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Resumen 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del corazón y de 

los vasos sanguíneos, constituyen la principal causa de defunción en todo el mundo. El 

objetivo del presente artículo es realizar una revisión minuciosa acerca de la utilidad de la 

ultrasonografía torácica a la cabecera del paciente durante los esfuerzos de reanimación 

en el paro cardiorrespiratorio. Se realizó una revisión sistemática guiada por PRISMA, con 

evidencia de los últimos quince años, de bases de datos como: Web of Science, Scopus, 

EMBASE, LILACS, Medline, SciELO y otros repositorios científicos que ofrezcan artículos 

sobre el uso de ultrasonografía de tórax durante el paro cardiorrespiratorio en inglés, 

español y portugués, donde se incluyeron 14 artículos que cumplieron los criterios de 

inclusión y de calidad. Resultado: La ultrasonografía de tórax se asocia con la 

supervivencia al ingreso hospitalario y también mostraron que para determinar el ROSC 

(retorno de la circulación espontánea) existe una sensibilidad entre el 90% y 

especificidad del 100%, y permite el diagnóstico de causas reversibles de paro cardíaco, 

las más comunes fueron el taponamiento cardíaco y embolia pulmonar. Conclusiones:  

Esta revisión dejó ver la relación entre el uso de ultrasonografía de tórax como 

predictor de ROSC y supervivencia al momento de ingreso y de alta en pacientes 

adultos con paro cardiorrespiratorio. 

 

Palabras clave:  ultrasonografía de tórax, paro cardiorrespiratorio, urgencias, 

ecografía torácica, POCUS. 
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Abstract 

 

Cardiovascular diseases (CVD) are a group of disorders of the heart and blood 

vessels, they are the main cause of death worldwide. The objective of this article 

is to conduct a thorough review of the usefulness of bedside thoracic 

ultrasonography during resuscitation efforts in cardiopulmonary arrest. A 

systematic review guided by PRISMA was carried out, with evidence from the last 

fifteen years, from databases such as: Web of Science, Scopus, EMBASE, 

LILACS, Medline, SciELO and other scientific repositories that offer articles on 

the use of chest ultrasonography. during cardiorespiratory arrest in English, 

Spanish and Portuguese, where 14 articles that met the inclusion and quality 

criteria were included. Results: Chest ultrasonography is associated with survival 

upon hospital admission and also showed that to determine ROSC there is a 

sensitivity between 90% and specificity of 100%. and it allows the diagnosis of 

reversible causes of cardiac arrest, the most common were cardiac tamponade 

and pulmonary embolism. Conclusions: This review revealed the relationship 

between the use of chest ultrasonography as a predictor of ROSC (return of 

spontaneous circulation) and survival at the time of admission and discharge in 

adult patients with cardiorespiratory arrest. 

 

Keywords: Chest ultrasonography, cardiorespiratory arrest, emergencies, 

thoracic ultrasound, POCUS. 
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Introducción 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1), las 

enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defunción en todo el 

mundo: más del 80% de las defunciones por esta causa se producen en países 

de ingresos bajos y medianos, se calcula que en 2015 murieron por esta causa 

17,7 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes 

registradas en el mundo, 80% de los infartos de miocardio y del accidente 

cerebro vascular (ACV) prematuros son prevenibles (2). 

Estas enfermedades afectan a las personas en plena madurez, por lo que 

truncan el futuro de las familias que dependen de ellas y socavan el desarrollo 

de las naciones al privarlas de valiosos recursos humanos en sus años más 

productivos. Es por esto que, las prioridades estratégicas del Programa de la 

OMS incluyen las esferas de la prevención, el tratamiento y la vigilancia en todo 

el mundo de las enfermedades cardiovasculares, cuyo objetivo es la elaboración 

de estrategias mundiales para reducir la incidencia, la morbilidad y la mortalidad 

de estas enfermedades mediante el desarrollo de innovaciones de atención de 

la salud y el seguimiento de las tendencias de las enfermedades 

cardiovasculares y sus factores de riesgo (3). 

 Por tales razones, se vuelven cada vez más necesarios estudios que aporten al 

diagnóstico y la respuesta rápida durante el paro cardiorrespiratorio para lograr 

una sobrevida aceptable, especialmente, considerando que la mayoría de las 

muertes por cardiorrespiratorio se producen en el ámbito prehospitalario. La 

“ultrasonografía en el punto de atención” ofrece numerosas ventajas clínicas al 

orientar el manejo del paciente al responder preguntas concretas del médico que 

se encuentra realizando la evaluación y como herramienta de apoyo para 

procedimientos invasivos, también presenta ventajas logísticas al evitar 

traslados innecesarios y exámenes más complejos (4). 

 

Clínicamente un paro cardiorrespiratorio (PCR) se diagnostica por: pérdida de 

conocimiento, ausencia de pulsos palpables y apnea (5). Las guías 

internacionales recomiendan el uso de la ultrasonografía en el punto de atención, 
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es de gran ayuda en este contexto dependiente del tiempo, pudiendo identificar 

algunas de las causas tratables del paro cardio respiratorio y orientar el abordaje 

terapéutico (6,7).  

 

Ultrasonografía 

 

La Ultrasonografía se ha convertido en una de las herramientas diagnósticas y 

terapéuticas más útiles en nuestro tiempo, cuando deja de ser exclusivo de los 

radiólogos para ser utilizado por los departamentos de emergencias y unidades 

de cuidados intensivos, llegando al quirófano, donde actualmente es una 

herramienta para el cuidado perioperatorio, anestesia regional y accesos 

vasculares (1,8). 

 

En los años 70 la ecocardiografía en la unidad de cuidados intensivos se limitaba 

a evaluar el volumen sistólico y el gasto cardíaco y rápidamente evolucionó entre 

los años 80 y 90 hacía la identificación de eventos agudos como taponamiento 

cardíaco, complicaciones del infarto miocárdico, valoraciones hemodinámicas en 

hipotensión, sepsis y detección de aneurismas aórticos rotos (9). 

 

La ecografía en el punto de atención o a pie de cama (point-of-care ultrasonido, 

POCUS) ha demostrado ser una herramienta extremadamente útil en la práctica 

médica habitual y se utiliza cada vez más en todos los entornos de atención 

médica. El crecimiento exponencial del interés por esta tecnología de 

investigación se evidencia en el número de artículos científicos, que aumentó de 

8 en 1990 a 754 en 2016. Hasta 2001, la mayoría de los artículos se referían al 

uso de este método en el asesoramiento a pacientes traumatizados. Desde 

2004, los artículos sobre POCUS torácico y cardiovascular sirven como guía para 

procedimientos invasivos (2,10). 

La ecografía mamaria se realiza mediante un transductor curvo de 2-5 MHz que 

permite la visualización de estructuras profundas a través de una pequeña 

ventana acústica utilizando los modos escala de grises y Doppler color. Elevar 

los brazos del paciente puede aumentar el espacio intercostal y facilitar el 

examen. La parte posterior del tórax se observa mejor con el paciente sentado, 
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mientras que las partes anterior y lateral del tórax se evalúan mejor mientras está 

acostado de lado. La pared torácica normal aparece como una capa ecogénica 

de tejido blando, y las costillas pueden verse debajo como una estructura curva 

con sombra acústica posterior. Utilizando sensores lineales de alta resolución, la 

pleura parietal y visceral se ven como dos líneas ecogénicas profundas hasta las 

costillas (3,9-11). 

 

Figura 1. Ecografía cardíaca durante Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS). 

 

La vista cardíaca subxifoidea muestra una vista en modo B del corazón (parte superior de la imagen izquierda) y una 

vista en modo M a través del corazón (parte inferior de la imagen derecha). En el panel izquierdo, el modo M demuestra 

una falta de actividad cardíaca o "asistolia ecográfica". Cuatro minutos después, la actividad cardíaca es evidente 

(panel derecho) 

 

Fuente: Salen P, O’Connor R, Sierzenski P, et al. Can cardiac sonography and capnography be used independently 

and in combination to predict resuscitation outcomes? Acad Emerg Med. 2001; 8:610–5 (4). 

 

El desarrollo de dispositivos portátiles, versátiles y económicos con buena 

resolución y calidad de imagen, así como la formación de los médicos en 

exámenes ecográficos, permiten que los exámenes ya no se realicen junto a la 

cama, sino en cualquier lugar. La atención se brinda independientemente de la 

distancia del consultorio médico (11,12). La anamnesis y el examen físico son 

los primeros métodos para comprender la patología del paciente, y aunque son 

esenciales, en muchos casos no son suficientes para sospechar los mecanismos 

fisiopatológicos que subyacen a la presentación clínica; Los hallazgos 

potencialmente relevantes pueden pasarse por alto en el estudio (11, 12). 

 

El Consejo de Reanimación del Reino Unido ha diseñado un programa de 
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entrenamiento especializado en ecocardiografía durante la RCP (Focused Echo 

Evaluation in Life Support, FEEL) avalado por la Sociedad Británica de 

Ecocardiografía (13), mientras que, el FEEL es realizado por un operador que no 

participa en otras labores de reanimación y que debe utilizar el espacio de tiempo 

en que se chequea ritmo y pulso para efectuar el examen ultrasonográfico, sin 

demorar la resucitación cardiopulmonar, habitualmente se graba el ultrasonido 

para su interpretación posterior (4).  

El FEEL (Ecocardiografía Dirigida a la Evaluación del Soporte Vital), se utiliza 

como apoyo en busca de causas de paro cardiorrespiratorio, en la rama de 

pacientes con ritmo de paro cardiorrespiratorio no desfibrilable, es decir, 

actividad eléctrica sin pulso o asistolia, se centra en el diagnóstico o en el 

descarte de taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión, hipovolemia, 

tromboembolismo pulmonar, entre otros (5). En el momento del paro 

cardiorrespiratorio, es un reto distinguir clínicamente el taponamiento cardíaco, 

por lo que nuevamente la ultrasonografía de tórax es de suma utilidad (12).  

Un estudio realizado por Zengin et al, (14) con el objetivo de analizar la 

evaluación ecográfica cardíaca rápida realizada por ecografistas capacitados 

integrados en el soporte vital cardíaco avanzado, encontró que el 63,7% (14) de 

los incidentes de parada, 4 eventos cardiopulmonares ocurrieron fuera del 

hospital, solo 13 pacientes tenían pulso femoral durante la evaluación inicial, 

mientras que 166 no mostraron pulso femoral. Además, se encontró que la 

monitorización inicial mostró un ritmo regular en 53 pacientes, fibrilación 

ventricular en 18 pacientes y ausencia de ritmos en 108 pacientes. La primera 

evaluación con ultrasonido detectó una frecuencia cardíaca efectiva en 26 

pacientes y fibrilación ventricular en 14 pacientes, mientras que no se observó 

una frecuencia cardíaca efectiva en 139 pacientes.  Además, la Ultrasonografía 

reveló taponamiento pericárdico en siete pacientes y agrandamiento del 

ventrículo derecho en cuatro casos. 

Se detectó hipocinesia global en cuatro pacientes y se observó hipovolemia en 

otros cuatro pacientes. Por lo cual, el estudio determina que el uso de la 

Ultrasonografía en tiempo real durante la reanimación con verificación del pulso 

femoral en tiempo real puede ayudar a facilitar la distinción del paro, determinar 

la causa del paro, inferir un tratamiento adecuado y optimizar las decisiones de 

manejo médico con respecto a la terminación de la RCP (14).  
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Por su parte, el estudio de Mongodi et al, (15) presenta el caso de una mujer de 

52 años que sufrió un paro cardíaco mientras estaba hospitalizada en una sala 

de hematología. La paciente estaba siendo sometida a pruebas para una 

trombocitosis grave recién detectada. Las enfermeras iniciaron compresiones 

inmediatamente, seguido de soporte vital cardíaco avanzado. El ultrasonido no 

estaba disponible en ese momento.  

El regreso a la circulación espontánea se obtuvo después de 25 min y cinco dosis 

de epinefrina durante la reanimación. Después un ECG fue negativo para infarto 

de miocardio y la paciente fue trasladada a la UCI, intubada y 

hemodinámicamente estable sin apoyo farmacológico. Una vez ingresado en la 

UCI, mientras esperaba un análisis diagnóstico en profundidad, tuvo un segundo 

paro cardíaco. El estudio, concluye que se debe realizar una Ultrasonografía en 

el punto de atención sistemáticamente en paro cardíaco, presentando un 

impactante ritmo, cuando las posibles causas tratables deben ser investigadas. 

Aunque su impacto en el resultado de la paciente no está probado formalmente, 

la Ultrasonografía permite identificar cinco posibles causas tratables de paro 

cardiaco, guiando al médico en un contexto dependiente del tiempo.  

El trabajo de Volpicelli (16) señala que el tratamiento del paro cardíaco no 

traumático en el entorno hospitalario depende del reconocimiento del ritmo 

cardíaco y el diagnóstico diferencial de la afección subyacente, mientras se 

mantiene un flujo sanguíneo oxigenado constante mediante ventilación y 

compresión torácica. El proceso de diagnóstico se basa solo en la historia del 

paciente, los hallazgos físicos y la electrocardiografía activa. 

 El ultrasonido no está programado actualmente en las pautas de reanimación. 

Sin embargo, el uso de la Ultrasonografía en tiempo real durante la reanimación 

tiene el potencial de mejorar la precisión del diagnóstico y permite al médico una 

mayor confianza para decidir procedimientos terapéuticos agresivos que salvan 

vidas. Un examen breve del corazón puede incluso detectar una parada cardíaca 

real independientemente de la actividad eléctrica que se muestre en el monitor, 

que es un indicador de pronóstico crucial. Además, la Ultrasonografía puede ser 

útil para verificar y controlar la colocación del tubo traqueal (17). 

El Ultrasonido es una técnica que en el contexto de la pandemia por COVID-19 

ha mostrado utilidad como modalidad complementaria de estudio imagenológico 

en la atención multidisciplinaria de los pacientes afectados por esta enfermedad, 
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especialmente de aquellos que manifiestan la variante más severa; no obstante, 

aún está pendiente la generación de evidencia médica de mayor calidad que 

cuantifique de manera razonable su aporte real en los distintos escenarios 

clínicos (18).  

Entre alguna de las limitaciones, el estudio de Lindsay et al, (19) destaca que no 

tiene capacidad de sincronización con la electrocardiografía (EKG), tampoco 

tiene capacidad de uso para ecocardiografía transesofágica, y un bajo potencial 

de interrupción del apoyo continuo de cuidados críticos (p. ej., de las 

compresiones torácicas). 

 

Con base en estos antecedentes, el objetivo de esta revisión es determinar cuál 

es la utilidad de la ultrasonografía de tórax a la cabecera del paciente con paro 

cardiorrespiratorio durante la reanimación cardiopulmonar. 

 

Materiales y métodos 

Tipo: Revisión sistemática de la literatura guiada por PRISMA (20). 

La investigación propuesta estará sustentada en el análisis documental de 

literatura relacionada con la temática de estudio en el marco de las ciencias de 

la salud, constituyendo un fundamento basado en documentos, investigaciones, 

y reflexiones sobre conceptos ya existentes en torno a ultrasonografía, 

diagnóstico y paro cardiorrespiratorio. 

Base(s) de datos consultada(s): 

Al tratarse de una investigación bibliográfica, los objetivos específicos 

planteados se resolvieron a través del método de revisión documental PRISMA, 

con la cual se realizó una revisión sistemática de toda la literatura que ha 

emergido en los últimos quince años, se analizaron las siguientes bases de 

datos: Web of Science, Scopus, EMBASE, LILACS, Medline y SciELO que 

ofrezcan información sobre el uso de ultrasonografía en diagnóstico durante el 

Paro cardiorrespiratorio en inglés, español y portugués, en un período 

comprendido entre los años 2008 a 2023. 

 

Idiomas de búsqueda: 

Inglés, español y portugués. 

Términos de búsqueda (“search strings”): 
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Imágenes ecográficas OR Imágenes por ultrasonido, AND Ultrasound 

Diagnosis OR Ultrasound Imaging OR Point of Care Ultrasound AND 

cardiorespiratory arrest OR Cardiac Arrest 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Incluye límites de tiempo de publicación / realización, lugar de los estudios 

Inclusión: 

● Estudios primarios, estudios transversales, de cohorte, de casos 

y controles. 

● Investigaciones publicadas entre los años 2008 a 2023. 

● Artículos publicados sin restricción de idioma. 

Exclusión: 

● Series de casos, cartas al editor, resúmenes de congresos. 

 

Recolección y procesamiento de la información: 

Instrumentos a utilizar: 

● Se recurrió a la búsqueda de información en revistas indexadas 

publicadas en Internet. 

● Se revisaron artículos de acceso gratuito y de pago. 

● La búsqueda se realizará en bases de datos como: Web of 

Science, Scopus, EMBASE, LILACS, Medline y SciELO. 

● Para el análisis de los estudios se utilizará el diagrama de flujo 

PRISMA. 

Evaluar la calidad de los datos 

Lectura crítica de los estudios seleccionados en busca de sesgo. Para realizar 

una valoración crítica de manera organizada, se usó la herramienta de la 

Colaboración Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo.  
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Figura 2.Diagrama de flujo Prisma para revisiones sistemáticas. 

En la figura 2 se puede apreciar el diagrama de flujo usado para mostrar cómo 

se realizó la recopilación de la información y la búsqueda de artículos 

relacionada con Ultrasonografía de tórax, donde las palabras clave fueron 

Imágenes ecográficas OR Imágenes por ultrasonido, AND Ultrasound 

Diagnosis OR Ultrasound Imaging OR Point of Care Ultrasound AND 

cardiorespiratory arrest OR Cardiac Arrest. 

Una vez realizada la búsqueda general PubMed:  1299, Elsevier: 2.178, Scopus: 

  
 

Ide
ntif
ica
ció
n 

Cri
ba
do  

Ele
gib
ilid
ad 

Incl
uid
os 

Identificación de artículos: 

PubMed:  1299 

Elsevier: 2.178 

Scopus: 1900 

Science Direct: 1312 

Medline: 845 

EBSCO: 367 

SciELO:987 

Dialnet: 569 

Registros eliminados 
después de aplicar el filtro:  

            
                      (n=9171) 
 
 
  

Registro después de eliminar 
duplicados: (n=296) 

Duplicados eliminados: 
(n=10) 

Excluidos de acuerdo a 
criterios de inclusión y 

exclusión: (n= 244) 

Registros evaluados para la legibilidad del texto 
completo: (n=52) 

Rechazados luego de la 
lectura a texto completo: n= 

38 

Registros incluidos para la revisión 
sistemática:  n= 14 
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1900, Sciencedirect: 1312, Medline: 845, EBSCO: 367, SciELO:987, Dialnet: 

569; dando un total de 9457, a partir de esos se aplicó filtros tales como: texto 

completo gratis, últimos 5 años reportes del caso, estudio clínico, ensayo clínico, 

ensayo clínico controlado, ensayo controlado aleatorizado y español e inglés y 

portugués dando un resultado de 296 publicaciones elegibles , de estos 

excluyeron 244 por no cumplir con todos los requisitos quedando  14 

publicaciones elegibles.  

 

Resultados. 

 

Tabla 1.Estrategia de búsqueda: bases de datos utilizadas y artículos primarios 
encontrados. 

Base de datos No. de artículos 

encontrados 

No. de artículos 

seleccionados 

PubMed 1.299 3 (21,4%) 

Elsevier 2.178 2 (14,2%) 

Scopus 1.900 3 (21,4%) 

Science direct 1.312 2 (14,2%) 

Medline 845 1 (7,14%) 

EBSCO 367 0 (0) 

SciELO 987 2 (14,2%) 

Dialnet 569 1 (7,14%) 

Realizado por: el autor 

 

La tabla No. 1 exhibe que la mayor parte de los artículos incluidos fueron de 

PubMed con el 21,4% seguidos por los publicados en Scopus con el 21,4%, los 

artículos que se incluyeron y se encontraron en la base de datos Elsevier y 

Science direct estaban en el 14,2% al igual que los de SciELO por último se 

incluyó el 7,14% de Dialnet.  
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Tabla 2.Caracterización de los artículos primarios sobre Ultrasonografía de tórax 
(n=14). 

Artículos en base a los 

objetivos específicos 

No. de artículos % 

ROSC 8 57,14 

SIH 6 42,85 

SAH 3 21,42 

SN 1 7,14 

CPC 4 28,5 

Año de publicación No. de artículos % 

2009 1 7,14 

2010 2 14,28 

2012 1 7,14 

2016 4 28,5 

2017 3 21,42 

2019 3 21,42 

ROSC = retorno de la circulación espontánea, SIH = supervivencia al ingreso 

hospitalario, SAH= supervivencia al alta hospitalaria; SN= supervivencia 

neurológicamente intacta al alta hospitalaria; CPC= Distintas causas de paro 

cardiorrespiratorio. 

Realizado por: el autor 

 

En la tabla No 2 se puede apreciar que el 57,14% de artículos incluidos hacían 

referencia a ROCS, el 42,85% a SIH seguidos del 28,5% de CPC, 21,42% de 

SAH y el 7,14% SN; en los artículos se pudo observar que se estudiaban a los 

temas en conjunto y muy pocas veces se lo hacía de forma individual, fue muy 

común encontrar ROSC con distintos tipos de supervivencia en varios de ellos.  
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Figura 3.Principales países de origen de los artículos 

 

 

Realizado por: el autor 

En la figura No 2 se observa que mayoritariamente los estudios se llevaron a 

cabo en EEUU (35,7%), luego la producción de artículos se dio en gran medida 

en Canadá, Italia y china con el 14,2%; mientras que, los artículos realizados en 

Alemania, Singapur, Turquía y Corea del Sur se presentaron en el 7,14%.  

Tabla 3.Riesgo de sesgo de los artículos 

 Riesgo de sesgo de los estudios 

Autor principal, 

año. 

 Validez interna 

Valoración 

sumaria  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Se 

analizó 

por el 

autor 

1 Breitkreutz et al, 

2010. 

Muy buena  
B Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb NI X 

2 C Hayhurst et al, 

2009. 

Buena 
B Mb Mb Mb Mb B Mb Mb Mb X 

3 Bolvardi et al, 

2016. 

Muy buena  
Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb B X 

4 Gernot 

Aichinger et al, 

2012. 

Buena  

Mb B Mb Mb Mb B NI B B X 

5 Gaspari et al, 

2016. 

Muy buena  
Mb Mb B Mb Mb Mb Mb Mb Mb X 

35,7

14,2 14,2 14,2

7,14 7,14 7,14 7,14

0
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30

35

40

EEUU Canadá Italia China Alemania Singapur Turquía Corea del
Sur
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6 Han Bit Kim et 

al, 2016. 

Muy buena  
Mb Mb B B Mb Mb Mb Mb Mb X 

7 Beckett et al 

2019. 

Buena  
B B Mb Mb Mb Mb Mb Mb NI X 

8 Paul y Panzer et 

al, 2019  

Muy buena  
Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb X 

9 Atkinson et al, 

2019 (16).  

Muy buena  
Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb X 

10 Ozen et al, 

2016. 

Buena  
B Mb Mb B B Mb Mb Mb NI X 

11  Prosen et al, 

2010. 

Muy buena  
B Mb Mb Mb Mb Mb Mb NI NI 

X 

12 Teng Chua et al, 

2017. 

Buena  
B Mb Mb Mb Mb Mb B NI Mb 

X 

13 Po-Yang Tsou 

et al, 2017. 

Muy buena  Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb Mb X 

14 Breitkreutz et al, 

2010. 

Buena   Mb Mb Mb Mb R Mb Mb NI NI X 

 Validez interna: define si el diseño del estudio permite minimizar los sesgos y el efecto de confusión. 

Ítems: 1. Se indican los criterios de inclusión y de exclusión de participantes, así como las fuentes y los 

métodos de selección; 2. Los criterios de selección son adecuados para dar respuesta a la pregunta o 

el objetivo del estudio; 3. La población de estudio, definida por los criterios de selección, contiene un 

espectro adecuado de la población de interés; 4. Se hizo una estimación del tamaño, el nivel de 

confianza o la potencia estadística de la muestra para la estimación de las medidas de frecuencia o de 

asociación que pretendía obtener el estudio; 5. Se informa del número de personas potencialmente 

elegibles, las inicialmente seleccionadas, las que aceptan y las que finalmente participan o responden; 

6. El análisis estadístico fue determinado desde el inicio del estudio; 7. Se especifican las pruebas 

estadísticas utilizadas y son adecuadas; 8. Se trataron correctamente las pérdidas de participantes, 

datos perdidos u otros; 9. Se tuvieron en cuenta los principales elementos de confusión posibles en el 

diseño y en el análisis. Valoración: MB: muy bueno; B: bueno; R: regular; NI: no informa. 

Realizado por: el autor 

La tabla No 3 muestra que los 14 artículos incluidos mostraron una validez 

interna calificada como muy buena, presentado un riesgo bajo según 

herramienta Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo.  

Los artículos estudiados dejan ver que la supervivencia en actividad eléctrica sin 

pulso y asistolia, así como el retorno de la circulación depende de la correcta 

identificación y rápido tratamiento de las causas subyacentes y la 

morbimortalidad también depende de la duración y el tratamiento rápido de la 

causa, sin embargo, la diferenciación clínica entre choque hipovolémico, 

distributivo, cardiogénico u obstructivo no siempre puede realizarse 
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correctamente, pues el examen físico solo detecta el 57% de las anomalías 

cardíacas (20,21). 

En la investigación de Breitkreutz et al, 2010 (22), se obtuvieron imágenes de 

calidad diagnóstica en el 96% de los casos donde se usó ecografía de tórax, en 

el 35% de aquellos con un diagnóstico de asistolia en el ECG y en el 58% de 

aquellos con PEA, se detectó movimiento cardíaco coordinado y se asoció con 

una mayor supervivencia. La aplicación de la ecocardiografía torácica en la 

atención prehospitalaria es factible y mejora el diagnóstico y el manejo en un 

número significativo de pacientes. Mientras que en el trabajo de  Hayhurst et al, 

2009 (23), se obtuvieron resultados donde su uso resultó tener valor predictivo 

para el retorno de la circulación espontánea (ROSC). 

 

Los resultados obtenidos por Bolvardi et al, 2016 (24), mostraron que con el uso 

de ecografía de tórax, se identificaron los casos que tuvieron actividad cinética 

positiva, 41 casos (83,7%) mostraron una respuesta exitosa a la reanimación y 

8 casos (16,3%) no respondieron a los esfuerzos de reanimación. Por otro lado, 

de 110 casos en los que no se detectó actividad cardíaca en la ecografía, sólo 

15 (13,6%) tuvieron una respuesta exitosa a la reanimación y en otros 95 casos 

(86,4%) los esfuerzos de reanimación no tuvieron éxito, la diferencia entre la 

respuesta exitosa y no exitosa a la reanimación fue estadísticamente significativa 

(P = 0,001).  

Gernot Aichinger et al, 2012 (25), mostraron que el 11,9% pacientes 

sobrevivieron hasta el ingreso hospitalario y de los 32 pacientes que tuvieron 

parada cardíaca en la ecocardiografía de emergencia (EE) inicial, sólo uno 

(3,1%) sobrevivió hasta el ingreso hospitalario, mientras que cuatro de cada 10 

(40%) pacientes con movimiento cardíaco en la EE inicial sobrevivieron hasta el 

ingreso hospitalario (p = 0,008). Ni la asistolia en el electrocardiograma inicial ni 

el valor máximo de capnografía, la edad, el RCP por parte de un transeúnte o el 

tiempo de inactividad fueron factores predictivos significativos de supervivencia; 

estos resultados apoyan la idea de la ecocardiografía focalizada como un criterio 

adicional en la evaluación del resultado en pacientes sometidos a RCP y 

demuestran su viabilidad en el ámbito prehospitalario. 

El estudio de Gaspari et al, 2016 (26), se vio que la actividad cardíaca en la 
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ecografía fue la variable, más asociada con la supervivencia en todos los 

momentos. En el modelo de regresión multivariante, la actividad cardíaca se 

asoció con una mayor supervivencia hasta el ingreso hospitalario (OR 3,6, 2,2-

5,9) y el alta hospitalaria (OR 5,7, 1,5-21,9). Ninguna actividad cardíaca en la 

ecografía se asoció con la disminución de supervivencia o muerte, pero el 0,6% 

(IC del 95%: 0,3-2,3) sobrevivió hasta el alta. La ecografía identificó hallazgos 

que respondieron a intervenciones no relacionadas con ACLS. Los pacientes con 

derrame pericárdico y pericardiocentesis demostraron tasas de supervivencia 

más altas (15,4%) en comparación con todos los demás (1,3%). Estos autores 

concluyeron que la actividad cardíaca ecográfica fue la variable más asociada 

con la supervivencia tras un paro cardíaco y que la ecografía durante un paro 

cardíaco identifica intervenciones fuera del algoritmo ACLS estándar. 

Para Han Bit Kim et al, 2016 (27), la duración de la parada cardíaca 

ecocardiográfica en serie en los grupos ROSC y sin ROSC fue de 2,86 ± 2,07 

min versus 20,30 ± 8,42 min, respectivamente (p <0,001). La duración de la 

parada cardíaca ≥10 min se predijo sin ROSC con una sensibilidad del 90,0 %, 

una especificidad del 100 %, un valor predictivo positivo del 100 % y un valor 

predictivo negativo del 93,3 %. Se generó una curva característica operativa del 

receptor para determinar la precisión de la duración de la parada cardíaca 

ecocardiográfica en serie para predecir la ausencia de ROSC. 

Así mismo, Beckett et al 2019, (24), determinaron que entre 6,3%-15,3% 

sobrevivieron hasta el ingreso y el 1,7%; 0,3%-5,0% sobrevivieron hasta el alta 

hospitalaria, también actuó como C predictor de fracaso para lograr el ROSC. 

 

En la investigación realizada por N. Beckett et al, (28) se usó ultrasonografía de 

tórax y se determinó que el grupo positivo tuvo resultados iniciales 

significativamente mejores que el grupo negativo: ROSC: 78% (IC 95% 49-95%) 

vs 17% (11-25%); OR 17,70 (4,57-168,5; p < 0,0001) y SHA: 29% (8-58%) vs 7% 

(3-12%); OR 5,56 (1,45-21,28; p = 0,022), y luego los grupos combinados 

negativos e indeterminados: ROSC: 22% (16-29%), OR 12,93 (3,43-48,73; p < 

0,0001; SHA: 8% (5- 13%); OR 4,51 (1,25-16,27; p = 0,033). No hubo diferencias 

entre el grupo positivo y el grupo negativo o combinado para el resultado final de 

SHD: 0% (0-23%) vs 1% (0 -5%); OR 1,83 (0,08-39,97; p = 1,00; y vs 1% (0-5%); 

OR 1,67 (0,08-33,96; p = 1,00). El grupo negativo tuvo peores resultados iniciales 
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que el grupo positivo combinado y grupos indeterminados: ROSC 17% (11-25%) 

vs 50% (36-64%) OR 0,21 (0,10-0,42; p < 0,0001), SHA 6% (3-12%) vs 8% (5 -

13%) OR 0,34 (0,13-0,92; p = 0,0490). No hubo diferencia en DHS: 1% (0-5%) 

vs. 1% (0-5%) OR 0,77 (0,07-8,71; p = 1.00); es decir que los resultados sugieren 

que, aunque encontrar actividad cardíaca positiva en el ECG (PEA) y también en 

PoCUS se asocia con un mayor ROSC y SHA, no identifica a los pacientes con 

un resultado final de SHD. 

 

En el trabajo de Paul y Banzer (29), se sugieren que la actividad cardíaca positiva 

al usar PoCUS se asocia con ROSC temprano mejora la supervivencia al 

ingreso. Atkinson et al, 2019 (30), dejaron ver que de los pacientes que recibieron 

evaluación mediante PoCUS durante el manejo del paro cardíaco tenían muchas 

menos probabilidades de lograr ROSC (19,5%; 13,4-25,6), SHA (6,9%; 2,97-

10,86%) y SHD (0,6%; -0,5-1,8%) en comparación con aquellos con actividad 

cardíaca. actividad en PoCUS (ROSC; 76,19%; 57,97-94,4%), SHA (33,3%; 

13,2-53,5%), SHD (9,5%; -3-22,07%) y aquellos sin PoCUS (ROSC 39,5%; 24,9- 

54,1%; SHA 27,9%; 14,5-41,3%, y SHD 6,9%; -0,6-14,59), esto se puede 

interpretar en que los pacientes con paro cardíaco del departamento de 

emergencias con actividad cardíaca en PoCUS recibieron una reanimación más 

prolongada con tasas más altas de intervención en comparación con aquellos 

con resultados negativos o cuando no se realizó PoCUS.  En el estudio que Ozen 

et al, 2016 (31), se evidenció que la presencia de (detectable ventricular Wall 

Motion) VWM es 95% (IC 95%: 0,95–0,99) sensible y 70% (IC 95%: 0,58–0,80) 

específica para ROSC. 43/77 (55,8%) pacientes con VWM y 1 (1,9%) de 52 

pacientes sin VWM sobrevivieron hasta el ingreso hospitalario, lo cual fue 

estadísticamente significativo (p <0,001). La presencia de VWM fue 100% (IC 

95%: 0,87–1,00) sensible y 54% (IC 95%: 0,43–0,64) específica para la 

supervivencia hasta el ingreso hospitalario. Y ningún paciente sin movimiento 

detectable de la pared ventricular sobrevivió hasta el alta hospitalaria. Sólo 3 

tuvieron RCE en el servicio de urgencias y sólo 1 sobrevivió hasta el ingreso 

hospitalario.  

 

Prosen et al, 2010 (32), analizaron los posibles beneficios de supervivencia con 

el tratamiento modificado y uso de ecografía de tórax, mostrando que quince de 
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los 16 pacientes estudiados (94%) lograron la restauración de la circulación 

espontánea (ROSC); Ocho pacientes (50%) lograron un buen resultado 

neurológico (Categoría de rendimiento cerebral 1 - 2). En un grupo histórico de 

PEA con valores estables de capnografía PetCO2 (n = 48), se logró un ROSC 

en 26 pacientes (54%); cuatro pacientes (8%) alcanzaron la Categoría de 

rendimiento cerebral 1 - 2. La verificación ecocardiográfica del estado pseudo-

PEA permitió un tratamiento vasopresor adicional y el cese de las compresiones 

torácicas, y se asoció con tasas significativamente más altas de ROSC, 

supervivencia hasta el alta y buen resultado neurológico 

 

Tabla 4.Ultrasonografía de tórax en circulación espontánea y supervivencia. 

Autor y 

año  

Titulo  Evento  Valores P Porcentaje  Sensibilidad y 

especificidad  

Resultados primarios  

Breitkre

utz et al, 

2010. 

Focuse

d 

echocar

diograp

hic 

evaluati

on in life 

support 

and 

peri-

resuscit

ation of 

emerge

ncy 

patients

: a 

prospec

tive trial 

Supervi

vencia 

ingreso  

- 78% - La aplicación de la 

ecografía de tórax en la 

atención prehospitalaria es 

factible y altera el 

diagnóstico de 

supervivencia. 

C 

Hayhurs

t et al, 

2009. 

An 

evaluati

on of 

echo in 

life 

support 

(ELS): 

is it 

feasible

? What 

Retorn

o de la 

circulac

ión 

espont

ánea  

- 55% 97% - 99% Se obtuvieron vistas 

adecuadas en 47 (94%) 

exploraciones y 45 (90%) 

se obtuvieron dentro de la 

verificación del ritmo de 10 

97% para predecir el 

retorno de la circulación 

espontánea (ROSC). 
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does it 

add? 

Bolvardi 

et al, 

2016. 

The 

Progno

stic 

Value of 

Using 

Ultraso

nograp

hy in 

Cardiac 

Resusci

tation of 

Patient

s with 

Cardiac 

Arrest 

Supervi

vencia 

al 

ingreso

.  

- 86,4 % -  Por otro lado, de 110 casos 

en los que no se detectó 

actividad cardíaca en la 

ecografía, sólo 15 (13,6%) 

tuvieron una respuesta 

exitosa a la reanimación y 

en otros 95 casos (86,4 por 

ciento) los esfuerzos de 

reanimación no tuvieron 

éxito. La diferencia entre la 

respuesta exitosa y no 

exitosa a la reanimación fue 

estadísticamente 

significativa (P = 0,001). 

Gernot 

Aiching

er et al, 

2012. 

Cardiac 

movem

ent 

identifie

d on 

prehos

pital 

echocar

diograp

hy 

predicts 

outcom

e in 

cardiac 

arrest 

patients 

Supervi

vencia 

ingreso  

- 11,9% - Los resultados apoyan la 

idea de la ecocardiografía 

focalizada como un criterio 

adicional en la evaluación 

del resultado en pacientes 

sometidos a RCP y 

demuestran su viabilidad 

en el ámbito 

prehospitalario. 

Gaspari 

et al, 

2016. 

Emerge

ncy 

depart

ment 

point-

of-care 

ultrasou

nd in 

out-of-

hospital 

and in-

Supervi

vencia 

ingreso  

 

Supervi

vencia 

al alta  

 

Retorn

o a la 

-  14,4%  

 

 

1,6% 

91%- 60% La actividad cardíaca 

ecográfica fue la variable 

más asociada con la 

supervivencia tras un paro 

cardíaco. La ecografía 

durante un paro cardíaco 

identifica intervenciones 

fuera del algoritmo ACLS 

estándar. 
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ED 

cardiac 

arrest 

circulac

ión. 

 

Han Bit 

Kim et 

al, 2016. 

Can 

serial 

focusse

d 

echocar

diograp

hic 

evaluati

on in life 

support 

(FEEL) 

predict 

resuscit

ation 

outcom

e or 

termina

tion of 

resuscit

ation 

(TOR)? 

A pilot 

study 

Retorn

o a la 

circulac

ión. 

 

 

- - 90%-99% En todos los pacientes con 

parada cardíaca 

ecocardiográfica seriada 

≥10 min, ningún paciente 

tuvo RCE. Estos resultados 

mostraron un rendimiento 

convincente en las pruebas 

y una capacidad de 

discriminación para sujetos 

con y sin ROSC. Nuestro 

estudio es sugerente y 

merece más estudio. 

Beckett 

et al 

2019. 

Do 

combin

ed 

ultrasou

nd and 

electroc

ardiogr

am-

rhythm 

findings 

predict 

survival 

in 

emerge

ncy 

depart

ment 

cardiac 

Retorn

o a la 

circulac

ión,  

 

Supervi

vencia 

al 

ingreso 

 

Supervi

vencia 

al alta 

p < 0,0001 

 

 

10% 

 

 

1,7% 

92%-100% Sólo el 0,8% (0,0-4,7%) de 

los pacientes con ECG-

asistolia y parada en 

PoCUS sobrevivieron hasta 

el alta hospitalaria. 
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arrest 

patients

? The 

Second 

Sonogr

aphy in 

Hypote

nsion 

and 

Cardiac 

Arrest 

in the 

Emerge

ncy 

Depart

ment 

(SHoC-

ED2) 

study 

Paul y 

Panzer, 

et al, 

2019 

Point-

of-care 

Ultraso

und in 

Cardiac 

Arrest 

Retorn

o a la 

circulac

ión  

 

Supervi

vencia 

al 

ingreso  

 < 0,0001 

 

 

22% 

23% 

96% - 100% La actividad cardíaca 

positiva al usar PoCUS se 

asocia con una temprano 

ROSC y mejora la 

supervivencia al ingreso 

Atkinso

n et al, 

2019.  

Does 

Point-

of-care 

Ultraso

und 

Use 

Impact 

Resusci

tation 

Length, 

Rates 

of 

Interve

ntion, 

and 

Clinical 

Retorn

o a la 

circulac

ión  

- 19,5% 92%- 97% Los pacientes con actividad 

cardíaca en PoCUS 

tuvieron mejores resultados 

clínicos en comparación 

con los pacientes que no 

recibieron PoCUS y los 

pacientes sin actividad en 

PoCUS. 
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Outcom

es 

During 

Cardiac 

Arrest? 

A Study 

from the 

Sonogr

aphy in 

Hypote

nsion 

and 

Cardiac 

Arrest 

in the 

Emerge

ncy 

Depart

ment 

(SHoC-

ED) 

Investig

ators 

Ozen et 

al, 2016. 

Assess

ment of 

ventricu

lar wall 

motion 

with 

focused 

echocar

diograp

hy 

Retorn

o a la 

circulac

ión. 

 

Supervi

vencia 

al 

ingreso  

 0,001 

 

 

 

55,8% - Estos datos sugieren que 

ningún paciente sin VWM 

antes del inicio de la RCP 

sobrevivió hasta el alta 

hospitalaria y esto puede 

ser una indicación para 

finalizar los esfuerzos de 

reanimación 

tempranamente en estos 

pacientes. 

Prosen 

et al, 

2010. 

Impact 

of 

modifie

d 

treatme

nt in 

echocar

diograp

hic ally 

confirm

ed 

Retorn

o a la 

circulac

ión. 

Supervi

vencia 

neuroló

gica.  

- 

 

50% 94% - 100% La verificación 

ecocardiográfica del estado 

pseudo-PEA permitió un 

tratamiento vasopresor 

adicional y el cese de las 

compresiones torácicas, y 

se asoció con tasas 

significativamente más 

altas de ROSC, 

supervivencia hasta el alta 
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pseudo

-

pulsele

ss 

electric

al 

activity 

in out-

of-

hospital 

cardiac 

arrest 

patients 

with 

constan

t end-

tidal 

carbon 

dioxide 

pressur

e during 

compre

ssion 

pauses 

y buen resultado 

neurológico. 

Fuente: estudios primarios incluidos 

Realizado por: el autor.  

 

Causas de paro cardiorrespiratorio y su detección mediante 

Ultrasonografía de tórax 

El uso de la ecografía de tórax en el ámbito hospitalario (urgencias prioritarias y 

UCI) durante la reanimación cardiopulmonar (RCP) es una opción a considerar 

a la hora de diagnosticar causas reversibles de paro cardíaco en pacientes con 

ritmo no desfibrilable (ritmo eléctrico activo sin pulso) y paro cardíaco, tales como 

compresión cardíaca, embolia pulmonar, neumotórax a tensión y depleción de 

volumen, y distinguen el paro cardíaco verdadero de la fibrilación ventricular, que 

es incurable (19-20). 

Con base en lo planteado anteriormente se puede citar el trabajo de Teng Chua 

et al (33), donde se determinó que  el ritmo más frecuente a la llegada fue la 
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asistolia (45,2%), el 3,8% de los pacientes tenían hallazgos ecográficos 

sugestivos de embolia pulmonar masiva, mientras que 1 recibió trombolisis 

intravenosa y sobrevivió hasta el alta, de ellos: derrame pericárdico sin 

taponamiento se detectó en el  3,8% pacientes y el 5,8% de los pacientes tenían 

líquido libre intraabdominal, la  ecografía mejora la  detección de cualquier causa 

reversible puede alterar y mejorar la supervivencia en pacientes seleccionados.  

 

En el estudio de Gaspari et al, 2016 (26) se observó que los pacientes con 

derrame pericárdico y pericardiocentesis demostraron tasas de supervivencia 

más altas (15,4%) en comparación con todos los demás (1,3%). El trabajo de 

Huis in 't Veld et al (34), la duración media de las comprobaciones del pulso con 

POCUS fue de 21,0 s (IC del 95 %, 18 a 24) en comparación con 13,0 s (IC del 

95 %, 12 a 15) para aquellos sin POCUS. POCUS aumentó la duración de las 

comprobaciones del pulso y la interrupción de la RCP en 8,4 s (IC del 95 %, 6,7–

10,0 p < 0,0001). La edad, el índice de masa corporal (IMC) y los procedimientos 

no afectaron significativamente la duración de las comprobaciones del pulso. 

El POCUS se utilizó para identificar causas potencialmente reversibles de paro 

cardíaco como taponamiento cardíaco, embolia pulmonar. 

 

En el trabajo d Po-Yang Tsou et al, 2017 (35), la ecografía se utilizó 

principalmente para detectar movimientos cardíacos espontáneos (SCM) e 

identificar causas reversibles de paro cardíaco, donde se utilizaron vistas 

subcostales, apicales y paraesternales para identificar taponamiento cardíaco, 

embolia pulmonar y vistas pleurales para neumotórax a tensión.  

 

 

Tabla 5.Distintas causas de paro cardiorrespiratorio identificadas mediante la 
ultrasonografía de tórax. 

Autor y 

año  

Título Causas de paro respiratorio 

diagnosticadas mediante ultrasonografía 

Teng 

Chua et 

al, 2017. 

Reversible Causes in Cardiovascular Collapse 

at the Emergency Department Using 

Ultrasonography (REVIVE-US) 

Embolia pulmonar  

Trombosis  

Líquido libre.  

Gaspari et 

al, 2016. 

Emergency department point-of-care ultrasound 

in out-of-hospital and in-ED cardiac arrest 

Derrame pericárdico y pericardiocentesis 
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Huis in 't 

Veld et al, 

2017. 

Ultrasound use during cardiopulmonary 

resuscitation is associated with delays in chest 

compressions 

Taponamiento cardiaco 

Embolia pulmonar 

Po-Yang 

Tsou et al, 

2017. 

Accuracy of point-of-care focused 

echocardiography in predicting outcome of 

resuscitation in cardiac arrest patients: A 

systematic review and meta-analysis 

Taponamiento cardiaco 

Embolia pulmonar  

Neumotórax.  

Fuente:  artículos consultados  

Realizado por: el autor. 

 

 

Discusión: 

El objetivo de este estudio fue determinar la utilidad de la ecografía de tórax a 

pie de cama en pacientes con paro cardíaco durante la reanimación 

cardiopulmonar, ya que muchos estudios han demostrado el valor de la ecografía 

de tórax en la evaluación de pacientes críticamente enfermos. y departamentos 

de emergencia, incluido el uso reciente de ecocardiografía enfocada, que se 

puede realizar en el momento de la verificación del pulso utilizando algoritmos 

de soporte vital avanzado durante un paro cardiopulmonar. Este protocolo puede 

enseñar a los médicos cómo realizar una RCP de alta calidad diagnosticando o 

descartando algunas posibles causas de paro cardíaco (36). 

Los resultados primarios de los artículos donde se indago, sobre el fracaso del 

retorno de la circulación espontánea, supervivencia al ingreso hospitalario, 

supervivencia al alta hospitalaria, complicaciones y supervivencia 

neurológicamente intacta al alta hospitalaria, mostraron que para ROSC existe 

una sensibilidad entre el 90% y especificidad del 100%, pues la presencia de 

actividad cardíaca transmite un moderado aumento en el índice de probabilidad 

positivo de ROSC y aumento probabilidades de supervivencia general. Dos 

revisiones sistemáticas y meta análisis, De lorenzo et al (37). y Micah R. Whitson 

et al (38), demostraron sensibilidades agrupadas más altas del 91,6% y 95%, 

respectivamente, para ROSC. 

La heterogeneidad de las poblaciones incluidas en los estudios, así como de los 

protocolos utilizados podrían explicar la mayor las variaciones en la sensibilidad 

y especificidad de esta prueba en los diversos estudios citados. En el estudio de 

Gaspari et al (27) los autores informaron una sensibilidad del 91% para ROSC 

en pacientes que presentan asistolia pero una baja sensibilidad del 60% en 
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pacientes que presentan paro cardíaco, así como una mayor supervivencia; se 

cita estudio al ser más grande realizado hasta la fecha, en otro meta análisis     

posterior realizado por Aspler et al (39) se encontró mayor porcentaje de 

supervivencia asociada al uso de POCUS en pacientes en parada y un valor 

predictivo positivo para ROSC. 

Este estudio muestra una revisión actualizada del uso de ecografía de tórax en 

como predictor de ROSC y supervivencia al momento de ingreso y de alta en 

pacientes adultos con paro cardiorrespiratorio. 

  

En esta investigación al diferenciar las distintas causas de paro 

cardiorrespiratorio que pueden ser identificadas mediante la ultrasonografía a la 

cabecera del paciente durante la reanimación cardiopulmonar se ha visto que en 

la reanimación cardiopulmonar el uso de Ultrasonografía de tórax permite el 

diagnóstico de causas reversibles de paro cardíaco las más comunes fueron el 

taponamiento cardíaco y embolia pulmonar. 

Esto puede explicarse con el estudio de Clattenburg et al (40), donde muestran 

que tratamiento de los pacientes con paro cardíaco con la ayuda de ecografía de 

tórax ayuda a conocer la causa subyacente, en su estudio se detectaron 78% de 

embolias y 56% de taponamientos cardíacos     mediante el uso de la ecografía 

en el lugar de atención (POCUS) en la (Cardiac Arrest) CA, y muchos médicos 

de emergencia (EP) emplean POCUS para evaluar también las causas 

reversibles. 

En el trabajo de Agarad et al, (41) se pudo conocer que el paro cardíaco fue 

causado por una embolia pulmonar en comparación con la hipoxia y la arritmia 

primaria, donde el ventrículo derecho estaba dilatado, gracias a la ecografía de 

tórax realizada durante la reanimación cardiopulmonar. 

En este sentido el trabajo de Zengin et al, (14) mostró que la ultrasonografía 

ayudó a revelar taponamiento pericárdico en siete pacientes y agrandamiento 

del ventrículo derecho en cuatro casos, detectó hipocinesia global en cuatro 

pacientes y se observó hipovolemia en otros cuatro pacientes. Por lo cual, el 

estudio determina que el uso de la Ultrasonografía en tiempo real durante la 

reanimación con verificación del pulso femoral en tiempo real puede ayudar a 

facilitar la distinción del paro, determinar la causa del paro, inferir un tratamiento 

adecuado y optimizar las decisiones de manejo médico con respecto a la 
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terminación de la RCP (14). 

Volpicelli (16) señala que el tratamiento del paro cardíaco no traumático en el 

entorno hospitalario depende del reconocimiento del ritmo cardíaco y el 

diagnóstico diferencial de la afección subyacente, mientras se mantiene un flujo 

sanguíneo oxigenado constante mediante ventilación y compresión torácica. El 

proceso de diagnóstico se basa solo en la historia del paciente, los hallazgos 

físicos y la electrocardiografía activa. El ultrasonido no está programado 

actualmente en las pautas de reanimación. Sin embargo, el uso de la 

Ultrasonografía en tiempo real durante la reanimación tiene el potencial de 

mejorar la precisión del diagnóstico y permite al médico una mayor confianza 

para decidir procedimientos terapéuticos agresivos que salvan vidas. 

  

Artículos adicionales sugieren que la ecografía de tórax bien puede predecir el 

ROSC, mejorar la supervivencia y ayudar a determinar la causa del paro 

cardiopulmonar, pero persisten barreras importantes para su uso, posiblemente 

debido a una falta de comprensión de la base de evidencia. técnicas de imagen, 

los médicos dependen únicamente de exámenes clínicos tradicionales, carecen 

de personal capacitado para utilizarlos y carecen del equipo para hacer frente a 

estas emergencias (42, 43). 

 

Conclusiones  

Los resultados primarios de los artículos de esta revisión sugieren que el uso 

de ultrasonografía de tórax se asocia con la supervivencia al ingreso 

hospitalario y también mostraron que para determinar el ROSC existe una 

sensibilidad entre el 90% y especificidad del 100%. 

En esta investigación se pudo determinar también que al diferenciar las distintas 

causas de paro cardiorrespiratorio que pueden ser identificadas mediante la 

ultrasonografía a la cabecera del paciente durante la reanimación 

cardiopulmonar, se ha visto que permite el diagnóstico de causas reversibles 

de paro cardíaco las más comunes fueron el taponamiento cardíaco y embolia 

pulmonar. 
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