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INCIDENCIA DE STATUS POSTPARO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA EN EL
HOSPITAL GENERAL

“MANUEL GEA GONZALEZ”

ANTECEDENTES

En el paciente pediatrico y en el adulto existe una gran cantidad de
patologias que finalmente pueden conducir a un deterioro catastréfico. En el nifio
especialmente existen patologias respiratorias y patologias que inclusive pueden
conducir al paciente a presentar un Paro Cardiorrespiratorio(PCR). En donde
paro cardiaco segln la American Heart Association, se define como el cese de la
actividad mecanica cardiaca, determinada por la incapacidad de palpar un pulso
central. Debido a que esta definicion es completamente clinica, el paro cardiaco
puede estar presente en el nifio, evidenciando la ausencia de puisos palpables,
aun cuando exista actividad eléctrica organizada observable en el monitor
electrocardiografico. El paro respiratorio a su vez se define como la ausencia de
respiraciones.(1)

Cuando existe un PCR idealmente debe implementarse una resucitacion
cardio-pulmonar RCP que consiste en la aplicacion de maniobras, terapias
mecanicas y farmacologicas dirigidas a preservar la funcion celular de los érganos
vitales y producir recuperacion de la circulacion espontanea, Puede ser basica o
avanzada y el prondstico se clasifica dependiendo del éxito que se tenga en la
reanimacion. La reanimaciéon basica es un intento de restaurar la  ventilacién
insuflando aire a los pulmones. Ademas de utilizar compresiones toracicas
alternantes , se utiliza la administracion de aire a través de la boca, sin incluir
maniobras invasivas de apertura de la via aérea. La reanimacion cardiaca
avanzada es la adicion de maniobras invasivas para restaurar una ventilacion y
circulacion efectiva.

Estas maniobras avanzadas pueden consistir en ventilaciéon con bolsa —
mascarilla, intubacién endotraqueal, cricotiroidotomia y/o la administracién de
medicamentos endotragueales, intradseos o endovenosos.

La recuperaciébn a una circulacion espontanea se refiere al retorno de
cualquier pulso palpable central espontaneo independiente de su duracién. Este
pulso puede ser palpable en lactantes en la arteria braquial o femoral y en nifios
mayores en la arteria cardtida. La recuperacion puede ser intermitente o
sostenida, se habla de sostenida cuando la recuperacion de pulsos es mayor o
igual a 20minutos.



HISTORIA

La primera descripcion de la reanimacion pediatrica ha quedado asentada
en ¢l libro de los Reyes, en que se menciona que el profeta Eliseo revivié a un
nifio,” ...el nifio muerto estaba acostado en su cama, Eliseo se acosté sobre el
nifo y colocd su boca sobre sus manos y el calor revivié al cuerpo del nifio..."

En 1744 TossaK describid el primer éxito en resuscitacién boca a boca en
un hombre obteniendo buenos resultados, sin embrago este método fue aceptado
hasta 200 afios después.

Antes de la década de los 50s la obstruccién de las vias aéreas, la apnea y
la ausencia de pulso fuera del &mbito hospitalario significaban una muerte
segura. Dentro del hospital pero fuera del area del quiréfano la reanimacion
rara vez era exitosa. En el quiréfano, ia reanimacién cardiopulmonar a cielo
abierto se practica desde airededor del afio 1900 con buenos resuitados.

Tradicionalmente se ha descrito el ABC de la RCP. El paso A que significa
el control de la via aérea sin instrumental, fue documentado por Safar a fines de la
década de los 50s, quien publicod la superioridad de la ventilacién boca a boca
sobre la ventilacion manual; posteriormente el paso B que significa asegurar una
buena ventilacién con aire espirado, fue documentado por Elam, Safar yGordon y
finalmente e! paso C fue descrito por Kouwenhoven.

Kouwenhoven en el afio de 1960 introdujo la teoria de la bomba cardiaca, y
publico su estudio clasico utilizando compresiones toracicas alternando con
ventilacion boca-nariz, inclusive utilizando ya la desfibrilacion en casos
necesarios.

Actualmente existen nuevas técnicas de RCP como es la compresion
simultanea con ventilacion (CSV-RCP), masaje a corazén abierto, compresion-
descompresion activa y el bypass cardiopulmonar.



Etiologia

Por lo general la etiologia que conduce a PCR se ha dividido en causas
extrahospitalarias e intrahospitalarias. En cuanto a las causas mas frecuentes de
PCR que ocurren fuera de un hospital en poblacion pediatrica se afribuyen al
sindrome de muerte subita del lactante, ahogamiento, trauma, enfermedades
respiratorias y cardiopatias congénitas. Por otro lado el 47% de los pacientes
pediatricos son menores de 1 afio de edad y el 68% de los pacientes que
presentan PCR extrahospitalario son menores de 3 afios de edad(7,8,9)

En los pacientes que presentan paro cardiorrespiratorio intrahospitalario, las
causas mas comunes por orden de frecuencia son oncolégicas, y finaimente
alteraciones pulmonares y gastrointestinales(10).

El PCR en los nifios por lo regular no es un evento instantaneo, mas bien es el
resultado de un deterioro progresivo de la funcién cardiopulmonar y a pesar que la
insuficiencia respiratoria y la circulatoria pueden empezar como sindromes
distintos uno del otro. Estas alteraciones progresan a un estado de falla
cardiopulmonar comun en los momentos que preceden al PCR. Cuando esto
sucede comparten las mismas manifestaciones clinicas causadas por la hipoxia
tisular. El ritmo cardiaco se manifiesta con bradicardia, que progresa a asistolia en
mas del 70% de los casos. Esta alta incidencia es explicable por las alteraciones
sistémicas existentes tales como hipoxia, acidosis, sepsis e hipovolemia.(11).

Es frecuente observar PCR de origen cardiaco en pacientes menores de 1
afio de edad cuando padecen cardiopatias complejas. Este evento por lo general
es esperado y el ritmo inicial no es precisamente la bradicardia sino [a presencia
de arritmias.

Fisiopatologia del paro cardiorrespiratorio.

Independientemente de la enfermedad subyacente, el paro cardiaco en
nifios es secundario a falia circulatoria y/o respiratoria, presentando como principal
consecuencia la perfusion tisular inadecuada para satisfacer los requerimientos
metabdlicos. :

El choque circulatorio resulta en una hipoperfusién extrema al nivel tisular
manifestada por alteracion en el estado de conciencia, extremidades frias, pulsos
débiles y oliguria. La disminucién en fa perfusion tisular desencadena mecanismos
compiejos para mantener la presion atterial y el gasto cardiaco con liberacién de
catecolaminas para incrementar la contractilidad cardiaca y el gasto cardiaco, y
que en conjunto la vasopresina y angiotensina, incrementan el tono arteriolar y la
presion arterial, con flujo preferencial a corazén y cerebro. Con la progresién del
choque, estos mecanismos compensadores comienzan a declinar, ocurriendo
hipotensién, deterioro del trabajo miocardico y al nivel celular deplecion de
fosfatos de alta energia , con alteracidn en los mecanismos de transporte de
membrana causando edema celular e insuficiencia mitocondrial. La progresion de
este estado conduce a vasodilatacién refractaria e irreversibilidad del estado de
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choque. Por lo que la sobrevida del estado de choque depende del diagnoéstico
temprano y de la terapia inmediata dirigida a resolver la causa subyacente.

En pacientes con insuficiencia respiratoria, trauma multiple, alteracion del
estado de conciencia y choque circulatorio el PCR puede ser anticipado con una
vigilancia adecuada.

Fisiologia de la RCP.

En 1960 se propuso que durante las compresiones toracicas el flujo
sanguineo se genera como resultado de la compresién del corazén entre la
columna vertebral y el esternén. A esta teoria se le conoce como la bomba
cardiaca y postula que la compresion causa cierre de las valvas atrioventriculares
y la eyeccion de sangre disminuye el volumen ventricular, durante la relajacién la -
presion ventricular cae por debajo de la presién auricular permitiendo que las
valvas atrioventriculares se abran y los ventriculos se llenen.

Existe otra teoria para explicar la fisiologia de la RCP, La teoria de la “bomba
toracica”, que postula que la compresion toracica en la RCP genera presiones casi
iguales en ventriculo izquierdo, aorta, atrio derecho, arteria puimonar y eséfago,
siendo mayores las presiones arteriales supratoracicas que las venosas

- supratoracicas estableciendo que exista un gradiente necesario para que ocurra

flujo sanguineo. En esta teoria el corazon actia como conducto pasivo, sin tener
funcion de bomba y forzosamente se requiere que las valvas se encuentren
abiertas durantes la compresién cardiaca. -

Existen situaciones especificas cuando la bomba cardiaca predomina en la .
RCP como es el caso del térax del lactante que es mas pequefio y dlsten3|ble
permitiendo compresiones cardiacas directas.

La compresién precordial genera flujos sistémicos que rara vez exceden la
cuarta parte del flujo normal. El estado de bajo flujo y el paro cardiaco
desencadenan una respuesta neuroendocrina generalizada e intensa que
redistribuye el flujo a regiones vitales como lo es el cerebro y las aretrias
coronarias.



FISIOPATOLOGIA POSTPARO.

En el momento inmediato posterior a un PCR los pacientes se encuentran
mal prefundidos, hipotensos y con desequilibrio acido-base severo manifestado
por acidosis metabdlica. La hipoperfusion persistente es producto del estado de
choque cardiogénico que resulta de la isquemia miocardica asociada al paro. Se
~ ha demostrado que existe una disminucion importante en la funcidon ventricular
izquierda, manifiesta por dilatacién ventricular y disminucidn en el volumen latido
en aquellos pacientes en los que la RCP fue exitosa . Esta disfuncién es
reversible ya que se ha evidenciado en modelos animales que las mediciones de
frecuencia cardiaca, indice cardiaco y volumen latido fueron normales a las 48hrs
postresucitacion. Este fendmeno de disfuncién miocardica = postisquémica
reversible fue inicialmente descrito por Braunwald y Kloner quienes asignaron el
término de miocardio aturdido. Ambos autores observaron que después de 15
minutos de oclusion coronaria, las concentraciones de ATP en la zona isquémica
caen a un valor aproximado del 50% de los valores normales, se presenta
disminucion de glucogeno en las células miocardicas y edema mitocondrial.
Dichas concentraciones permanecen bajas hasta los 3 dias de la reperfusion vy la
recuperacion de la funcién cardiaca a lo normal se presenta hasta una semana
después de ocurrido el evento. Se estima que la disfuncién postresuscitacion
miocardica es causa significativa de mortalidad en pacientes en los cuales la
resucitacion fue exitosa.

Otro de los mecanismos responsables de la disfuncién miocéaradica
postisquémica es el dafio por reperfusion ocasionado por radicales libres de
oxigeno y por iones de hidroxilos, los cuales causan lesion de la membrana
celular miocardica incluyendo el reticulo sarcoplasmico, con subsecuente
sobrecarga citosélica de calcio, deteriorando la funcién contractil al disminuir la
sensibilidad de calcio de las proteinas contractiles.

Se han identificado 2 estadios de resuscitacion cardiaca, el primero que
define el intervalo de paro cardiaco y se caracteriza, por isquemia miocardica
global, en este caso la meta terapéutica es restaurar el flujo miocardico y asegurar
una actividad eléctrica y mecanica organizada. El segundo estadio se define el
intervalo postisquémico que sigue a la reanimacion exitosa y se caracteriza por
disfuncién miocardica global que puede revertir después de horas o dias posterior
a la resuscitacion; la meta de este estadio es disminuir la severidad del dafio
isquémico y apoyar a la falla cardiaca.

Una vez que la circulacibn espontdnea es alcanzada, los pacientes
frecuentemente requieren apoyo farmacolégico, para mantener un ritmo estable y
mejorar perfusion. Este manejo es similar al del choque cardiogénico cuyas metas
son una rapida restauracion de la presion arterial, cuya efectiva perfusién vy
correccién de hipoxia y acidosis. Estas metas son vitales a los érganos en general
y para la recuperacidén neurolégica especifica de un dafio hipéxico-isquémico.



En la revision realizada por Young y Seidel de 44 estudios en un lapso de
27 arios sobre RCP pediatrica se encontrd una sobrevida general del 13%, sin
embargo no se hace mencién en ninguno de estos articulos sobre el estado
postparo como entidad fisiopatologica. Los autores denominaron como sobrevida
a aquel paciente que presenta circulacion espontanea a las 24 horas del evenio o
bien sobrevida determinada al momento del alta hospitalaria.En esta revisién se
reporta que existe una sobrevida al momento del alta del hospital de un 8% para
pacientes con PCR fuera del hospital y de 24% para PCR intrahospitalarios. En
relacién a la edad un 56% fueron menores de 1 afo de edad presentando una
sobrevida al momento del alta hospitalaria de un 6%, que es menor en relacién a
la sobrevida general, la cual se reporta hasta en un 13% de estos 44 estudios
revisados. :

Se han descrito factores prondsticos de sobrevida los cuales incluyen,
como mal pronostico un tiempo mayor de 30minutos, debido a que los pacientes
que cuentan con un tiempo de RCP menor de 15 minutos presentan mayor
sobrevida. Otro factor de mal prondstico es la dosis de adrenalina, ya que ningun
paciente que recibi®6 mas de dos dosis de este medicamento para su RCP
sobrevivio a su alta hospitalaria.



MARCO DE REFERENCIA.

En la revision realizada por Young y Seidel de 44 estudios en un lapso de
27 anos sobre RCP pediatrica se encontrdé una sobrevida general del 13%, sin
embargo no se hace mencién en ninguno de estos articulos sobre el estado
postparo como entidad fisiopatoldgica. Los autores denominaron como sobrevida
a aquel paciente que presenta circulacion espontanea a las 24 horas del evento o
bien sobrevida determinada al momento del alta hospitalaria. En esta revision se
reporta que existe una sobrevida al momento del alta del hospital de un 8% para
pacientes con PCR fuera del hospital y de 24% para PCR intrahospitalario. En
relacion a la edad un 56% fueron menores de 1 afio de edad presentando una
sobrevida al momento del alta hospitataria de un 6%, que es menor en relacion a
la sobrevida al momento del alta hospitalaria de un 6%, que es menor en relacion
a la sobrevida general, la cual se reporta hasta en un 13% de estos 44 estudios
revisados. -

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
General.

Cual es la incidencia del estatus postparo en el hospital general."Manuel Gea
Gonzalez” en el servicio de pediatria?

Especifico

1.Cual es la sobrevida al egreso hospitalario de pacientes pediatricos que ha
sufrido PCR? :

2.Cuadles son los factores principales de riesgo que conducen a PCR en pacientes
hospitalizados en un hospital general de la ciudad de México?

3.Cuales son los principales factores que influyen en la socbrevida de pacientes en
status postparo en un hospital general de la ciudad de México?

JUSTIFICACION

En los hospitales generales frecuentemente acuden pacientes en
condiciones precarias, condiciones que pueden desencadenar un estado tal que
conduzca al paciente a presentar PCR. Existen pacientes hospitalizados que por
su gravedad pueden presentar PCR. Es importante conocer la incidencia, el
pronoéstico, factores de riesgo de los sobrevivientes de PCR en un hospital general
de la ciudad de México. Para de esta manera conocer una posible explicacion de
la baja o alta sobrevida y la asociacién con alguna enfermedad subyacente asi
como la identificacion de la alteracién mas frecuente que desncadene el PCR para
de esta forma tratarla oportunamente.
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OBJETIVOS.

General .
Conocer la incidencia de status postparo en el hospital general DR. Manuel Gea
Gonzalez en la ciudad de México

Especifico

1. Conocer la sobrevida a su egreso hospitalario de los pacientes pediatricos que
presentan paro cardiorrespiratorio en el hospital DR. Manuel Gea Gonzalez en lel
servicio de pediatria. : .
2. ldentificar los principales factores de riesgo que predisponen con mayor
frecuencia a paro cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos en el Hospital DR.
Manuel Gea Gonzalez en lel servicio de pediatria.

3.Identificar los principales factores que influyen en la sobrevida de pacientes con
status postparo cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos en el hospital.

HIPOTESIS.

Si en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez frecuentemente acuden
pacientes en condiciones precarias y con enfermedades respiratorias graves que
pueden desencadenar un estado que conduzca a PCR entonces la incidencia de
estado postparo es de un 11% en los setvicios de terapia intensiva pediatrica y
neonatal

DISENO.
Numero de muestra a estudiar 300 pacientes de tal forma el estudio es:
a) Descriptivo (estudia una muestra poblacional)

Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
a) Abierto (todos los investigadores conocen las variables del experimento)

Participacion del investigador.
a) Observacional.

Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo.

Relacién gue guardan entre si los datos.
a) Transversal.
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neonatal

DISENO.
Numero de muestra a estudiar 300 pacientes de tal forma el estudio es:
a) Descriptivo (estudia una muestra poblacional)

Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
a) Abierto (todos los investigadores conocen las variables del experimento)

Participacion del investigador.
a) Observacional.

Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo.

Relacién gue guardan entre si los datos.
a) Transversal.



OBJETIVOS.

General .
Conocer la incidencia de status postparo en el hospital general DR. Manuel Gea
Gonzalez en la ciudad de México

Especifico

1. Conocer la sobrevida a su egreso hospitalario de los pacientes pediatricos que
presentan paro cardiorrespiratorio en el hospital DR. Manuel Gea Gonzalez en lel
servicio de pediatria. : .
2. ldentificar los principales factores de riesgo que predisponen con mayor
frecuencia a paro cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos en el Hospital DR.
Manuel Gea Gonzalez en lel servicio de pediatria.

3.Identificar los principales factores que influyen en la sobrevida de pacientes con
status postparo cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos en el hospital.

HIPOTESIS.

Si en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez frecuentemente acuden
pacientes en condiciones precarias y con enfermedades respiratorias graves que
pueden desencadenar un estado que conduzca a PCR entonces la incidencia de
estado postparo es de un 11% en los setvicios de terapia intensiva pediatrica y
neonatal

DISENO.
Numero de muestra a estudiar 300 pacientes de tal forma el estudio es:
a) Descriptivo (estudia una muestra poblacional)

Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
a) Abierto (todos los investigadores conocen las variables del experimento)

Participacion del investigador.
a) Observacional.

Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo.

Relacién gue guardan entre si los datos.
a) Transversal.



MATERIALES Y METODO.
Universo de estudio.

Revision de expedientes de pacientes ingresados a la terapia pediatrica y terapia
intensiva e intermedia neonatal y urgencias en un lapso de enero 1999 a enero
2001. :

Tamafo de la muestra. NUmero total de casos del estudio. 300, siendo un solo
grupo.

Estudio descriptivo en donde la muestra fue determinada considerando una
frecuencia de 0.17, con error de 0.05 y 95% de potencia de la prueba.

Forma de asignacion de los casos al grupo de estudio:
*
azar.

.Criterios de Inclusion.

*Pacientes que durante el tiempo del estudio hayan presentado Paro
cardiorrespiratorio.

*Pacientes hospitalizados en los servicios de terapia intensiva pediatrica y terapla
intensiva e intermedia neonatal y urgencias.

*Pacientes con estado postparo.

*Ambos sexos.

*Pacientes con edad comprendida entre 1dia a 15afios.

Criterios de exclusion.

*Pacientes que hayan presentado paro extrahospitalario.

*Pacientes a los que presentaron paro cardiorrespiratorio y no se realizdé RCP.
*Expedientes incompletos.

*Pacientes recién nacidos exiremadamente prematuros.

Criterios de eliminacion.
*Expedientes incompletos

Variables.
Variables Independientes.

*PCR en donde el cese de la actividad mecanica cardiaca, determinada por la
incapacidad de palpar un pulso central.



*Edad:

Se considerara desde la fecha de nacimiento hasta el momento en que presenté
el evento de PCR

Se identifican 3 grupos de edad

1. 0-30dias

2. 1mes a 12 meses

3. 1afo a menor de 16 afios

{femenino-Masculino)

*Sexo :

1.Femenino
2.Masculino.

*Disfuncién organica desencadenante del PCR.
Causa precipitante lo suficientemente importante que condujo ai PCR, mcluye

A. Depresion respiratoria.

B. Acidosis metabdlica.

C Acidosis respiratoria.

D Alteraciones metabdlicas.

E. Hipertensién intracraneana.

F. Paro imprevisto.

G. Arritmias.

H. Disfuncién miocardica.

I. Obstruccion de la canula o extubacion accidental.
J. Oftras.

*Localizacién del PCR.
Comprendera los sitios en donde se encontraron los pacientes en el
momento del evento, presentandose las siguientes opciones.

A. Terapia intensiva pediatrica.
B Terapia Intensiva neonatal.
D. Terapia Intermedia neonatal.
E. Urgencias pediatricas

*Numero de RCP.
Ndmero de evento de PCR progresivo segun sea el caso.

*RCP.

Acciones gue comprenden un adecuado manejo de la via aérea, aseguramiento
de la ventilacion y la circulacion con la finalidad de mantener una ventilacion
efectiva y circulacion espontanea en un paciente que haya presentado PCR.

10



*Tiempo de RCP.
Tiempo transcurrido a partir del momento de la RCP hasta determinar presencaa
de pulso o bien muerte del paciente.

*Condicion de la via aérea
Estado natural o artificial de mantenimiento de la via aérea en el momento del
evento(intubado — extubado) ‘

*Condicion de egreso
Se define como su estado al momento de alta hospitalaria.
{domicilio-Defuncion})

Variables Dependientes. :

* Status postparo Condicion de un paciente posterior a paro
cardiorrespiratoric que haya recuperado circulacion espontanea. con
administracion, ¢ medicamentos presores y/o inotropicos, cualquiera que sea su
causa y duracion. :

“Médico que da la primera atencién
A. Médico adscrito
B. Residente

*Tiempo de atencidn

A. Mafiana

B. Tarde

C. Noche

Procedimiento de captacion de la informacién.

Se revisaran los expedientes de los pacientes con el diagnéstico de Paro
cardiorrespiratorio, incluyendo postparo y defunciones en el lapso de un afio.

Los datos quedaran asentados en la hoja colectora de datos disefiada para
ello y las variables se tomaran de una lista de opciones preestablecidas.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INCIDENCIA DE STATUS POSTPARO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

IDENTIFICACION
Nombre:

Edad: * meses
1. 0-30dias

2. 31 dias a 12 meses

3. 1 a < 3afos

4. 3 a <8afios

5. 8 a < 15ai0s.

Sexo: *

1.Femenino

2.Masculino ‘
Diagnéstico principal de ingreso al hospital:

Registro:

VARIABI EFS DFI EVENTO
Alteracion desencadenante del PCR:

Disfuncion organica desencadenante del PCR:

Cardiovascular 3

Neurolc’lul%ico -

Renal

Respiratorio 3

Disfuncién organica muitipie &=
Localizacién del evento

1.Terapia Intensiva pediatrica =
2.Terapia Intensiva neonatal —
3.Terapia Intermedia neonatal. 3
4.Urgencias I

Numero de Paro cardiorrespiratorio

1

2

3

4

°.
Condicién inicial; =
1.Intubado
2.Extubado

Tiempo de RCP
minutos
minutos
minutos
minutos
minutos

Circulacién espontanea (estabilizacion hemodinamica): ——

1.Menor de 20 minutos.

2.Mayor de 20min y menor de 24hrs
3.Mayor de 24hrs

4 Nunca alcanzada.

Variables de Pronostico:

Egreso hospitalario. —

1.Mejoria

2.Defuncién.

12

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Recursos Humanos.

Investigador: DR. VICTOR OLIVAR LOPEZ ADSCRITO AL SERVICIO DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA. DRA. ERENDIRA PEREZ RODRIGUEZ
RESIDENTES TERCER ANO DE PEDIATRIA

Actividad REVISION DE TEMA, EXPEDIENTES Y CAPTURA DE DATOS

Recursos materiales.

Expedientes y hoja recolectora de datos.

VALIDACION DE DATOS.

Se utilizara estadistica descriptiva, medida de tendencia central, media, moda.
PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se usaran tablas y/o graficas (pastel, barras )

CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. '
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RESULTADOS

Se realizé una revision de expedientes de pacientes ingresados a la
Terapia Intensiva Pediatrica, Terapia Intensiva Neonatal, Terapia Intermedia
Neonatal y Urgencias, en un lapso de tiempo comprendido entre enero de 1999 a
enero de 2001, periodo en el cual se registraron 1934 egresos en el servicio de
pediatria del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. De este total de
egresos se capturaron 300 expedientes al azar. Entre estos 300 expedientes de
pacientes, 55 presentaron PCR, de los cuales 37 resultaron en defuncion,
mientras que 18 sobrevivieron al momento del alta hospitalaria mismos que
ingresaron al grupo de status postparo.(Diagrama)

Tomando en cuenta a los 55 pacientes que presentaron PCR se
presentaron un total de 63 eventos, es decir, un paciente pudo haber presentado
mas de un solo evento. La incidencia de PCR en este grupo conformado por los
55 pacientes resulté de 28.4 por cada 1000 egresos, mientras que la incidencia
del grupo de SPP es de 9.3 por cada 1000 egresos en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez" tomando en cuenta que en este Gltimo grupo Unicamente
sobrevivieron 18 pacientes.

Con relacion al sexo en el total de pacientes, 134 fueron del sexo femenino
(44.6%) y 166 del sexo masculino (65.3%). (Ver grafica2). En cuanto a los
pacientes con SPP 7 fueron del sexo femenino (38.8%) y 11 del sexo masculino
(61.1%). (ver grafico3)

En cuanto a la edad de los pacientes, 200 correspondieron al grupo de
recién nacidos (66%), incluidos 45 pacientes que presentaron PCR,
representando el 22.5% de este grupo. 49 Pacientes correspondieron al grupo de
lactantes (16%), de los cuales 8 pacientes presentaron PCR, es decir 16.3% de
este grupo. Finalmente el grupo en donde se incluyeron pacientes escolares y
adolescentes estuvo constituido por 51 pacientes (17%), de los cuales 2
presentaron PCR, lo que represento el 3.9% de ese total (ver grafica4,5,6).

Los diagnésticos principales de ingreso a las unidades incluidas en el
estudio de los pacientes que presentaron PCR fueron los siguientes: por asfixia 21
pacientes (38%), problemas respiratorios (SDR y SAM) en 19 pacientes (34%)
sepsis en 13 pacientes (23%) y cardiopatia 2 pacientes (3.6%).(ver gréfico7)

Al dividir la principal causa de ingreso en dos grupos, el primero
conformado por los 45 pacientes recién nacidos y el segundo por pacientes
mayores de un mes de vida (10 pacientes), se encontré que el principal motivo de
ingreso fue por asfixia en el primer grupo con un total de 24 pacientes recién
nacidos (53%), seguido por algun tipo de problema pulmonar en 19 pacientes
(42.2%). En el grupo de pacientes mayores de un afo, el principal motivo de
ingreso hospitalario fue por problema respiratorio en 5 pacientes (50%), seguido
de sepsis en 3 pacientes (30%). (ver grafico 7)
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Entre las alteraciones desencadenantes mas frecuenies del PCR se
identificé a la acidosis metabdlica y a la acidosis respiratoria como los principales
factores, seguidos de disfuncién cardiaca y accidentes.

Especificando el lugar en donde sucedié el PCR, se fundamentd que 25
pacientes lo presentaron en ia terapia intensiva neonatal (45%), 15 pacientes en
la terapia intermedia neonatal (27%), 14 pacientes en la terapia intensiva
pediatrica (25%), y un solo paciente en el servicio de urgencias pediatricas
(1.81%) Ver grafica 4.(ver grafico8,9) ‘

En cuanto al niumero de eventos de PCR en el grupo de pacientes
estudiados, seis pacientes presentaron 2 eventos de PCR y un solo paciente
presentd 3 eventos de PCR de los cuales ninguno sobrevivid.(ver grafico 10)

Durante el primer evento de PCR, se observé un tiempo promedio de

respuesta favorable a los 8 minutos de haberse iniciado la RCP. Cabe mencionar
que todos estos pacientes se encontraban intubados. :
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DISCUSION

El PCR en los pacientes pediatricos hospitalizados es poco frecuente,
comparandolo con el nimero de pacientes adultos que presentan PCR dentro de
un hospital. La incidencia de PCR en nuestro hospital en el servicio de pediatria
no se conoce, sin embargo en nuestro estudio se refiere como un 18.3% de la
muestra de 300 expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de terapia
intensiva pediatrica, terapia intensiva neonatal, terapia intermedia neonatal y -
urgencias, cifra muy diferente a la reportada en el estudic multicéntrico realizado
por Slonim que reporta una incidencia de 1.8% de PCR en 32 unidades de
cuidados intensivos pediatricos, incidencia que es mucho menor a nuestro
estudio. Consideramos que esta gran diferencia se debe al tipo de poblacion,
puesto que los pacientes en el estudio de Slonim fueron Gnicamente pacientes
pediatricos mientras que nosotros incluimos pacientes de cualquier edad
incluyendo recién nacidos. Asi pues al excluir este dltimo grupo etario nosotros
encontramos una incidencia del 3%, cifra mas parecida a la reportada por el autor
arriba mencionado.

Existen estudios de pacientes pediatricos con incidencias mayores,
inclusive de12.7 a 19.7 casos por cada 100 000 individuos menores de 18 afos,
sin embargo este resultado es muy poco comparable con nuestro estudio puesto
que ellos incluyeron pacientes con PCR extrahospitalario (21,28).

Tras un evento de PCR la sobrevida es muy baja. Cuando el PCR sucede
fuera del hospital se ha encontrado que la sobrevida es de tnicamente 16%, a
diferencia del PCR que ocurre intrahospitalariamente que por lo general es mayor
(4,8,9). En nuestro estudio encontramos una sobrevida alta, de 32.7%, cercana a
lo reportado en otros estudios como lo menciona Torres y colaboradores que la
sobrevida a las 24 horas posteriores al PCR es de 36%(22) Este alto porcentaje
reportado por nosotros puede deberse primordialmente a dos motivos: uno que el
estado de gravedad de nuestros pacientes pediatricos es menor siendo un
hospital de segundo nivel en comparacidon con otros hospitales que atienden
pacientes con mayor estado de gravedad. La segunda causa de mayor sobrevida
pudiera ser que un gran porcentaje de los pacientes incluidos en nuestro estudio
presentd inicialmente paro respiratorio y secundariamente cardiaco, siendo quiza
mas facil su atencion.

Con relacién al sexo, no se encontré diferencia significativa en el grupo de
pacientes gue presentd SPP, es decir no podemos atribuir al sexo como un factor
de riesgo para presentar PCR. Este resultado es similar al presentado por Ortiz M
en que tampoco encontré diferencia (23). Resultado diferente a lo reportado por
Sirbaugh y colaboradores quienes demostraron que el sexo masculino es un
factor de riesgo para presentar paro cardiorrespiratorio en pediatria, ademas que
encontraron que mas frecuentemente se observa PCR en pacientes de raza negra
(21).
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Innes y colaboradores reportaron que el 68% de los eventos de PCR se
presentaron en el grupo de edad que comprende a los pacientes menores de un
afo, resultado similar en la mayoria de las series. Nosotros encontramos que el
96% de los pacientes que presentaron PCR fueron menores de un afio, cifra muy
elevada porque incluimos pacientes RN en nuestro estudio. De igual forma los
pacientes incluidos en el grupo de SPP fueron menores de un afio en su mayoria
(21,23,25,29).

Los principales diagnosticos de los pacientes que sufrieron PCR ingresados
a nuestro estudio resultaron ser, por orden de frecuencia, asfixia, seguido de
problemas respiratorios, sepsis y por ultimo cardiopatias. Young y colaboradores
reportan como los diagndsticos de ingreso mas frecuentes en pacientes que
sufren PCR la presencia de sepsis, enfermedades cardiacas y respiratorias
cronicas lo cual difiere de nuestro estudio puesto que su poblacion es de adultos
(25)

Dentro de los factores desencadenantes de PCR en los pacientes
estudiados Ortiz M reporta tanto a la acidosis metabdlica como a la respiratoria
como las principales causas, mismas gue son S|m|Iares a las encontradas en
nuestro estudio (23).

En los pacientes en estado critico existen factores que pueden conducir a
PCR como lo son la obstruccién de la canula endotraqueal, extubacién accidental
por lo que deben vigilarse estrechamente. Posiblemente un porcentaje de los
eventos de PCR en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos
de nuestro estudio pudieron ser prevenibles de haberse evitado alguna de las
condiciones antes mencionadas.

Cobran relevancia dos aspectos en este estudio. El primero es que los
pacientes que presentaron mas de un evento de PCR fallecieron en su totalidad.
Es decir aquel paciente que presenta un segundo evento de PCR tendera a
fallecer segin nuestro estudio. Slonim y Schindler encontraron que es un factor de
mal pronostico el hecho de presentar mas de 2 eventos de PCR es decir, aquellos
pacientes que presentan uno o hasta dos eventos de PCR presentan mayor
sobrevida(7,14) Por otro lado el tiempo de duracion de la RCP es importante,
puesto de la duracidn del PCR de los pacientes que sobrevivieron fue de 8
minutos, por tanto aguellos eventos que se prolongan evidentemente tendran
mayores posibilidades de fallecer.

Lamentablemente no tenemos seguimiento de los pacientes dque
sobrevivieron al PCR ya que carecen de una valoracion neuroldgica integral, sin
embargo es conveniente continuar su consulta puesto que una gran mayoria
presentaran algun déficit a este nivel.
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CONCLUSIONES:

1 La incidencia de PCR en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en
las unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, Terapia Intermedia Neonatal,
Terapia Intensiva Neonatal es de 183 por cada 1000 egresos.

2 La sobrevida posterior a un evento de PCR en pacientes pediatricos
internados en las unidades de Terapia intensiva Pediatrica, Intensiva Neonatal,
Intermedia Neonatal y Urgencias es de 6%.

3 Laincidencia de SPP:en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en las
unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, Terapia Intermedia Neonatal,
Terapia Intensiva Neonatal es de 32%.

4 La acidosis respiratoria es la principal causa de PCR en los pacientes
pediatricos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez".

5 El grupo de pacientes menores de 1 afio de edad es el mas afectado para
presentar paro cardiorrespiratorio en . nuestro . hospital.

6 Las limitaciones del presente estudio incluyen el ser un disefio retrospectivo y
el método de identificar a los pacientes. Es posible que no todos los pacientes
que sufren un PCR intrahospitalario sean identificados en los expedientes por -
la falta de registro en los diagnodsticos de egreso. Por lo que se sugiere realizar
un estudio de tipo prospectivo.
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TABLA 1

FRECUENCIA DE PCR POR EDAD

N. PACIENTES PCR

EDAD N. PACIENTES || % %
RN 200 66 73 81
~LACTANTE 79 16 8 13
ESCOLARES 5T] T7 7 )
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Grafico 5
PACIENTES CON PCR
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TABLA 2

DIAGNOSTICO DE INGRESO.

~ DIAGNOSTICO | NUMERO DE PACIENTES | PORCENTATE

ASFIXIA ‘ 21 38%

ENF. RESPIRATORIAS 19 34%

SEPSIS I3 3%

CARDIOPATIAS 2z 3.6%

> 7
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TABLA 3

LOCALIZACION DEL PCR

TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 25 45
TERAPIA INTERMEDIA NEONATAL I3 27
TERAPIA IN_I'EN SIVA PEDIATRICA 14 22

URGENCIAS 1 1.8
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