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Analisis de los factores asociados a la supervivencia
a las 24 horas tras una parada cardiorrespiratoria,
en un hospital de Colombia
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INTRODUCCION. El paro cardiorrespiratorio (PCR) intrahospitalario contintia causando alta mortalidad a pesar de los avances en las
técnicas de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y en el manejo postparo. La supervivencia al alta hospitalaria es del 25%, si bien en
Latinoamérica se sitlia por debajo del 20%. Nuestro objetivo es describir las caracteristicas clinicas y del manejo durante la RCP en
adultos hospitalizados e identificar los factores asociados con la supervivencia en las primeras 24 horas.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo, realizado entre 2020 y 2025. Se incluyeron
195 pacientes mayores de 18 afios con PCR intrahospitalaria, excluyendo gestantes, pacientes con érdenes anticipadas de no reani-
macién o en cuidados al final de la vida. Se evalué la asociacion entre variables clinicas y la mortalidad en las primeras 24 horas
mediante anélisis bivariados y un modelo de regresién de Poisson para estimar razones de riesgo ajustadas.

RESULTADOS. La mortalidad a 24 horas fue del 71%. El retorno a la circulacién espontéanea (ROSC) se asocid con menor riesgo de
muerte temprana y fue el tnico predictor significativo en el analisis multivariado. En el analisis bivariante, también se asociaron con
mayor supervivencia: duracién de RCP menor de 10 minutos, ritmo inicial desfibrilable y aplicacién de desfibrilacion. EI 44% de los
eventos ocurrieron en la unidad de cuidados intensivos, seguidos por urgencias (28 %) y hospitalizacion (16 %).

CONCLUSIONES. El ROSC fue un predictor independiente de supervivencia temprana. Deben realizarse estrategias orientadas a
mejorar la deteccion temprana y la asistencia a la PCR intrahospitalaria que favorezcan la ROSC.
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Analysis of factors associated with survival 24 hours
after cardiac arrest in a hospital in Colombia

INTRODUCTION. In-hospital cardiac arrest (IHCA) continues to carry high mortality despite advances in cardiopulmonary
resuscitation (CPR) techniques and post-arrest care. The reported incidence rate is approximately 9-10 cases per 1,000
hospitalizations, with hospital discharge survival rates close to 25 %. In Latin America, survival rates remain below 20 %. This study
aimed to describe clinical characteristics and resuscitation management in hospitalized adults and identify factors associated with
24-hour survival.

MATERIAL AND METHODS. We conducted an observational, analytical, cross-sectional, retrospective study between 2020 and
2025. A total of 195 patients aged > 18 years with IHCA were included. Pregnant patients, those with do-not-resuscitate orders, and
those receiving end-of-life care were excluded. Associations between clinical variables and 24-hour mortality were evaluated using
bivariate analyses and Poisson regression to estimate adjusted risk ratios.

RESULTS. The 24-hour mortality was 71%. Return of spontaneous circulation (ROSC) was independently associated with lower early
mortality and was the only significant predictor in the multivariate analysis. In bivariate analysis, other factors associated with greater
survival included CPR duration < 10 minutes, an initial shockable rhythm (ventricular fibrillation or pulseless ventricular tachycardia),
and the use of defibrillation. Most events occurred in the intensive care unit (44 %), followed by the emergency department (28 %)
and general wards (16%).

CONCLUSIONS. ROSC was the main independent predictor of early survival. Strengthening strategies such as early recognition of
clinical deterioration, timely activation of the code blue response, and standardized CPR protocols may improve survival following
[HCA.

[Keywords: Cross-sectional studies. Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation. Hospital mortality.
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La parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria
contintia siendo un evento clinico de alta mortalidad a pe-
sar de los avances en las técnicas de reanimacién car-
diopulmonar (RCP) y en el manejo postparo. En Estados
Unidos, la incidencia es de aproximadamente 10 casos por
cada 1.000 hospitalizaciones, con una supervivencia al alta
hospitalaria del 25%'. En Latinoamérica, las cifras son me-
nos alentadoras, con supervivencias por debajo del 20%?.

Uno de los desafios mas importantes tras lograr el re-
torno a la circulacion esponténea (ROSC) es mantener la
estabilidad del paciente y evitar el sindrome postparo, que
incluye disfuncién miocérdica, dafio neurolégico y fallo
multiorganico®. En particular, la mortalidad en las primeras
24 horas sigue siendo elevada y constituye un marcador
de la calidad de la reanimacién y del manejo inmediato*.

Diversos factores han sido asociados con una mayor
probabilidad de supervivencia tras una RCP, incluyendo el
ritmo inicial desfibrilable, la duracién més corta de la RCP, la
pronta desfibrilacién cuando esta indicada y el manejo ade-
cuado en las primeras horas tras el ROSC>¢. Sin embargo,
muchos de estos estudios se han realizado en paises desa-
rrollados y en poblaciones seleccionadas, por lo que existe
la necesidad de caracterizar estos factores en contextos lo-
cales y en instituciones con caracteristicas distintas.

El objetivo de este estudio fue caracterizar los eventos
de RCP intrahospitalaria en un hospital de alta compleji-
dad en Colombia, asi como identificar los factores clinicos
y del manejo durante la reanimacién que se asocian con la
supervivencia en las primeras 24 horas.

Se realizé un estudio de tipo observacional, analitico,
transversal, retrospectivo, en pacientes que presentaron
PCR en servicios de hospitalizacion de una institucién de
alta complejidad entre los afios 2020 y 2025.

Se aplicd un cuestionario electronico para obtener los
datos de historias clinicas de participantes que cumplieran
con los criterios de seleccién: ser mayor de 18 afos, en-
contrarse ingresado por cualquier causa salvo embarazo o
puerperio y haber presentado al menos una PCR en su es-
tancia. Los pacientes con voluntades anticipadas de no re-
animacién o en cuidados paliativos al final de la vida fue-
ron excluidos. Se denomina cédigo azul al sistema de
alarma intrahospitalaria que activa al equipo de respuesta
ante una PCR, formado por personal entrenado para ello.
Su misién es intervenir lo mas rapido posible, actuando
segun protocolos asistenciales.

Se registraron las siguientes variables: demogréficas
(edad y sexo), caracteristicas del cédigo azul (patologia
médica o quirlrgica, lugar de atencién, tratamiento realiza-
do, tiempos de estancia previa, de respuesta, de reanima-
cion y de estancia en UCI —unidad de cuidados intensi-
vos—, y ritmo eléctrico de la PCR). Como variables
dicotémicas se registraron: ROSC, intubacion orotraqueal,
administracion de adrenalina, desfibrilacion, muerte en pri-
meras 24 horas y muerte en UCI. Se excluyeron los casos
en que no se obtuvieron todas las variables.
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Se evalud la distribucién de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados
de las variables de este tipo se presentan como medias y
desviaciones estandar, o como medianas y rangos inter-
cuartilicos (RIC). Las variables categéricas se presentan
como frecuencias absolutas y relativas (%), acompafiadas
de intervalos de confianza (IC) al 95%.

Para la comparacidon de variables cuantitativas entre
los grupos definidos por el desenlace, se aplicéd la prueba
t de bajo el supuesto de normalidad y la prueba de Mann—
Whitney en caso contrario. Las variables cualitativas se
analizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado, o la prue-
ba exacta de Fisher en caso de no cumplir los supuestos
de la primera. Se consideré significacion estadistica con
valores de p > 0,05.

Se estimaron razones de riesgo crudas (RRc) para va-
riables cualitativas utilizando modelos de regresién de
Poisson simples con funcién de enlace logaritmica y esti-
macion robusta de la varianza (tipo sandwich). Se presen-
tan los estimadores, sus errores estandar robustos, los va-
lores de p, y los IC 95% para las razones de riesgo.

Se formuld un modelo inicial “intro” con variables se-
leccionadas en base al criterio de Hosmer-Lemeshow y su
significacion estadistica. Los coeficientes finales del mode-
lo se estimaron con errores estandar robustos, y se calcula-
ron las razones de riesgo ajustadas e IC del 95%. Se verifi-
caron los supuestos del modelo, incluyendo la ausencia de
multicolinealidad (mediante factores de inflacién de la va-
rianza, VIF), la distribucién de los residuos de Pearson vy la
evaluacion de sobredispersion.

Este estudio fue avalado por el comité de ética en la
investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad
Cooperativa de Colombia sede Medellin Numero 003 del
30 de abril de 2025, el documento se registra como codi-
go 30042025, del Subcomité ad hoc de Bioética de Cien-
cias de la Salud de la sede Medellin.

Se analizaron 195 pacientes, con una edad media de
64 + 16 afios. La proporcién de mujeres fue del 40% (IC
95%: 33 a 47). Los datos descriptivos se presentan en la

La mayoria de los eventos fueron clasificados como de
origen médico (?0%,; IC 95%: 84 a 93). Respecto al area
de atencién en el momento de la activacion del cédigo
azul 44% de estos ocurrieron en la UCI (IC 95%: 37 a 51),
seguidos por urgencias (28 %), hospitalizacion (16 %), uni-
dad de corta estancia (UCE) (11 %) y cirugia (1,5%).

El tiempo mediano de estancia en sala general antes
de la activacién del cédigo azul fue de 47 horas (RIC: 3 -
226). El tiempo de respuesta al cédigo azul tuvo una me-
diana de 1 minuto (RIC: 0,00 a 1,00). La duracion de la re-
animacion, registrada solamente en 134 de los pacientes,
mostré que el 41% (IC 95%: 33 a 50) recibié maniobras
entre 10 y 20 minutos, 31% (IC 95%: 23 a 39) entre 5y 10
minutos, y 28% (IC 95%: 21 a 37) menos de 5 minutos.
No se registraron reanimaciones mayores a 20 minutos.
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Respecto al ritmo inicial del paro, la actividad eléctrica
sin pulso (AESP) fue el mas frecuente (71%; IC 95%: 64 a
77), seguido por asistolia (16 %), taquicardia ventricular sin
pulso (7,2%) y fibrilacién ventricular (6,2%). La desfibrilacion
fue indicada en el 22% de los casos (IC 95%: 15 a 31).

Durante la reanimacion, el 56 % de los pacientes (IC
95%: 49 a 63) recibieron medicamentos y vasopresores, el
23% (IC 95%: 17 a 29) sdlo medicamentos, el 11% (IC
95%: 7,4 a 17) Gnicamente vasopresores, y el 9,2% (IC
95%: 5,7 a 14) no se registré que recibieran tratamiento.
Sélo un paciente recibié todas las intervenciones posibles.
Se utiliz6 adrenalina en el 95% de los eventos (IC 95%: 91
a 98). La intubacion orotraqueal fue realizada en el 88%
de los pacientes (IC 95%: 82 a 92).

El ROSC se logré en el 49% de los casos (IC 95%: 42
a 56). El tiempo mediano de estancia en UCI posterior al
cédigo azul fue de 191 horas (RIC: 76 a 392). De 44 pa-
cientes con seguimiento en UCI, 48% (IC 95%: 33 a 63)
fallecié después de la estancia en esa unidad. Finalmente,
la mortalidad en las primeras 24 horas posteriores a la rea-
nimacion fue del 71% (IC 95%: 64 a 77).

Se exploraron las asociaciones entre quienes fallecie-
ron o no, dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
PCR (n =138 y 57, respectivamente). No se observé una
diferencia estadisticamente significativa en la edad entre
ambos grupos (media: 64 vs 61 afios; p = 0,2), y tampoco
por sexo (p >0,9)

Las condiciones clinicas que llevaron al cédigo azul
tampoco fueron significativamente diferentes (p = 0,7), asi
como el area de atencién al momento del evento (p = 0,6).
Los tipos de tratamiento administrado durante el cédigo
azul no presentaron diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0,9), ni en el tiempo de estancia en sala general
previo al evento (mediana: 68 vs 35 horas; p = 0,2), 0 en el
tiempo de respuesta al cédigo azul (mediana: 1,00 minutos
en ambos grupos; p = 0,5).

Se encontré diferencia en la duracién de la reanima-
cién (p < 0,001), los pacientes que fallecieron fueron reani-
mados mas frecuentemente entre 10 y 20 minutos (56 %),
mientras que entre los supervivientes predominé la reani-
macién menor a 10 minutos (84 %).

El ROSC fue significativamente mas frecuente entre
los supervivientes (100% vs 28 %; p < 0,001). Ni la frecuen-
cia de intubacion orotraqueal (p = 0,3) ni la administracion
de adrenalina (p > 0,9), mostraron diferencias entre grupos.
La desfibrilacion se realizé con mayor frecuencia en el gru-
po que sobrevivié (35% vs 16%,; p = 0,018).

Respecto al ritmo de paro, se encontraron diferencias
significativas (p = 0,013): la asistolia fue mas frecuente en
quienes fallecieron (19% vs 8,8 %), mientras que la fibrila-
cién ventricular fue mas comin en quienes lograron sobre-
vivir las 24 horas (14% vs 2,9 %).

El modelo de regresion utilizado incluyé 5 variables.
Este modelo explicé un 44% de la varianza del desenlace,
segln el pseudocoeficiente de determinacién de Nage-
lkerke (R? = 0,44)

Entre las variables analizadas, el Unico coeficiente sig-
nificativo fue el ROSC. Los pacientes que recuperaron cir-

www.reue.org

Descripcion de la muestra
N =195

Caracteristicas N 2 IC95%
n (%)

Edad [media (DE)] 195 64 (16)
Sexo [media (DE)] 195

Femenino 78 (40) 33%, 47 %
Patologia que generd el codigo azul 195

Médico 175 (90) 84%, 93%

Quirdrgico 20(10) 6,5%, 16%
Area de atencion codigo azul 195

ucl 85 (44) 37%,51%

UCE 22 (11) 74%,17%

Urgencias 54 (28) 22%, 35%

Hospitalizacion 31(16) 1%, 22%

Cirugia 3(1,5) 0,40%, 4,8%
Tratamiento 195

Todos 1(0,5) 0,03%, 3,3%

Medicamentos y vasopresores 110 (56) 49%, 63%

Medicamentos 44 (23) 17%, 29%

Vasopresores 22 (11) 74%,17%

Ninguno 18(9,2) 5.7%, 14%
Tiempo de estancia en sala general hasta

activacién de codigo azul (en horas) 180 47 (3, 226)

[mediana (Q1, Q3)]
Tiempo en minutos en respuesta del

oo azul [mediana (O, Q3) el LD, L)
Tiempo de reanimacion 134

Menos de 5 min 38 (28) 21%, 37%

Entre 5-10 min 41 (31) 23%, 39%

Entre 10-20 min 55 (41) 33%, 50%

Mas de 20 min 0(0) 0,00%, 3,5%
Retorno a circulacién espontanea 195

Si 95 (49) 42%, 56 %
Intubacién orotraqueal 194

Si 170 (88) 82%, 92%
Administracién adrenalina 195

Si 186 (95) 91%, 98%
Ritmo de la PCR 195

Actividad eléctrica sin pulso 138 (71) 64%, 77%

Asistolia 31(16) 11%, 22%

Fibrilacidn ventricular 12(6,2) 3,4%, 1%

Taquicardia ventricular sin pulso 14(7,2) 41%, 12%
Desfibrilacion 119

Si 26 (22) 15%, 31%
Tiempo de estancia en UCI en horas

(Cadigo anal) mediana (Q1. O3] s B e 212aiy
¢Fallece luego de estancia en UCI? 44

Si 21 (48) 33%, 63%
Muerte en las primeras 24 horas 195

Si 138 (71) 64%, 77%

|C: intervalo de confianza; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCE: unidad de
corta estancia; PCR: parada cardiorrespiratoria.

culacién espontanea presentaron una reduccién significati-
va del riesgo de muerte temprana (RR ajustada = 0,30; IC
95%: 0,00 - Inf; p < 0,001).

Otras variables incluidas en el modelo no alcanzaron
significancia estadistica en el modelo ajustado (todos tu-
vieron p > 0,05). Se intento realizar un analisis de clusteres
mediante los métodos K-means y jerarquico para identifi-
car posibles patrones no supervisados en los datos. Sin
embargo, este andlisis no fue viable debido a la estructura
del conjunto de datos, la presencia significativa de valores
perdidos y la baja varianza entre las observaciones.
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Asociaciones de variables con el desenlace

Vivos Fallecidos
Caracteristicas N N =57 N=138  p-valor'
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 195 61(17) 64 (16) 0,2
Sexo [media (DE)] 195 >0,9
Femenino 23 (40) 55 (40)
Cor?di‘ciones que llevaron al 195 07
cbdigo azul
Médico 52 (91) 123 (89)
Quirdrgico 5(8,8) 15(11)
Area de atencién cddigo azul 195 0,6
Ucl 27 (47) 58 (42)
UCE 6(11) 16 (12)
Urgencias 15 (26) 39(28)
Hospitalizacion 7(12) 24 (17)
Cirugia 2(3,5) 1(0,7)
Tratamiento 195 09
Todos 0(0) 1(0,7)
Medicamentos y 31 (54) 79 57)
vasopresores
Medicamentos 13 (23) 31(22)
Vasopresores 6(11) 16 (12)
Ninguno 7(12) 11(8,0)
Tiempo de estancia en sala
general hasta activacion 180 35(1,202) 68 (5, 289) 02

de cddigo azul (en horas)
[mediana (Q1, Q3)]

Tiempo en minutos en
respuesta del cddigo azul 180 1,00 (0,00, 1,00) 1,00 (0,00, 1,00 0,5
[mediana (Q1, Q3)]

Tiempo de reanimacion 134 < 0,001
Menos de 5 min 21(42) 17 (20)
Entre 5-10 min 21 (42) 20 (24)
Entre 10-20 min 8(16) 47 (56)
Mas de 20 min 0(0) 0(0)
Retorno a circulacién 195 <0,001
espontanea
Si 57 (100) 38 (28)
Intubacién orotraqueal 194 03
Si 52 (91) 118 (86)
Administracion adrenalina 195 >0,9
Si 55 (96) 131 (95)
Ritmo de la PCR 195 0,013
Actividad eléctrica sin pulso 39 (68) 99 (72)
Asistolia 5(8,8) 26 (19)
Fibrilacion ventricular 8(14) 429
Taquicardia ventricular sin 5(88) 965)
pulso
Desfibrilacion 119 0,018
Si 13 (35) 13 (16)

'Prueba t-student de Welch; Chi? de Pearson; Prueba exacta de Fisher; Prueba
de suma de rangos de Wilcoxon.

|C: intervalo de confianza; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCE: unidad de
corta estancia.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

En este estudio se encontré que la mortalidad intrahospi-
talaria en las primeras 24 horas, tras una PCR alcanzé el 71%,
similar a trabajos recientes en otras cohortes latinoamericanas,
con tasas entre el 65% y 75%’%. El ROSC se asoci6 significati-
vamente con una menor mortalidad temprana, hallazgo consis-
tente con estudios previos, que destacan el ROSC como uno
de los predictores mas robustos de supervivencia temprana y
al alta’.
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Modelo explicativo del desenlace
Razén de Razén de

Caracteristicas . C ., |IC P
riesgosc  riesgos
Edad 1 0,00-Inf 0,975
Hor,as.de estancia hasta activacion de 1 0,00-Inf 0,592
codigo azul
Minutos hasta responder del cédigo azul 0,95 0,00-Inf 0,262
Tiempo de reanimacion (5-10 min) 1,1 1,06 0,00-Inf 0,798

Tiempo de reanimacion (entre 10-20 min) 1,9 1,29 0,00-Inf 0,232
Ritmo de paro:

Asistolia 1,17 1,18 0,00-Inf 0,245
Fibrilacidn ventricular 0,46 1,02 0,00-Inf 0,966
Taquicardia ventricular sin pulso 0,9 0,7 0,00-Inf 0,085
Retorno a circulacién espontanea: Si 0,4 0,30 0,00-Inf <0,001

R? Nagelkerke 0,44

IC: intervalo de confianza.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Otros factores, como una menor duracion de la reanima-
cién y la presencia de un ritmo inicial desfibrilable, también
mostraron asociacion con la supervivencia en el anlisis univa-
riado. Estos resultados estan en linea con estudios de gran
escala que documentan una mejor supervivencia en pacien-
tes con reanimacion breve y ritmos ventriculares desfibrila-
bles®'°. Sin embargo, en nuestro anlisis ajustado, Unicamen-
te el ROSC permanecié como predictor independiente. Esta
discrepancia podria explicarse por el tamafio muestral limita-
do y por la alta colinealidad entre las variables.

A diferencia de algunas series en las que la presencia
de un ritmo desfibrilable y su consecuente desfibrilacién
precoz inicial explican gran parte de la variabilidad en la
supervivencia, en nuestra poblacion estos factores no con-
servaron la significacién estadistica en el modelo multiva-
riable''2. Esto puede reflejar diferencias en la demografia,
comorbilidades y tiempos de respuesta en hospitales de
alta complejidad en paises de ingresos medios.

Es posible que existan otras variables, distintas a las
de la PCR y de la reanimaciéon, que puedan explicar en
mayor medida como evoluciona el paciente tras la reani-
macién, como comorbilidades, estado funcional previo o
calidad del manejo postparo, que no fueron contempladas
en este estudio.

Ello se debe a la naturaleza retrospectiva del estudio y
a la disponibilidad limitada de informacién en los registros
clinicos. Sin embargo, dichos factores son reconocidos en la
literatura como determinantes importantes del pronéstico
tras la reanimacion y su incorporacion en futuros estudios
permitiria un andlisis mas integral de los desenlaces tanto
tempranos como tardios.

Ademas, el tamafio de la muestra y el disefio transver-
sal retrospectivo sélo nos permite explorar hasta cierto
punto esas asociaciones, por lo que los hallazgos deben
interpretarse con cautela.

No obstante, en términos practicos, nuestros hallazgos
subrayan la importancia de optimizar la reanimacion inicial y
los procesos que facilitan el ROSC precoz. Esto incluye medi-
das como la formacién continua en RCP con tiempos de re-
entrenamiento cortos (proximos a los 30 dias)®, la disponibili-
dad y la respuesta rapida de los equipos de emergencias
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hospitalarias de manera estandarizada a través de checklist',
un manejo protocolizado del postparo basado en la eviden-
cia’®, dado que se ha encontrado grandes diferencias entre
los esquemas de manejo postparo', con el fin de mejorar las
probabilidades de supervivencia en las primeras 24 horas".
Futuras investigaciones deberian considerar disefios
multicéntricos con mayor potencia estadistica y la inclusion
de variables adicionales, como marcadores bioquimicos de

El doctor Jovanny Garcés
declara conflicto de intereses pues al momento de
la realizacion del estudio, se desempefiaba como
jefe de Urgencias del Hospital Manuel Uribe An-
gel, el resto de autores declaran no tener conflicto
de interés en relacion con el presente articulo.

La Universidad Cooperativa de Co-
lombia financié las horas de trabajo para los inves-
tigadores y acceso a bases de datos bibliogréficas.

Todos los autores han
confirmado el mantenimiento de la confidenciali-
dad y respeto de los derechos de los pacientes,
acuerdo de publicacion y cesion de derechos de
los datos a la Revista Espafiola de Urgencias y
Emergencias.

Los datos
estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.
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formal; redaccién de la publicacion. JGM: ha parti-
cipado en la conceptualizacién de la investigacion;
recoleccion de datos; redaccién de la publicacion
final. JMGC: ha participado en la conceptualiza-
cion de la investigacion; recoleccion de datos;
redaccion de la publicacion final. GAPG: ha parti-
cipado en la conceptualizacién de la investigacion;
recoleccién de datos; redaccién de la publicacion
final. NHS: ha participado en la conceptualizacion
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