Tabla 3).

En pacientes con pseudo AESP la ecografía iden-
tifica una función ventricular izquierda reducida en  
59%, taponamiento pericárdico en 9,8% y ventrículo 
derecho significativamente dilatado en 7,8%. La hi-
povolemia evaluada por un volumen diastólico final 
del ventrículo izquierdo bajo o por medición del diá-
metro de la vena cava inferior se detectó en 3,9% 
de los casos[24]. Como factor pronóstico es relevante 
diferenciar la AESP verdadera, de la pseudo-AESP; y 
a partir de esta última la presencia de movimientos 
cardiacos sincrónicos o asincrónicos.

Pseudo - AESP con actividad cardiaca sincrónica

Se definió AESP con actividad eléctrica sincrónica 

a aquella que evidenciaba cambios ecográficos en las 
dimensiones ventriculares al momento de contraerse. 
Pacientes en AESP con actividad cardiaca sincrónica 
que recibieron intervenciones clásicas del protocolo 
ACLS obtenían mejor sobrevida a la admisión hospi-
talaria (37,7% vs 17,9%) que aquellos con actividad 
cardiaca asincrónica, lo cual podría extrapolarse al 
contexto intrahospitalario[20].

Los pacientes que recibieron agentes adrenérgi-
cos continuos (epinefrina, dopamina, noradrenalina) 
previo a al retorno a la circulación espontánea (RCE) 
poseían una mayor sobrevida a la admisión hospita-
laria (45,5% vs 0%) y mayor RCE (90,9% vs 47,1%) 
comparados con aquellos con actividad cardiaca 
asincrónica. Por tanto, se establece una relación de 
sobrevida en pacientes en este escenario y el uso de 
fármacos adrenérgicos de elección[24].

Pseudo- AESP con actividad cardiaca asincrónica

Se definió AESP con actividad asincrónica a aque-
llos movimientos caóticos sin evidencia de contracción 
ordenada y sin cambios de la precarga ventricular. En 
este escenario, con maniobras de reanimación están-
dar se lograba una sobrevida a la admisión hospita-
laria de 17,9%. Además, se evaluó el bajo impacto 
terapéutico de los agentes adrenérgicos en este ritmo 
con sobrevida al alta de solo 4,5%[20].

Evaluación AESP según ECG y PoCUS

Las causas descartables para AESP y asistolia pre-
sentadas en los algoritmos del ACLS (5H’s y 5’Ts) pier-
den su secuencia lógica de abordaje durante las ma-
niobras de reanimación; no permitiendo un algoritmo 
de trabajo enfocado a descartar la principal causa 
etiológica atribuible a la AESP de manera ordenada.

Actualmente, se ha propuesto un algoritmo que 
utiliza la evaluación conjunta del electrocardiograma 
(ECG) y ecocardiograma focalizado para tratar con 
mayor asertividad un paro por esta causa. El primer 
paso es determinar el ancho del QRS, discriminan-
do un QRS estrecho (<120 ms) versus ancho (> 120 
ms[25] (Figura 4).

QRS estrecho

Los complejos QRS estrechos suelen asociarse con 
patologías mecánicas como la obstrucción al flujo de 
entrada o salida del ventrículo derecho, que incluyen 
taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión, hipe-
rinflación mecánica, embolismo pulmonar o IAM me-
cánico. Un ventrículo derecho (VD) colapsado sugiere 
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obstrucción de entrada mientras que un VD dilatado 
sugiere obstrucción de salida. La terapia mecánica 
especifica (liberación, drenaje, trombolisis, etc.) debe 
considerarse como primera aproximación[25].

QRS ancho

Los complejos QRS anchos se asocian principal-
mente con alteraciones hidroelectrolíticas y de cana-
les iónicos como la toxicidad por bloqueadores del 
canal de sodio (anestésicos locales), hiperpotasemia 
grave, ritmo agonal o infarto agudo de miocardio con 
falla de bomba. En estas etiologías, FoCUS a menudo 
mostrará una hipoquinesia global y segmentaria del 
ventrículo izquierdo o AESP verdadera. La terapia far-
macológica específica debe considerase como prime-
ra aproximación versus una resolución mecánica[26].

Valor pronóstico de PoCUS en PCR

Con la disponibilidad cada vez mayor de dispo-
sitivos de ultrasonido, creemos que probablemente 
habrá una mayor comodidad y habilidad del médico 
con el uso de PoCUS en el servicio de urgencias y la 
atención crítica. 

Una revisión sistemática publicada el 2020 por 
Kedan et al., analizó estudios donde se evaluaba el 
movimiento cardíaco ecográfico como un predictor de 
mortalidad después de la reanimación cardíaca[27]. En 

Figura 4. Nueva clasificación y aproximación a AESP basada en su manifestación ECG inicial y evaluación ecocardiografica.

Tabla 3. Causas de AESP según las guías europeas y 
americanas

Causas frecuentes de AESP (“Hs y Ts”)

Hipovolemia Toxinas

Hipoxia Taponamiento

Hidrogeniones (acidosis) Tensión (Neumotórax a ten-
sión)

Hiperkalemia Trombosis coronaria

Hipokalemia TEP

Hipotermia Trauma*

Hipoglicemia*

*Hipoglicemia y trauma fueron removidas de las guías más 
recientes de ACLS.

14 estudios se evidenció una correlación estadística-
mente significativa entre la presencia de movimiento 
cardíaco en la ecografía y la supervivencia a corto pla-
zo. El 60,7% de los pacientes que tenían movimiento 
cardíaco a la ecografía presentaron un resultado de 
reanimación positivo. Por el contrario, el 12,4% de los 
pacientes sin movimiento cardíaco espontáneo pre-
sentaron un resultado positivo. Específicamente, de 
los pacientes con AESP como ritmo inicial, el 58,8% 
de los que presentaron MCE cumplieron con los cri-
terios para un resultado positivo de reanimación. Por 
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el contrario, el 13,8% (26/188) de los pacientes sin 
movimiento cardíaco en POCUS cumplieron los crite-
rios para un resultado positivo de RCE, supervivencia 
al ingreso hospitalario o supervivencia de 24 h. Usan-
do RCE como el resultado primario, los resultados de 
todos los estudios se agruparon para calcular la proba-
bilidad de RCE en presencia de MCE. El odds ratio glo-
bal agrupado para RCE en presencia de movimiento 
cardíaco durante la RCP fue de 12,4.

Si bien estos resultados sugieren que POCUS pro-
porciona información adicional de diagnóstico y pro-
nóstico en el manejo del paro cardíaco, con el cono-
cimiento actual sobre POCUS en el contexto del paro 
cardíaco, creemos que es de vital importancia que las 
imágenes en el punto de atención no interfieran con 
el estándar de soporte vital cardíaco avanzado, consi-
derando además que la ecocardiografía también tiene 
un aporte tras una RCP exitosa, e incluso como con-
trol por PCR a las 24 y/o 48 h del evento.

PoCUS post PCR

La utilidad de la ecocardiografía se extiende más 
allá de su aplicación durante la reanimación. Las anor-
malidades ecocardiográficas son comunes después de 
la reanimación por paro cardíaco, sin embargo, un 
estudio prospectivo por Jentzer et al., estableció que 
los parámetros ecocardiográficos a las 24 h post rea-
nimación no se asociaron con la mortalidad intrahos-
pitalaria y la necesidad de vasopresores ni la gravedad 
de la falla orgánica se asociaron con los marcadores 
ecocardiográficos de función sistólica[28]. 

Sin embargo, posteriormente un estudio retros-
pectivo por el mismo grupo observó que se produ-
cen cambios significativos en la función sistólica y los 
parámetros hemodinámicos en ETT seriados después 
de PCR extrahospitalario[29]. El ETT inicial se realizó 
una mediana de 10.4 horas después del ingreso y la 
repetición de TTE se realizó 5,7 ± 4,1 días después. 
Entre exámenes, hubo aumentos significativos en la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (32% a 
43%), gasto cardíaco y volumen sistólico. La función 
sistólica y los parámetros hemodinámicos en TTE ini-
cial no se asociaron con la mortalidad de seguimien-
to. Pero los pacientes que murieron durante el segui-
miento (27%) tuvieron aumentos menores en la FEVI 
y los parámetros hemodinámicos derivados del gasto 
cardíaco que los sobrevivientes a largo plazo, enfati-
zando que el grado de recuperación de la disfunción 
miocárdica posterior al paro puede ser más importan-
te que su gravedad inicial. 

Finalmente, los estudios más recientes han es-
tablecido que la disfunción diastólica en ETT es un 

predictor independiente de mortalidad después de 
un PCR extrahospitalario, pero no la disfunción sis-
tólica y los parámetros hemodinámicos medidos por 
ecocardiografía[30]. Esto refleja un uso novedoso de 
Doppler transtorácico para predecir resultados des-
pués de una RCP.

En el contexto de PCR intrahospitalaria el nivel 
de evidencia es menor. Sin embargo, se ha estable-
cido que solamente la realización de ecocardiografía 
2D dentro de las 24 h posteriores a RCE se asoció 
con mejores resultados de sobrevida intrahospitalaria 
para pacientes que se sometieron a RCP por un PCR 
intrahospitalaria secundario a una etiología cardíaca. 
Por lo tanto, la ecocardiografía 2D se puede realizar 
dentro de las 24 h posteriores a RCE en pacientes que 
experimentan PCR intrahospitalario para permitir un 
mejor tratamiento y mejorar la sobrevida[31].

Limitaciones

Dentro de las limitaciones en estos protocolos se 
incluyen el entrenamiento del personal operador y el 
nivel de formación académica. Además, el médico 
ecografista deberá adaptarse a posiciones forzadas 
del paciente dependiendo del contexto clínico donde 
ocurra el PCR y se produzca la reanimación, disminu-
yendo el rendimiento de las ventanas ecográficas dis-
ponibles y obteniendo imágenes de mala calidad, im-
plicando un desafío diagnóstico que no debe retrasar 
el masaje cardiaco o las maniobras de reanimación.

Desde el punto de vista técnico y económico la 
disponibilidad de equipamiento, la calidad imageno-
lógica del equipo y su portabilidad son factores que 
pueden afectar el examen. El factor humano persis-
te como la variable relevante más importante. Los 
recursos humanos derivados de una reanimación 
cardiovascular avanzada y la coordinación logística y 
limitación de tareas asignadas para disminuir las in-
terrupciones durante la RCP son los elementos que 
fallan habitualmente.

Discusión

Actualmente, el uso de la ecografía focalizada se 
posiciona como una herramienta segura, simple de 
implementar y efectiva a la hora de diagnosticar en 
el contexto de urgencia. Cuando se utiliza en cuida-
dos críticos cardiacos, el FoCUS permite responder 
rápidamente preguntas específicas e interpretarlas en 
un breve período de tiempo. En situaciones críticas 
como PCR se ha evaluado un rendimiento favorable 
en la aplicación de protocolos complementarios de 
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reanimación cardiovascular, llegando a suplir el vacío 
derivado de la incertidumbre diagnóstica en etiolo-
gías potencialmente reversibles asociadas a ritmos no 
desfibrilables. El ecocardiograma ha probado ser un 
examen altamente sensible y específico para el diag-
nóstico de causas reversibles como taponamiento car-
diaco, hipovolemia y embolismo pulmonar.

En conjunto con el electrocardiograma es capaz 
de guiar la terapia farmacológica basado en la proba-
bilidad de alteraciones hidroelectrolíticas, metabólicas 
y/o mecánicas que gatillaron el PCR en primera ins-
tancia. Su uso durante la temporalidad del PCR ideal-
mente debe ser definido en concordancia con los pro-
tocolos en los cuales el operador ha sido entrenado; 
proponiéndose su utilización al inicio y al final del RCP 
para reconocimiento de ritmo; o durante todo el pro-
ceso de reanimación para favorecer la guía dinámica 
de tratamiento. Este último uso pareciera ser el que 
mejor rendimiento presentaría, ya que se observaría 
la mejoría evolutiva del paciente con los tratamientos 
instaurados. 

En el contexto de los cuidados post paro cardio-
rrespiratorio está definida su utilidad para determinar 
la función cardiaca global y según esto guiar el trata-
miento posterior. Es interesante observar cómo la sola 
realización de este examen mejora la sobrevida de los 

pacientes cuando su PCR fue de origen cardiaco, en-
fatizando la importancia de una evaluación exhausti-
va. Llama la atención como los parámetros hemodi-
námicos ecocardiograficos inmediatos no parecieran 
permitirnos establecer un pronostico a largo plazo en 
el grupo de pacientes con RCE, pero sí la evaluación 
seriada y la mejoría de la función sistólica del VI dan 
cuenta de la importancia del adecuado seguimiento 
y manejo de estos pacientes guiándose por técnicas 
de ultrasonido.  

Conclusiones

En resumen, el uso de FoCUS es una herramienta 
coadyuvante costo-efectiva positiva para el manejo de 
PCR en el ambiente hospitalario. La literatura avala su 
valor como examen pronóstico de sobrevida negati-
vo ante ausencia de movimientos cardiacos espontá-
neos, asistolia y AESP verdadera. Además, incluye un 
factor pronóstico positivo de RCE y sobrevida hospi-
talaria en pseudo-AESP. El ecocardiograma focalizado 
permitiría el diagnóstico acotado y precoz de causas 
reversibles de PCR en ritmos no desfibrilables y, sub-
secuentemente guiar y evaluar las medidas terapéuti-
cas empleadas durante la RCP.
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