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Resumen
Objetivo: evaluar la relación entre una fracción de compresión torácica mayor de 80% y la supervivencia a 24 horas en individuos con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario. Métodos: estudio de cohorte prospectiva realizado en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel de atención. Se incluyeron 79 individuos mayores de 18 años con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario. Se registraron variables demográficas, comorbilidades, ritmo inicial, causas reversibles del paro y fracción de compresión torácica (FCT). Resultados: la supervivencia a 24 horas fue de 20.3%. Los individuos con una FCT mayor de 80% presentaron mayor supervivencia en comparación con aquellos con FCT entre 60% y 80% (37.5% vs. 15.9%; p = 0.041). En el análisis multivariado, la edad menor de 65 años se asoció con mayor probabilidad de supervivencia, mientras que la presencia de comorbilidad metabólica se asoció con menor probabilidad de supervivencia. Conclusiones: una FCT mayor de 80% se asoció con mayor supervivencia a 24 horas en el análisis bivariado; sin embargo, esta asociación no se mantuvo después del ajuste multivariado. La edad menor de 65 años se asoció con mayor probabilidad de supervivencia, mientras que la presencia de comorbilidad metabólica se asoció con menor probabilidad de supervivencia. Estos hallazgos sugieren que la supervivencia posterior al paro cardiaco intrahospitalario es multifactorial y que la FCT debe considerarse como un componente de la calidad de la reanimación cardiopulmonar dentro del contexto de las características clínicas y del proceso de reanimación.
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Abstract
Objective: to evaluate the relationship between a chest compression fraction greater than 80% and 24-hour survival in individuals with in-hospital cardiorespiratory arrest. Methods: prospective cohort study conducted in the emergency department of a secondary-level hospital. A total of 79 individuals older than 18 years with in-hospital cardiorespiratory arrest were included. Demographic variables, comorbidities, initial rhythm, reversible causes of arrest, and chest compression fraction (CCF) were recorded. Results: 24-hour survival was 20.3%. Individuals with a CCF greater than 80% had higher survival compared with those with a CCF between 60% and 80% (37.5% vs. 15.9%; p = 0.041). In the multivariable analysis, age younger than 65 years was associated with a higher probability of survival, whereas the presence of metabolic comorbidity was associated with a lower probability of survival. Conclusions: a CCF greater than 80% was associated with higher 24-hour survival in the bivariate analysis; however, this association did not persist after multivariable adjustment. Age younger than 65 years was associated with a higher probability of survival, whereas the presence of metabolic comorbidity was associated with a lower probability of survival. These findings suggest that survival after in-hospital cardiac arrest is multifactorial and that CCF should be considered a component of cardiopulmonary resuscitation quality within the context of clinical characteristics and the resuscitation process.
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Introducción
El paro cardiorrespiratorio intrahospitalario constituye un importante problema de salud pública, con una elevada incidencia anual en el ámbito hospitalario.1 Las enfermedades cardiovasculares persisten como la principal causa de muerte global, condicionando una elevada carga de morbimortalidad.2 La calidad de la reanimación cardiopulmonar (RCP) constituye un factor determinante para el retorno de la circulación espontánea y la supervivencia temprana.3,4 Las guías internacionales de la American Heart Association y del European Resuscitation Council establecen que una RCP de alta calidad debe incluir compresiones con profundidad adecuada, frecuencia de entre 100 y 120 por minuto y mínima interrupción de las compresiones torácicas.4,5
La fracción de compresión torácica (FCT), definida como la proporción del tiempo total de reanimación durante la cual se realizan compresiones efectivas, constituye un indicador cuantificable de la continuidad de las compresiones durante la reanimación cardiopulmonar.6 Diversos estudios han evaluado su relación con los desenlaces de la reanimación, encontrando asociaciones con el retorno de la circulación espontánea y, en determinados contextos, con la supervivencia.7-11 En consecuencia, las recomendaciones actuales enfatizan la necesidad de minimizar las pausas durante la RCP y mantener una FCT lo más alta posible para optimizar la perfusión tisular durante el paro cardiaco.3, 5
Asimismo, la calidad de la RCP y sus diferentes componentes se han relacionado con los desenlaces de la reanimación.9 Las pausas prolongadas durante la RCP, particularmente aquellas asociadas con la desfibrilación, se han relacionado con peores desenlaces de la reanimación. El uso de dispositivos de retroalimentación en tiempo real ha mostrado mejoría en parámetros técnicos de calidad durante la RCP, incluyendo frecuencia, profundidad y continuidad de las compresiones torácicas.12
En México, la evidencia sobre el paro cardiorrespiratorio intrahospitalario continúa siendo limitada. López et al. describieron las características de 42 individuos adultos con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario en un hospital de la Ciudad de México, con retorno de la circulación espontánea en 55% de los casos y predominio de ritmos no desfibrilables.13 Sin embargo, la evidencia nacional disponible no ha evaluado de manera específica la relación entre la fracción de compresión torácica y la supervivencia a 24 horas en individuos adultos con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario.
En este contexto, el objetivo del presente estudio fue evaluar la relación entre una fracción de compresión torácica mayor de 80% y la supervivencia a 24 horas en individuos con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario.
Métodos
Se realizó un estudio de cohorte prospectiva y unicéntrico en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel de atención.
Se incluyeron individuos mayores de 18 años con paro cardiorrespiratorio intrahospitalario presenciado entre marzo de 2025 y febrero de 2026. Se excluyeron sujetos con indicación de no iniciar reanimación cardiopulmonar, así como individuos en manejo oncológico y paliativo.
El tamaño de muestra se calculó mediante la fórmula para población finita, considerando una población estimada de 100 eventos de paro cardiorrespiratorio intrahospitalario basada en registros históricos de la unidad, un nivel de confianza de 95%, una precisión de 5% y una proporción esperada de 50%. El tamaño mínimo requerido fue de 79 individuos. Este cálculo fue utilizado para definir la muestra del estudio y no correspondió específicamente a una estimación del número de eventos necesarios para detectar asociaciones mediante regresión logística. Por lo tanto, aunque la muestra obtenida permitió realizar el análisis de la asociación entre la FCT y la supervivencia a 24 horas, el número limitado de eventos de supervivencia condicionó la capacidad del análisis multivariado para estimar asociaciones con mayor precisión.
La fracción de compresión torácica (FCT) se determinó mediante dos cronómetros sincronizados. La medición de la FCT fue realizada por el investigador principal, residente previamente capacitado en los algoritmos de reanimación cardiopulmonar de la American Heart Association y en la medición de la FCT, con apoyo de un médico adscrito al servicio de urgencias y dos médicos internos de pregrado previamente instruidos para el uso de los cronómetros.
Los residentes asignados al servicio recibieron capacitación para el procedimiento antes del inicio del estudio y al inicio de cada mes; de igual manera, los médicos internos de pregrado que iniciaban su rotación en el servicio recibieron instrucción sobre el procedimiento. La persona encargada de la medición permanecía fuera de la reanimación siempre que las condiciones del equipo lo permitían. Cuando por necesidades asistenciales debía incorporarse a las maniobras de reanimación, era sustituida por otro médico previamente capacitado en el uso de los cronómetros y en el registro de la FCT.
La estandarización del procedimiento se realizó mediante capacitación previa de los observadores, a través de un simulador clínico, en la que se establecieron criterios operativos uniformes para la medición de la FCT. El inicio de la reanimación se definió como el momento en que se efectuó la primera compresión torácica posterior a la identificación del paro cardiorrespiratorio, mientras que el final correspondió al retorno de la circulación espontánea o a la decisión de suspender la RCP por ausencia de respuesta. Para el registro de las interrupciones, se consideró como pausa cualquier cese de las compresiones torácicas durante el periodo de reanimación, independientemente de su causa. De esta manera, todos los observadores utilizaron los mismos criterios para iniciar y detener los cronómetros y para identificar los periodos sin compresiones. No se realizó una evaluación formal de concordancia interobservador.
La FCT se calculó como la proporción del tiempo efectivo de compresiones respecto al tiempo total de reanimación, multiplicada por 100 para expresarla como porcentaje. Para el análisis, la FCT se clasificó en dos categorías: 60–80% y mayor de 80%. Los eventos que no contaron con un registro completo de los tiempos fueron excluidos del análisis.
Las variables analizadas incluyeron edad, sexo, comorbilidades metabólicas, cardiacas y respiratorias, ritmo inicial, causas reversibles del paro y supervivencia a 24 horas. Se consideró como comorbilidad metabólica la presencia de diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica o enfermedad renal crónica; como comorbilidad respiratoria, la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma o neumonía; y como comorbilidad cardiaca, cualquier antecedente de enfermedad cardiovascular. Las categorías de comorbilidad no fueron mutuamente excluyentes, por lo que un mismo individuo podía presentar más de una categoría.
Los análisis estadísticos se realizaron mediante IBM SPSS Statistics versión 24. Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias y porcentajes. Se utilizaron χ² de Pearson o la prueba exacta de Fisher para evaluar asociaciones entre variables categóricas. Para el análisis bivariado se calcularon razones de momios (OR) para estimar la asociación entre cada variable estudiada y la supervivencia a 24 horas.
Posteriormente se realizó regresión logística binaria, utilizando la supervivencia a 24 horas como variable dependiente. Las asociaciones se expresaron como razones de momios (OR) e intervalos de confianza de 95% (IC 95%). La FCT mayor de 80% se incluyó en el modelo como variable principal de exposición, independientemente de su significancia estadística en el análisis bivariado, debido a que constituyó la variable central del estudio y representa un indicador de la continuidad de las compresiones torácicas durante la RCP. Se incluyeron además la edad, el ritmo inicial y la presencia de comorbilidad metabólica, debido a su posible relación con el pronóstico posterior al paro cardiaco y a su potencial influencia sobre la asociación entre la FCT y la supervivencia. La edad se consideró por su relación con los desenlaces posteriores al paro cardiaco; el ritmo inicial, por su relevancia pronóstica y por las diferencias en el abordaje de los ritmos desfibrilables y no desfibrilables; y las comorbilidades metabólicas, por su posible influencia sobre la condición clínica previa y la respuesta durante la reanimación. Estas variables fueron seleccionadas por haber mostrado asociación en el análisis bivariado y/o por su relevancia clínica como posibles factores de confusión.
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación del Hospital General de Zona, con número de registro R-2025-3605-020. Se obtuvo consentimiento informado por escrito de los familiares de los individuos incluidos en el estudio, mediante un formato elaborado específicamente para esta investigación. La información obtenida fue codificada y registrada en una base de datos, y se utilizó únicamente para los fines de la presente investigación.
Resultados
Se incluyeron 79 individuos. La edad promedio fue de 66.7±16.8 años y predominó el sexo masculino con 51.9%. Las comorbilidades metabólicas estuvieron presentes en 78.5% de la población, mientras que las comorbilidades cardiacas y respiratorias estuvieron presentes en 35.4% y 26.6%, respectivamente. El ritmo inicial fue no desfibrilable en 75.9% de los individuos y la FCT se encontró entre 60–80% en 79.7% de los casos (Tabla 1).
Tabla 1. Características generales de los individuos incluidos en el estudio
	Variable	n = 79
	Edad	66.7±16.8
	Sexo, n (%)
	Masculino	41 (51.9)
	Femenino	38 (48.1)
	Comorbilidades, n (%)
	Comorbilidad metabólica	62 (78.5)
	Comorbilidad respiratoria	21 (26.6)
	Comorbilidad cardiaca	28 (35.4)
	Ritmo inicial, n (%)
	Desfibrilable	19 (24.1)
	No desfibrilable	60 (75.9)
	Fracción de compresión torácica (FCT), n (%)
	60–80%	63 (79.7)
	>80%	16 (20.3)



Los OR obtenidos en el análisis bivariado representan la asociación de cada variable con la supervivencia a 24 horas. La FCT >80% se asoció con mayor supervivencia a 24 horas en comparación con una FCT de 60–80% (37.5% vs. 15.9%; OR 3.18, p = 0.041). Los ritmos desfibrilables también se asociaron con mayor supervivencia respecto a los ritmos no desfibrilables (36.8% vs. 15.0%; OR 3.31, p = 0.038). Asimismo, los individuos menores de 65 años presentaron mayor supervivencia que aquellos de 65 años o más (34.4% vs. 10.6%; OR 4.40, p = 0.010). La presencia de comorbilidad metabólica se asoció con menor supervivencia (14.5% vs. 41.2%; OR 0.24, p = 0.010). Las causas T se asociaron con mayor supervivencia en comparación con las causas H (45.5% vs. 16.2%; OR 4.32, p = 0.048). No se observaron asociaciones estadísticamente significativas para comorbilidad cardiaca, comorbilidad respiratoria, sexo o personal que inició la RCP (Tabla 2).
Tabla 2. Asociación bivariada entre las variables estudiadas y la supervivencia a 24 horas
	Variable	Categoría	n total	%	Supervivencia a 24 h, n (%)	OR	p
	FCT	60–80%	63	79.7	10 (15.9)	1.00	0.041
	>80%	16	20.3	6 (37.5)	3.18
	Ritmo inicial	No desfibrilable	60	75.9	9 (15.0)	1.00	0.038
	Desfibrilable	19	24.1	7 (36.8)	3.31
	Edad	≥65 años	47	59.5	5 (10.6)	1.00	0.010
	<65 años	32	40.5	11 (34.4)	4.40
	Comorbilidad metabólica	Presente	62	78.5	9 (14.5)	0.24	0.010
	Comorbilidad cardiaca	Presente	28	35.4	4 (14.3)	0.54	0.33
	Comorbilidad respiratoria	Presente	21	26.6	5 (23.8)	1.34	0.61
	Sexo	Femenino	38	48.1	7 (18.4)	1.00	0.73
	Masculino	41	51.9	9 (22.0)	1.25
	Causas de paro cardíaco	H’s	68	86.1	11 (16.2)	1.00	0.048
	T’s	11	13.9	5 (45.5)	4.32
	Personal que inició RCP	Médico interno de pregrado	7	8.9	1 (14.3)	–	0.72
	Residente	67	84.8	13 (19.4)	–
	Adscrito	3	3.8	1 (33.3)	–
	Enfermería	2	2.5	1 (50.0)	–

Los datos se expresan como n (%). La supervivencia a 24 horas se expresa como número de individuos que sobrevivieron y porcentaje dentro de cada categoría. Las categorías de comorbilidad no son mutuamente excluyentes. OR: odds ratio crudo; FCT: fracción de compresión torácica; RCP: reanimación cardiopulmonar. Las categorías con OR = 1.00 corresponden a la categoría de referencia. Prueba estadística: χ² de Pearson para las comparaciones entre FCT, ritmo inicial, edad, comorbilidad metabólica, comorbilidad cardiaca, comorbilidad respiratoria y sexo con la supervivencia a 24 horas; prueba exacta de Fisher para las comparaciones entre las causas del paro cardiaco (H’s vs. T’s) y el personal que inició la RCP con la supervivencia a 24 horas. Los valores de p corresponden a la comparación entre las categorías de cada variable.


En el análisis multivariado, la FCT >80% no mostró una asociación independiente con la supervivencia a 24 horas después del ajuste. El ritmo inicial desfibrilable tampoco mantuvo significancia estadística. La edad menor de 65 años mostró asociación con mayor supervivencia a 24 horas, mientras que la presencia de comorbilidad metabólica se asoció con menor probabilidad de supervivencia (Tabla 3).
Tabla 3. Modelo de regresión logística binaria para supervivencia a 24 horas
	Variable (n = 79)	OR ajustado	IC 95%	p
	FCT >80%	1.54	0.38–6.23	0.540
	Ritmo desfibrilable	3.56	0.86–14.74	0.080
	Edad <65 años	6.40	1.58–25.86	0.009*
	Comorbilidad metabólica	0.15	0.03–0.63	0.010*

Modelo de regresión logística binaria con supervivencia a 24 horas como variable dependiente. p ≤ 0.05. IC 95%: intervalo de confianza de 95%.


Discusión
Los resultados del presente estudio muestran que una fracción de compresión torácica (FCT) mayor de 80% se asoció con mayor supervivencia temprana en el análisis inicial. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones previas que han demostrado que la reducción de interrupciones en las compresiones torácicas durante la RCP favorece el retorno de la circulación espontánea y mejora la supervivencia posterior al paro cardiaco.7,9,10
Diversos autores han señalado que la FCT representa un marcador indirecto de calidad durante la reanimación cardiopulmonar.3,6,9 Mathew et al. describieron que una mayor FCT se relaciona con menor tiempo perdido durante pausas operativas, como el relevo entre reanimadores o los intentos de asegurar la vía aérea.6 Por su parte, Vaillancourt et al. observaron que valores elevados de FCT se asociaron con mejores tasas de retorno de la circulación espontánea y supervivencia de individuos con ritmos no desfibrilables.11
Asimismo, Lyngby et al. demostraron que el uso de dispositivos de retroalimentación en tiempo real mejora parámetros técnicos de calidad durante la RCP, incluyendo la profundidad, frecuencia y continuidad de las compresiones torácicas.12 Aunque el presente estudio no evaluó el uso de estas herramientas, estos hallazgos respaldan la utilidad potencial de estrategias de retroalimentación para optimizar la calidad de la RCP.
Desde el punto de vista fisiopatológico, la importancia de mantener compresiones continuas se relaciona con la preservación de la perfusión coronaria y cerebral durante la RCP. Las interrupciones frecuentes disminuyen temporalmente la presión de perfusión generada por las compresiones, por lo que se requiere reiniciar las compresiones para recuperar los niveles de perfusión alcanzados previamente. En este contexto, una mayor FCT puede reflejar una menor proporción de tiempo sin compresiones durante la reanimación y, potencialmente, una mayor exposición a una perfusión efectiva.10,14
No obstante, en el análisis multivariado, la FCT >80% perdió la significancia estadística observada en el análisis bivariado, pasando de p = 0.041 a p = 0.540, después de ajustar por ritmo inicial desfibrilable, edad menor de 65 años y presencia de comorbilidad metabólica. En este modelo, la FCT >80% no mostró una asociación independiente con la supervivencia a 24 horas (OR ajustado 1.54, IC 95% 0.38–6.23; p = 0.540). Estos resultados indican que la asociación observada inicialmente entre una FCT elevada y la supervivencia no se mantuvo después de considerar otros factores clínicos relevantes en el modelo.
La interpretación del modelo multivariado debe realizarse con cautela debido al número limitado de eventos de supervivencia, con únicamente 16 individuos que sobrevivieron a las 24 horas. Esta condición reduce la precisión de las estimaciones y se refleja en los intervalos de confianza amplios observados en las variables incluidas en el modelo. Por ello, los resultados del análisis multivariado deben considerarse exploratorios y no permiten establecer relaciones causales ni asociaciones independientes definitivas.
En el análisis multivariado, la edad menor de 65 años mostró asociación con mayor supervivencia a 24 horas (OR ajustado 6.40, IC 95% 1.58–25.86; p = 0.009), mientras que la presencia de comorbilidad metabólica se asoció con menor probabilidad de supervivencia (OR ajustado 0.15, IC 95% 0.03–0.63; p = 0.010). Por otra parte, aunque los ritmos desfibrilables mostraron una mayor supervivencia en el análisis bivariado (36.8% vs. 15.0%; OR 3.31, p = 0.038), esta asociación no alcanzó significancia estadística después del ajuste multivariado (OR ajustado 3.56, IC 95% 0.86–14.74; p = 0.080).
Nuestros resultados son concordantes con los reportados por Maddani et al., quienes evaluaron la calidad de la RCP durante eventos de paro cardiaco intrahospitalario mediante parámetros como la FCT y su relación con el retorno de la circulación espontánea.15 De manera similar, Vestergaard et al. evaluaron la relación entre la calidad de la RCP y la supervivencia a largo plazo posterior al paro cardiaco intrahospitalario, identificando la edad, la carga de comorbilidad y el carácter presenciado del evento como factores asociados con el desenlace.16 En conjunto, estos hallazgos respaldan la importancia de considerar la FCT como uno de los componentes de la calidad de la reanimación y no como un indicador aislado de pronóstico, debido a que otros componentes de la calidad de la RCP y factores clínicos pueden influir en los desenlaces posteriores al paro cardiaco.
Aunque el presente estudio aporta información relevante en población mexicana, deben considerarse algunas limitaciones. No se realizó una evaluación formal de concordancia interobservador, por lo que no puede descartarse variabilidad entre los observadores durante la identificación y registro de las interrupciones de las compresiones torácicas. El tamaño muestral relativamente pequeño y, particularmente, el número limitado de eventos de supervivencia reducen la potencia estadística para detectar asociaciones de menor magnitud y limitan la precisión de las estimaciones del modelo multivariado. Tampoco fue posible incorporar otras métricas relevantes de calidad de la RCP, como la profundidad exacta de las compresiones, la descompresión torácica completa o un manejo posparo estandarizado.3,11,17
La ausencia de estas métricas debe considerarse al interpretar los resultados, ya que la calidad de la reanimación depende de múltiples componentes que no fueron evaluados de manera simultánea.
Entre las fortalezas del estudio se encuentra la medición directa de la FCT durante eventos reales de paro cardiaco intrahospitalario, mediante criterios operativos estandarizados para identificar el inicio y final de la RCP y registrar las interrupciones de las compresiones torácicas. Asimismo, la inclusión de variables clínicas y del ritmo inicial permitió realizar un análisis multivariado para explorar factores asociados con la supervivencia a 24 horas.
Conclusiones
La FCT >80% se asoció con una mayor supervivencia a 24 horas en el análisis bivariado, con una supervivencia de 37.5% frente a 15.9% en individuos con FCT de 60–80%. Sin embargo, esta asociación no se mantuvo después del ajuste multivariado, por lo que no se identificó una asociación independiente entre una FCT >80% y la supervivencia a 24 horas en esta población. En el análisis multivariado, la edad menor de 65 años se asoció con mayor probabilidad de supervivencia, mientras que la presencia de comorbilidad metabólica se asoció con menor probabilidad de supervivencia. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la supervivencia posterior al paro cardiaco intrahospitalario es multifactorial y que la FCT debe considerarse como un componente de la calidad de la RCP dentro del contexto de las características clínicas y del proceso de reanimación.
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