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RESUMEN

ANTECEDENTES. El paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese de la circulacién sanguinea
causado por una actividad mecénica cardiaca ausente o ineficaz. Se puede clasificar en
respiratorio y cardiorrespiratorio. La incidencia del PCR en nifios hospitalizados es
aproximadamente entre 0.08% y 2%. Los nifios y adolescentes tienen una menor
incidencia de PCR (aproximadamente 5 por cada 100,000), comparado con los lactantes
(70 por cada 100,000). Los tres principales trastornos fisiopatolégicos que conducen al
PCR en poblacion pediatrica son asfixia, isquemia y arritmias. El estilo Utstein constituye
una guia para el registro estandarizado de las medidas de reanimacion cardiopulmonar.

OBJETIVO. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos que
presentan paro y fallecen en el area de hospitalizacion y UTIP del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI bajo el estilo Utstein.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo en el area de hospitalizacion y la UTIP del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI de los pacientes hospitalizados que hayan fallecido del 1° de
noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2019.

RESULTADOS. Se analizaron 133 expedientes que cumplieron con los criterios de
seleccion. La edad promedio fue 4.7 afios, 69 (51.8%) corresponden al sexo masculino. 69
(51.8%) fallecieron en piso de hospitalizacion, mientras 64 (48.1%) lo hicieron en UTIP. El
grupo que representé la mayor cantidad de fallecimientos fue el de lactantes, que en
ambas areas estudiadas representd el 45.9%, con un total de 61 pacientes. El estado
nutricional de 60 pacientes (45.1%) se clasific6 como adecuado, seguido de nifios con
desnutriciéon crénica armonizada con total de 52 pacientes (39%). Las enfermedades de
base registradas en mayor nimero fueron cancer en 41 pacientes (30.8%) y enfermedades
cardiovasculares en 39 pacientes (29.3%), siendo el principal motivo de ingreso alguna
complicaciéon asociada en 104 casos (78.1%). El principal tipo de paro registrado fue
cardio-respiratorio, correspondiente a 117 pacientes (88%). El ritmo registrado con mayor
frecuencia fue la bradiarritmia con 25.5%, aunque predominé el nimero de casos sin
registro del ritmo, el cual fue de 74 casos (55.6%). La duracion promedio de RCP fue de 19
minutos (5-45 minutos). El 100% de los pacientes en ambos grupos recibieron
compresiones toracicas, pero solo el 3.1% de pacientes en UTIP requirié intubacién o
reintubacién, ya que el 96.9% restante ya se encontraba con ventilacion mecanica, a
diferencia de los pacientes en hospitalizacion donde el 65.2% requiri6 manejo avanzado de
la via aérea durante la reanimacién. Se registraron tres eventos de desfibrilacion (2.3%).
La media de dosis de adrenalina utilizada fue de 2.6 (0-10 dosis), utilizandose en 95.5% de
los eventos de RCP.

CONCLUSIONES. El grupo que presenté mayor mortalidad fue el de lactantes. La principal
enfermedad de base descrita fue cancer, seguida de cardiovasculares. El choque séptico
fue la principal causa primaria de fallecimiento registrada en el expediente y certificado
correspondiente. No se observo diferencia significativa en relacién al turno en que ocurrié
el paro. Las medidas de reanimacion realizadas en esta unidad se apegan a lo indicado
por el PALS, tanto en piso de hospitalizaciéon y Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, con
mayor estandarizacion en las maniobras en UTIP.

Palabras clave: Pediatria, Paro Cardiorrespiratorio, Reanimaciéon Cardiopulmonar,
Mortalidad.



ANTECEDENTES

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese de la circulacion sanguinea causado por una
actividad mecanica cardiaca ausente o ineficaz. Clinicamente, el nifio est4 inconsciente y
no respira o solo jadea o boquea, no existiendo pulso detectable. La hipoxia cerebral hace
que el nifio pierda el estado de alerta y deje de respirar, aunque pueden observarse
respiraciones agonicas durante los primeros minutos después del paro subito. Cuando la
circulacion se detiene, la isquemia de los dérganos y tejidos resultante puede causar la

muerte de células, érganos y del paciente si no se revierte con rapidez?.

El paro se puede clasificar en dos tipos: respiratorio y cardiorrespiratorio. El paro
respiratorio se define como la ausencia de respiracién espontanea con presencia de pulsos
centrales palpables, mientras que el paro cardiorrespiratorio se define como la ausencia de
respiracion espontanea y de pulsos centrales palpables?. El paro por hipoxia/asfixia es la
causa mas comun de paro en lactantes, nifios y adolescentes y es el resultado final de la
hipoxia progresiva y la acidosis causada por la insuficiencia respiratoria y el choque. La
secuencia comun que precede al paro es la insuficiencia cardiopulmonar,
independientemente del proceso desencadenante. El paro cardiaco suele ser causado por
arritmias ventriculares. Se considera que el paro respiratorio tiene mejor pronéstico que el

cardiorrespiratorio®.

La incidencia del PCR en nifios es baja, aproximadamente entre 0.08% y 2% en pacientes
pediatricos hospitalizados. En las Ultimas décadas se ha observado mejoria en las tasas de
supervivencia de estos pacientes, aunque existen muchos factores que influyen en la
eficacia de la reanimacién como la enfermedad subyacente, el tiempo para el inicio de
medidas de reanimacioén y la duracion de las mismas?. Aunque se considera que el paro en
la edad pediatrica es menos frecuente que en los adultos, su frecuencia es significativa en

las areas de hospitalizacion?.

El PCR se presenta en aproximadamente 1 de cada 1000 pacientes pediatricos
hospitalizados y la evidencia indica que los nifios y adolescentes tienen una menor
incidencia de PCR (aproximadamente 5 por cada 100,000), comparado con los lactantes
(70 por cada 100,000) y adultos (125 por cada 100,000), ademas de tener mejor
pronédstico. El PCR intrahospitalario se presenta 100 veces mas frecuentemente que el

extrahospitalario®.



Datos obtenidos de la American Heart Association (AHA) reportan 6000 casos de PCR en
nifios hospitalizados de forma anual®. Asumiendo una tasa de supervivencia del 40% de
los PCR en pacientes pediatricos, con edad promedio de 6 afios al momento del evento y
esperanza de vida de 78 afios, el PCR equivale a la pérdida de mas de 400,000 afios de
calidad de vida en EUA®.

Aproximadamente 6000 nifios reciben reanimacion cardiopulmonar (RCP) por PCR en
hospitales de forma anual en Estados Unidos*. La mayoria de estos eventos ocurren en
Unidades de Cuidados Intensivos, en donde se registra que 1.4-6% de los pacientes
presentan PCR por distintas causas. A pesar de la mejoria de las tasas de supervivencia
gue se han registrado en las Ultimas décadas, solo 39-52% de estos nifios sobrevive para

el egreso hospitalario®.

A diferencia de los adultos, el PCR en nifios es un evento menos probable que se trate de
origen cardiaco, ya que las causas respiratorias se encuentran mayormente asociadas en
los distintos grupos de edades pediatricas. Otras categorias incluyen causas de origen
infeccioso o traumatico, aunque en general, en un nimero considerable de casos puede
haber mas de una causa asociada y considerarse multifactoriales. En el caso de los
adolescentes deportistas, la muerte sUbita suele asociarse a enfermedades

cardiovasculares®.

Las causas del paro cardiaco en nifios varian en funcion de la edad y el estado de salud
subyacente, asi como el lugar donde se produce el episodio (intrahospitalario o
extrahospitalario). El paro cardiaco en la edad pediatrica puede estar asociado a una
condicion potencialmente reversible, ademéas de actuar como factores que complican los
esfuerzos de reanimacién, conocidos como “H” y “T”: hipovolemia, hipoxia, hidrogenion
(acidosis), hipoglucemia, hipo/hiperkalemia, hipotermia, neumotérax a tension,
taponamiento cardiaco, toxinas, trombosis pulmonar, trombosis coronaria y traumatismo no
reconocido en lactantes y nifios pequefiost. En el ambiente hospitalario, las causas mas
comunes de paro son insuficiencia respiratoria (obstruccion de la via aérea superior,
obstruccion de la via aérea inferior, automatismo respiratorio alterado, enfermedad del
tejido pulmonar), hemodinamico con choque e hipotension (metabdlico, electrolitico,
choque hipovolémico, choque distributivo incluyendo séptico, choque cardiogénico,

toxicoldgico) y subito por arritmias’.



La etiologia del paro se ha definido como un factor importante para el éxito de la
reanimacion, ya que puede indicar la via de reanimacion principal®. Los tres principales
trastornos fisiolégicos que conducen al PCR en poblacion pediatrica son asfixia, isquemia y
arritmias. Datos obtenidos del National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation in North
America (NRCPR), reportan que la asfixia (paro respiratorio) ocurre en 67%, isquemia en
61% y arritmias en 10% de los casos. Algunos eventos incluyen mas de una de las

alteraciones previamente comentadas?.

Los paros desencadenados por asfixia son precipitados por hipoxia o hipercapnia agudas.
Los paros por isquemia se originan por inadecuado flujo sanguineo en el miocardio que, en
los nifios, es desencadenado por choque circulatorio secundario a hipovolemia, sepsis 0
disfuncion miocardica (choque cardiogénico). Las alteraciones de las arterias coronarias,
como la coronaria izquierda aberrante, pueden originar isquemia miocardica, pero

constituyen una causa mucho menos frecuente que el choque circulatorio.

Los paros por arritmia suelen ser precipitados por fibrilacién ventricular o taquicardia
ventricular en pacientes con enfermedades cardiacas en un contexto posquirlrgico,
aungue los ritmos mas frecuentes del paro intrahospitalario, tanto en nifios como en
adultos, son la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso. Existen otras alteraciones que
pueden desencadenar paro por arritmia como el sindrome del QT prolongado,
miocardiopatias, toxicidad por doxorrubicina, miocarditis infecciosa, alteraciones

electroliticas (hiperkalemia) y commotio cordis®.

Un estudio realizado en Espafia con 283 pacientes reportd que la etiologia mas frecuente
del PCR fue cardiovascular (21.6%), seguida por causas de tipo neurolégico (16.6%),
respiratorio (13.1%), malformaciones congénitas (11.7%), oncoldgicas (2.8%) y otras
(13.8%)*°.

En el PCR, los ritmos que se identifican con mas frecuencia son la asistolia (40%) y
actividad eléctrica sin pulso (24%), pero los ritmos desfibrilables (taquicardia ventricular y
fibrilacion ventricular) son mas comunes de lo que se consideraba anteriormente (14%), en
especial en escolares y adolescentes hospitalizados. En el resto no se registré un ritmo

definido®.



La organizacion para el inicio de la reanimacion cardiopulmonar es sumamente relevante.
Un estudio realizado en Espafia, analiz6 66 hospitales y 33 de ellos (50%) contaba con un
equipo especializado para la reanimacién cardiopulmonar (36.3% primer nivel, 40.9%
segundo nivel y 63.6% de tercer nivel). El 39% de los hospitales tenia un sistema de
llamado o busqueda dedicado especialmente a informar de pacientes en paro
cardiorrespiratorio, principalmente encontrado en areas de urgencias. El contacto se

realizé principalmente a través de las enfermeras en turno en el 95% de los casos?!.

El reconocimiento oportuno para el inicio de la RCP tiene efectos importantes en el
resultado. Un estudio realizado entre 2012-2015 incluyé a 59 casos de PCR en pacientes
pediatricos monitorizados, en el que se reporté que la mediana de tiempo que tomoé el
inicio de compresiones cardiacas fue de 47 segundos (28-80 seg), con lo que se estimd
que en 63-81% (p=0.04) de los casos se inici6 la reanimacién en el tiempo sugerido de 0-
60 seg*?.

Los equipos de emergencia médica, también conocidos como equipos de respuesta rapida,
son diseflados para responder a datos de deterioro clinico que preceden al PCR. Sin
embargo, la frecuencia de activacion de estos equipos es desconocida. Un estudio
examind la frecuencia con la que los equipos de emergencia médica (sin incluir Unidades
de Cuidados Intensivos) realizaron evaluacion de los pacientes previo al PCR con al
menos 1 hora de anticipacion, principalmente por alteracion importante de los signos
vitales. Se analizaron 23 hospitales, 215 pacientes pediatricos que requirieron RCP, de los
cuales, 48 (22.3%) tuvieron evaluacion previa por el equipo de emergencia médica. Las
principales alteraciones que se reportaron fueron alteraciones metabdlicas y electroliticas
(18.8%, p=0.006), sepsis (16.7%, p=0.01) y complicaciones asociadas a enfermedades
oncoldgicas (22.9%, p<0.001). Se reportd que 55 pacientes (39%) presentaron alguna
alteracion en los signos vitales que justificaba la evaluacion por el equipo de emergencia
médica, pero no se realiz6. El estudio incluydé variables como el nimero de camas del
hospital, presencia de médicos residentes y turno en el que se solicito la evaluacion por el

equipo®®.

Los principales motivos de valoracion por equipos de emergencia médica fueron alteracion
en signos vitales (hipotension, bradicardia, taquicardia, taquipnea), evaluacién por

condiciones preexistentes (falla cardiaca previo a ingreso actual, falla cardiaca en el



ingreso actual, insuficiencia respiratoria, falla renal aguda, alteraciones metabdlicas y
electroliticas, sepsis, neumonia, politraumatismo, insuficiencia hepatica y enfermedades
oncoldgicas con o sin metastasis), asi como alteraciones del ritmo (asistolia, actividad

eléctrica sin pulso, fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular sin pulso y bradicardia) 2.

Se consideran determinantes para el incremento en la mortalidad la presencia de
alteraciones  respiratorias 0  hemodindmicas  previas, como  hipotension,
independientemente de la causa primordial que haya desencadenado el paro
cardiorrespiratorio.}* Dentro de la practica hospitalaria se puede recurrir al uso de indices
como el Pediatric Risk of Mortality (PRISM) y el Pediatric Index of Mortality (PIM), los
cuales se usan para estimar la severidad de la enfermedad y el efecto de las

comorbilidades para estimar un prondéstico de mortalidad*2.

Se han definido otras complicaciones que pueden predisponer al PCR, como la falla
multiorganica (falla de dos o mas 6rganos o sistemas que no pueden compensar su
funcién espontaneamente). Otro estudio reportd que la frecuencia de infecciones
nosocomiales posterior a la recuperacion espontanea de la circulacion en 57 nifios
estudiados es de hasta 56% (28 pacientes), sin observarse diferencias significativas en la
mortalidad de pacientes infectados (42.9%) y no infectados (27.3%), p=0.3741°.

Se han realizado protocolos para el analisis de las causas y prondstico de los pacientes
que presentan PCR, dentro de los cuales se ha destacado el modelo Utstein que detalla el
PCR por la causa fisiopatol6gica primaria que haya condicionado el evento, inicialmente
aplicado a adultos, pero el cual se ha adaptado a la poblacion pediatrica. El estilo Utstein
proporciona guias para uniformar criterios relacionados con el uso de soporte vital
avanzado y el resultado!’. El modelo Utstein representa una guia para el reporte de
soporte vital avanzado en nifios, en el que se describen datos esenciales, datos

suplementarios y algunos datos adicionales que se requieren para detallar la informacién?é,

El modelo Utstein inicia con una descripcién demografica que resalta datos de interés para
la investigacién, como el factor etiolégico desencadenante del evento de acuerdo a la
clasificacion por fisiopatologia, la definicibn de procesos patolégicos que podrian haber
suscitado o contribuido al deterioro y la identificacion de condiciones preexistentes, asi

como otros datos relacionados al paciente y a su entorno, como la localizacion durante el
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evento y el modo de transporte para recibir atencion médica. Posterior a identificar el
compromiso respiratorio que requirio el inicio de maniobras de reanimacion, se detecta
pulso y ritmo cardiaco para clasificar al paro como respiratorio o cardiorrespiratorio y, en su
caso, definir si se trata de condiciones como compromiso respiratorio sin ser apnea,
bradicardia con repercusion hemodinamica o hipoperfusion periférica que, propiamente no
son congruentes con la definicion de paro y, sin embargo, resultan en indicacion para el

inicio de medidas de reanimacion basica y avanzada?®®,

Un estudio prospectivo y multicéntrico realizado en Espafia bajo el estilo Utstein clasificé la
etiologia de acuerdo a enfermedades subyacentes como alteraciones fisiopatolégicas
primarias, en la cual predominé la asociada a enfermedades cardiovasculares y arritmias,
seguido por enfermedades respiratorias, neuroldgicas, infecciosas, ahogamiento, sindrome
de muerte subita del lactante, trauméticas, alteraciones metabdlicas, ingestién de cuerpo
extrafio, otras causas y desconocidos. En éste estudio también se clasifico el tipo de paro,
en el cual el tipo cardiorrespiratorio constituy6 el 75.3%, mientras que el paro respiratorio

se registré en 24.7% de los casos?.

Otro estudio realizado en Finlandia bajo el estilo Utstein, conté con 227 pacientes en edad
pediatrica, reportdé PCR con inicio de medidas de reanimacion en 52% de los participantes,
predominando los varones (59.3%) y los pacientes de 1-12 meses de edad. En este
estudio, también se clasificé la etiologia de acuerdo al evento fisiopatolégico primario que
motivo el inicio de medidas de reanimacion, reportandose predominantemente por causas
cardiovasculares (71.2% de los casos), seguido por respiratorias (8.5%), oncolégicas
(4.2%), gastrointestinales (3.4%), malformaciones congénitas y alteraciones cromosomicas
(5.1%), neuroldgicas (2.5%) y otras (5.1%). Se observo alta prevalencia de causas
cardiovasculares, ya que se refiere que el hospital donde se realiz6 la investigacion es la
principal institucion donde se realiza cirugia cardiovascular en ese pais. Cabe sefialar que
también se registré el ritmo previo al PCR y al inicio de las medidas de reanimacion,
reportandose bradicardia como el mas frecuente (34.7%), seguido de asistolia, fibrilacion

ventricular/taquicardia ventricular, actividad eléctrica sin pulso y otros ritmos?’.

Los resultados de la reanimacion con retorno a la circulacién espontanea son mejores en el
PCR que ocurre en ambiente hospitalario comparado con el extrahospitalario, con una

supervivencia alta que oscila entre 16-44%. Se observa mayor mortalidad en el paro
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cardiorrespiratorio en comparacion al respiratorio, aunque en el primero se tienen mejores
resultados a largo plazo cuando el paciente sobrevive. Otros factores que se asocian a
incremento en la mortalidad son la falta de reconocimiento del paro, presencia de sepsis,
soporte inotrépico y/o ventilacion mecanica.®* Un estudio en Espafa reporté que la
supervivencia en paro respiratorio era mayor que la del paro cardiorrespiratorio, 70 vs
21.1%%,

Cabe mencionar que se observa buen prondstico en el paro que presentan los pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular, probablemente asociado a la monitorizacion vy
vigilancia estrecha que reciben posterior al procedimiento, principalmente en relacion a

trastornos del ritmo, lo que lleva a un reconocimiento oportuno de cualquier deterioro?®.

Se han realizado estudios sobre el impacto que tienen los ejercicios de simulacion para
personal médico?>. En hospitales de ensefianza, los médicos a cargo de pacientes
pediatricos deben dominar habilidades y procedimientos como la insercibn de aguja
intradsea, ventilacién bolsa-mascarilla, intubacién endotraqueal y compresiones cardiacas.
Cabe destacar que estas destrezas y habilidades progresan en relacién al tiempo, por lo
que la evaluacion constante de estas técnicas de resucitacion debe ser realizada con
herramientas validadas?. Una practica recomendada es la realizaciéon de escenarios de
simulacién?®. Los programas de entrenamiento para el PCR e inicio de RCP son de alta
intensidad y baja frecuencia, ya que se ha demostrado disminucion en la calidad de la RCP

tan pronto como 3 meses después de obtener la certificacion correspondiente®.

La RCP rapida y efectiva por el personal de salud presente se asocia con una recuperacion
exitosa de la circulacién y ausencia de secuelas neuroldgicas en los nifios sobrevivientes.
El mayor impacto se da en el paro respiratorio, en el que la tasa de supervivencia con
niflos neuroldgicamente integros puede ser mayor al 70%. Una de las causas asociadas a
estas diferencias se basa en el tiempo de respuesta por personal capacitado para iniciar

reanimacion cardiopulmonar®.
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JUSTIFICACION

Los avances en el conocimiento y tecnologia en el ambito médico han permitido que las
posibilidades de supervivencia de una gran variedad de padecimientos del paciente
pediatrico se hayan incrementado notablemente, a pesar de que las complicaciones
inherentes a la historia natural de la enfermedad pueden progresar a deterioro clinico que
justifique el inicio de medidas de reanimacion o culminar en situaciones criticas como el
paro cardiorrespiratorio y la muerte del nifio, cuyo prondstico ha mejorado en las ultimas
décadas por mejoria en una gran variedad de aspectos relacionados a la atencion del nifio

hospitalizado.

Uno de los aspectos prondsticos en los pacientes que caen en paro cardiorrespiratorio
depende del evento desencadenante y de las medidas de reanimacién utilizadas, por lo
que conocer datos a través de un registro adecuado, como el sugerido por el modelo
Utstein, resultaria de importancia para la mejor atencién de los pacientes pediatricos en

area de hospitalizacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta la fecha en México y otros paises de Latinoamérica, no existe informacion en la
literatura sobre las caracteristicas del paro cardiorrespiratorio y medidas de reanimacién
realizadas en pacientes pediatricos hospitalizados, por lo que con el presente estudio de
investigacion se pretende obtener dichos datos de los pacientes del area de hospitalizacion
y la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital de Pediatria del CMN Siglo
XXI.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢ Cudles son las caracteristicas clinicas (sexo, edad, estado nutricional y enfermedad de
base) de los pacientes pediatricos que fallecieron en el area de hospitalizacion y en la
UTIP del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

2. ¢Cuales son las caracteristicas de reanimacion realizadas a los pacientes que
fallecieron en el area de hospitalizacién y en la UTIP del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI?

HIPOTESIS

1. El 30% de los pacientes pediatricos que presenten paro cardiorrespiratorio seran
lactantes con enfermedades cardiovasculares.

2. El 50% de los pacientes pediatricos en PCR requeriran de maniobras avanzadas de

reanimacion realizadas de acuerdo al PALS.

OBJETIVOS GENERALES
1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos (tales como edad,
enfermedad de base y causa del paro cardiorrespiratorio) que presentaron PCR y
hayan fallecido en el area de hospitalizacion y UTIP del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de noviembre de 2016 a febrero de
2019.
2. Describir el tipo y las caracteristicas de las maniobras de reanimacion realizadas

durante el paro cardiorrespiratorio.
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MATERIAL Y METODOS
Lugar de realizacidon del estudio: Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Disefio del estudio: Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

Poblacion de estudio: Pacientes que fallecieron en el area de hospitalizacion y en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica que fallecieron del 1° de noviembre de 2016 al 28
de febrero de 2019.

CALCULO DE LA MUESTRA

Se realiz6 muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION
= Edad 1 mes a 16 afios 11 meses.
= Sexo masculino y femenino

= Pacientes que hayan fallecido en el area de hospitalizacion o UTIP.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y
Unidad de Trasplante Renal (UTR).

= Pacientes que hayan presentado paro cardiorrespiratorio en area de quiroéfano, sala
de hemodinamia, area de radiologia, Admisién Continua o durante el traslado a las
distintas areas dentro del hospital.

= Pacientes en cuidados paliativos.

= Pacientes con expediente clinico incompleto que no permita obtener informacion y

no se pueda recabar a través de entrevista al equipo de reanimacion involucrado.
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VARIABLES

Variable

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Escalade
medicion

Variable de
medicion

Sexo Diferenciacién de cada Hombre o mujer, de Cualitativa 0= Masculino
individuo de acuerdo a acuerdo a lo anotado 1= Femenino
caracteristicas biol6gicas, en el expediente.
como hombre o mujer.

Edad Tiempo transcurrido a partir | Afios y meses de Cuantitativa, | Afos y meses.
del nacimiento de un vida en el momento continua.
individuo hasta el momento | del paro.
del estudio.

Grupo etario Se define al lactante como Lactante de 1 mes a | Cualitativa. 1= Lactante
nifio o nifia con edad 1 afio 11 meses, 2= Preescolar
comprendida entre 1 mesy | preescolar 2 a 4 3= Escolar
1 afio 11 meses, preescolar | afos, escolar5a 9 4=
al nifio o nifia con edad afos y adolescente Adolescente
comprendida entre 2y 4 10 a 19 afios, en el
afos, escolar al nifio o nifia | momento del paro.
con edad comprendida
entre 5y 9 afios y
adolescente al nifio o nifia
con edad comprendida
entre 10 y 19 afios, segun
la NOM-008-SSA2-1993.

Estado de nutricidn Condicion fisica y estado indice de masa Cualitativa. 0= Normal
gue presenta una persona corporal o pesol/talla, 1=Desnutrcién
como resultado del balance | seguln lo registrado cronica
entre sus necesidades y la | en el expediente. armonizada
ingesta de energia y 2=Desnultricié
nutrientes. n crénica

agudizada
3= Soprepeso
4= Obesidad

Reanimacion Maniobras que tienen como | Maniobras Cualitativa. 0= No

cardiopulmonar objetivo la restauracién de empleadas para 1=Si
ventilacién eficaz y retorno restaurar la
a la circulacion espontanea, | ventilacion y
gue incluyen compresion circulacién efectivas,
toracica, ventilacion con segun lo registrado
presion positiva y uso de en el expediente.
farmacos.

Tipo de paro cardio- El paro cardiorrespiratorio Apnea con ausencia | Cualitativa 1=

respiratorio

se refiere al cese de la
actividad mecanica
cardiaca, determinado por
la ausencia de pulsos
centrales, ademas de
apnea, mientras que el paro
respiratorio se define como

0 presencia de pulsos
centrales.

Cardiorrespira
torio

2=
Respiratorio
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la ausencia de respiracion
espontanea, es decir,
apnea. En este tipo de
paro, la actividad cardiaca
es detectable como la
presencia de pulsos
centrales palpables.

Trastornos del ritmo Las alteraciones del ritmo Cualquier trastorno Categorica, 1= Asistolia
cardiaco cardiaco pueden ser del ritmo cardiaco, de | nominal, 2= Fibrilacién
primarias o secundarias a acuerdo a lo politémica ventricular
anomalias o lesiones del registrado en el 3=
sistema de conduccion expediente clinico. Taquicardia
cardiaco por alteraciones ventricular sin
en la formacion o pulso
conduccion del estimulo 4= Actividad
eléctrico. Se clasifican en eléctrica sin
bradiarritmias y pulso
taquiarritmias. 5=
Bradiarritmias
6= Otros
7=No
registrado
Piso de El Hospital de Pediatria del | Piso de Politbmica 1= Escolares
hospitalizacion Centro Médico Nacional hospitalizacién del y
Siglo XXI se encuentra Hospital de Pediatria Adolescentes
dividido en pisos de en el que se 2= Lactantes
hospitalizacién de acuerdo encontraba el 3=
a grupo etario, paciente que requirié Preescolares
correspondiendo a piso de maniobras
Lactantes, Preescolares y avanzadas de
Escolares y Adolescentes. reanimacion.
Etiologia por Se refiere a la clasificacibn | Causa que motivé el | Categorica, 0= Otras
fisiopatologia de la causa primordial que inicio de reanimacion | nominal, causas
indicé el inicio de de acuerdo al politémica 1=

reanimacion bésica o
avanzada, dependiendo el
principal érgano, aparato o
sistema involucrado como
factor etioldgico.

principal érgano,
aparato o sistema
afectado o
mecanismo
patoldgico
involucrado, segun lo
registrado en el
expediente.

Cardiovascula
r

2=
Respiratoria
3= Infecciosa
4= Cancer

5=
Gastrointestin
al

6=
Neuroldgica
7= Renal

8= Traumatica
9= Defectos
congénitos y
cromosoémicos
10= Otros
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Monitorizacion Vigilancia del registro Registro continuo del | Categorica, 0= No
electrocardiografica gréfico de las fuerzas ritmo dicotomica 1=Si
eléctricas producidas por la | electrocardiografico
contraccién cardiaca por por monitor durante

medio de instrumentos el paro, segun lo

electronicos para valoracién | registrado en el

constante de esta variable expediente.

en pacientes graves.
Saturacion por Medicion constante del Medicién continua de | Categodrica, 0=No
oximetria de pulso contenido de oxigeno saturacion arterial de | dicotomica 1=Si

dividido por la capacidad de | oxigeno por oximetria

oxigeno y expresada en durante el paro.

porcentaje en sangre por

medio de un instrumento

fotoeléctrico.
Uso de farmacos Administracién de Uso de adrenalina, Categorica, 0=No
vasopresores y sustancias que producen noradrenalina, dicotomica 1=Si
aminérgicos utilizados | contraccion del masculo liso | dobutamina,
durante el paro vascular y estimulacién de dopamina, milrrinona,

cronotropismo e levosimendan o

inotropismo. cualquier farmaco

con efectos
aminérgicos.

Ventilacién mecanica Medida terapéutica que Uso de ventilador Categorica, 0= No

consiste en asistir mecanico para apoyo | dicotémica 1=Si

mecanicamente a la
ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta es
inexistente o ineficaz.

ventilatorio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una base de datos en el programa de paqueteria Excel, con el cual se procedio
al analisis descriptivo de las variables de estudio con frecuencias y porcentajes. Los datos
se presentan de acuerdo con la escala de medicién de las variables. Las variables
cualitativas como frecuencias y porcentajes, mientras que las cuantitativas debido a que no

tienen distribucion normal, se presentan como media y valor minimo y maximo.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se llevé a cabo segun el marco legal establecido en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, conforme a los aspectos
éticos de la Investigacién en seres humanos, Titulo I, Capitulo |, Articulo 17. Se consideré
como una investigacion sin riesgo dado que solamente se analizaron los datos obtenidos
de expedientes clinicos. En todo momento se mantuvo la confidencialidad y anonimato de
los pacientes. Por el caracter del estudio no se necesité consentimiento informado ni

asentimiento por parte de los familiares de los pacientes.

A cada paciente se le asigné un nimero de identificacion para su captura en la base de
datos, la cual solo se encuentra a disposicion de los investigadores y de las instancias
legalmente autorizadas, en el caso asi requerido. Los investigadores se comprometieron a

mantener de manera confidencial la identidad y los datos de los pacientes patrticipantes.

El estudio fue aprobado para su elaboracion por el Comité Local de Investigacion en Salud
al cumplir con los requerimientos de ética con numero de registro institucional R-2018-
3603-033.

CONFLICTO DE INTERESES
Los investigadores responsables sefialaron que no existe conflicto de interés para la

realizacion de este estudio ni para su publicacion.
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RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 133 expedientes que cumplieron con los criterios de
seleccién de un total de 580 fallecimientos registrados en el periodo de evaluacion. De los
133 pacientes incluidos en el estudio, 69 (51.8%) fallecieron en piso de hospitalizacion,
mientras 64 (48.1%) lo hicieron en UTIP. En la figura 1 se muestran las causas de
eliminacion del resto de expedientes.

Figura 1. Descripcion del proceso de seleccion de los sujetos de investigacion.

Expedientes
analizados: 580 Causas de eliminacién
Defuncion en UCIN: 141
Cuidados paliativos: 81
Defuncion en quirdfano: 29
Defuncidn en AC: 21
Defuncion en hemodinamia: 5

Rechazo de RCP: 35
Informacion incompleta: 135

Pacientes incluidos:
133

Piso de
hospitalizacién: 69

UTIP: 64

Caracteristicas generales de los pacientes que fallecieron (Tabla 1).

La poblacion de estudio estuvo conformada por 69 (48.1%) pacientes que correspondieron
al sexo masculino, aunque puede observarse que en el area de hospitalizacion hubo mayor
namero de fallecimientos en pacientes femeninos 38 (28.6%) en contraparte a 31 (23.3%)

del sexo masculino del mismo grupo.

La edad promedio de la poblacion fue 4.7 afios y el grupo etario con la mayor cantidad de
fallecimientos fue el de lactantes, ya que en ambas areas estudiadas represento el 45.9%,
con un total de 61 pacientes, 31 (23.3%) en hospitalizacion y 30 (22.6%) en UTIP, seguido
del grupo de adolescentes con 22 (16.5%) y 15 (11.3%) en piso y UTIP, respectivamente.
El piso en el que se registr6 el mayor nimero de fallecimientos fue 4° piso con 34
pacientes que corresponden al 25.5% del total y donde ingresan pacientes menores de 2

anos de edad.
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No se observaron diferencias entre ambos grupos, ya que la mayoria de los pacientes se
encontraban con adecuado estado nutricional, 60 (45.1%) del total de estudio, seguido de
nifos con desnutricion crénica armonizada con un total de 52 pacientes (39%). Las
enfermedades de base registradas en mayor numero eran cancer en 41 pacientes (30.8%)
y padecimientos cardiovasculares en 39 pacientes (29.3%), siendo el principal motivo de
ingreso alguna complicacion asociada en 104 casos (78.1%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes que fallecieron (N=133)

Hospitalizacion UTIP
Caracteristica n=69 n=64
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 31 (44.9) 38 (59.4)
Femenino 38 (55.1) 26 (40.6)
Grupo etario
Lactantes 31 (44.9) 30 (46.9)
Preescolares 14 (20.3) 10 (15.6)
Escolares 2(2.9 9 (14)
Adolescentes 22 (31.9) 15 (23.5)
Distribucién de la poblacién por piso
3er piso 9 (13) -
4to piso 34 (49.3) -
5to piso 26 (37.7) -
Estado nutricional
Normal 29 (42) 31 (48.4)
Desnutricién crénica armonizada 27 (39.1) 26 (40.6)
Desnutricion cronica agudizada 11 (15.9) 7(11)
Sobrepeso 2(2.9 0(0)
Enfermedad de base
Céncer 24 (34.5) 17 (26.6)
Cardiovascular 16 (23.2) 23 (35.9)
Gastrointestinal 8 (11.6) 7 (10.9)
Infecciosa 7 (10.2) 7 (10.9)
Neuroldgica 5(7.2) 3(4.7)
Respiratoria 3(4.3) 3(4.7)
Defectos congénitos y cromosémicos 3(4.3) 1(1.6)
Renal 1(1.4) 2(3.1)
Otras causas 2 (2.9) 0(0)
Traumaticos 0 (0) 1(1.6)
Motivo de ingreso al hospital
Complicaciones 48 (69.6) 56 (87.5)
Tratamiento subsecuente 12 (17.4) 3(4.7)
Abordaje diagndstico 9 (13) 5(7.8)
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En la figura 2 se puede observar que el mayor numero de fallecimientos se presenté en la
UTIP durante el cuatrimestre de julio-octubre 2017 con 19 fallecimientos que representan
el 14.3% de los casos estudiados, mientras que en piso de hospitalizacién se observé un
mayor nuimero de fallecimientos durante el mismo cuatrimestre en el 2018, en el que
ocurrieron 15 (11.3%) fallecimientos. EI numero mas bajo de fallecimientos en ambos
grupos ocurrio entre noviembre-diciembre 2016 y enero-febrero 2017.

Figura 2. Frecuencia de fallecimientos por cuatrimestre.
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En cuanto al dia de la semana, en la figura 3 se puede apreciar que el mayor niumero de
casos se observé de lunes a viernes comparativamente con fin de semana, ya que en el
primer grupo se cuantificaron 106 fallecimientos, que corresponden al 79.7% del total de

casos estudiados.

Figura 3. Frecuencia de fallecimientos por dia de la semana.
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En la figura 4 se puede apreciar que no hubo diferencias significativas en relacién al turno
en el que ocurrid el fallecimiento, con un leve predominio durante el turno nocturno en
ambas areas, donde se registraron 26 y 24 casos en piso de hospitalizacion y UTIP, que
representa 37.5% del total de pacientes estudiados. Se puede apreciar que hubo
predominio de fallecimientos durante el fin de semana en UTIP en comparaciéon con los
pisos de hospitalizacion.

Figura 4. Frecuencia de fallecimientos por turno.
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Caracteristicas y condiciones clinicas previas al PCR (Tabla 2).

El estado de salud registrado con mayor frecuencia fue “grave”, con un total de 81
pacientes, que corresponde al 60.8%, 51 (38.3%) en piso y 30 (22.5%) en UTIP, aunque
en ésta ultima predominé el estado de salud reportado como “muy grave” correspondiendo
a 34 (25.5%) del total de registros.

La media de dias de estancia intrahospitalaria fue de 19 dias (1-148 dias), el cual se
subdividié en dos grupos: estancia intrahospitalaria menor o igual a 7 dias y mayor a 7
dias. Ambas &reas estudiadas tuvieron mayor nimero de pacientes con estancia menor o
igual a 7 dias, con 39 y 41 pacientes, respectivamente en hospitalizacion y la UTIP, lo que
representd 60.1% del total. Hubo mayor nimero de pacientes con estancia mayor a 7 dias
en piso de hospitalizacion, donde se registraron 30 pacientes en contraparte a la UTIP
donde hubo 23.

La gran mayoria de pacientes en ambas &areas se encontraban bajo monitorizacion

continua. Se observo que en piso el 37.7% de los pacientes recibia tratamiento inotropico
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y/o vasopresor previo al fallecimiento, comparado con los nifios ingresados a UTIP donde
96.9% de ellos tenian indicado este tipo de farmacos. De igual manera, en piso 43.4% de
los pacientes se encontraban bajo asistencia ventilatoria mecénica, comparado con el
96.9% de los pacientes ingresados en UTIP.

Tabla 2. Condiciones clinicas antes del paro de los 133 pacientes que fallecieron.

Hospitalizacién UTIP
n =69 n=64
n (%) n (%)
Estado de salud registrado en el expediente
Muy grave 12 (17.4) 34 (53.1)
Grave 51 (73.9) 30 (46.9)
Delicado 3(4.3) 0 (0)
Muy delicado 2 (2.9) 0 (0)
No registrado 1(1.4) 0 (0)
Dias de estancia intrahospitalaria
Menor o igual a 7 dias 39 (56.5) 41 (64)
Mayor a 7 dias 30 (43.5) 23 (35.9)
Monitorizacién
Monitorizacién electrocardiografica 63 (91.3) 64 (100)
Oximetria 63 (91.3) 64 (100)
Medidas terapéuticas
Uso de vasopresores y aminérgicos 26 (37.7) 62 (96.9)
Ventilacién mecénica 30 (43.5) 62 (96.9)
Sedacién 19 (27.5) 57 (82.6)

Caracteristicas del PCR y las maniobras de reanimacion (Tabla 3).

El principal tipo de paro registrado en notas de defuncién fue el cardiorrespiratorio,
correspondiente a 117 pacientes (88%), similar en ambos grupos representando a la
mayoria de pacientes con 59 (44.%) y 58 (43.6%) en piso y UTIP, respectivamente. No se
registré el tipo de paro en seis ocasiones (4.5%). El principal ritmo identificado fue
bradiarritmia con 25.5%, aunque predominé el nimero de casos sin registro del ritmo, el
cual fue de 74 (55.6%).

La duracion promedio de RCP fue de 19 minutos (5-45 minutos), observandose que en el
area de hospitalizacion la duracion de la RCP fue ligeramente mas prolongada, con un
promedio de 21 minutos de reanimacion, aunque se observaron casos superiores a los 30
minutos de reanimacioén en 17 eventos, incluyendo uno registrado de 45 minutos en un
lactante con cardiopatia congénita en hospitalizacién, a diferencia del grupo de UTIP

donde se registraron tres eventos de RCP con una duracion mayor a 30 minutos.
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Dentro de las maniobras de reanimacion iniciadas durante el paro, el 100% de los
pacientes en ambos grupos recibieron compresiones toracicas, pero solo el 3.1% de
pacientes en UTIP requirié intubacion o reintubaciéon, ya que el 96.9% restante ya se
encontraba con ventilacion mecanica, a diferencia de los pacientes en hospitalizacion
donde el 65.2% requiri6 manejo avanzado de la via aérea durante la reanimacion,
iniciAndose la reanimacion con ventilacion bolsa-mascarilla en 28 (21%) de los casos. No
se registrd uso de ventilacion con bolsa-mascarilla en UTIP.

Tabla 3. Caracteristicas de la reanimacion de los 133 pacientes que fallecieron.

Hospitalizacion UTIP
Caracteristica N =69 N =64
n (%) n (%)
Paro previo 17 (24.6) 8 (6)
Tipo de paro registrado
Cardiorrespiratorio 59 (85.5) 58 (90.6)
Cardiovascular 3(4.3) 3(4.7)
No registrado 4 (5.8) 2 (3.2)
Respiratorio 34.49) 1(1.6)
Tipo de ritmo registrado
No registrado 33 (47.8) 41 (64)
Bradiarritmia 25 (36.2) 9 (14)
Asistolia 9 (13) 13 (20.3)
Fibrilacién ventricular 2(2.9) 1(1.6)
Duracién RCP
Menor o igual a 10 minutos 14 (20.3) 12 (18.7)
11-20 minutos 25 (36.2) 49 (76.6)
Mayor a 20 minutos 30 (43.5) 3.7
Medidas de reanimacion
Ventilacién bolsa-mascarilla 28 (40.6) 0(0)
Intubacion endotraqueal 45 (65.2) 2(3.1)
Compresiones toracicas 69 (100) 64 (100)
Infusion de farmacos vasopresores y 12 (17.4) 0(0)
aminérgicos
Desfibrilacion 2 (2.9 1(1.6)
Uso de fa&rmacos, soluciones cristaloides y
componentes sanguineos
Adrenalina
Una dosis 9 (13) 3.7
Dos dosis 17 (24.6) 19 (29.7)
Tres 0 mas dosis 37 (53.6) 42 (65.6)
Bicarbonato de sodio 30 (43.5) 5(7.8)
Gluconato de calcio 3(4.3) 1(1.6)
Atropina 8 (11.6) 0 (0)
Carga con cristaloide 6 (8.7) 0 (0)
Concentrado eritrocitario 1(1.4) 0 (0)

25



Se registraron tres eventos de desfibrilacién (2.3%), correspondiente a los casos
registrados con fibrilacion ventricular, todos lactantes, dos con diagnésticos de cardiopatia
congénita (conexiobn andémala total de venas pulmonares) y uno con acidemia

metilmaldnica.

La media de dosis de adrenalina utilizada fue de 2.6 (0-10 dosis), utilizandose en 95.5% de
los eventos de RCP, 91.3% de los eventos en piso y en el 100% de los RCP realizados en
UTIP, en ambos grupos predominé la administracién de tres o mas dosis, 37 (27.8%) en
piso y 42 (31.6%) en UTIP.

Causas de fallecimiento (Tabla 4).

Las causas de fallecimiento registradas en el expediente y certificado de defuncion
correspondiente se describen en la tabla 4, destacando el choque séptico la causa que se
registrd6 con mayor frecuencia considerando ambas areas, con un total de 28 casos (21%);
sin embargo, puede apreciarse que la hemorragia pulmonar fue la anotada con mayor
frecuencia en piso de hospitalizacién con 11 casos que corresponden a 8.3% del total de

pacientes analizados.

Tabla 4. Causa de fallecimiento registrada en el certificado (N=133)

Hospitalizacion UTIP
Causa de fallecimiento registrada n=133
n (%) n (%)
Choque séptico 10 (7.5) 18 (13.5)
Choque cardiogénico 8 (6) 12 (9)
Hemorragia pulmonar 11 (8.3) 4(3)
Hipertensién intracraneal 2 (1.5) 11 (8.3)
Insuficiencia respiratoria 8 (6) 3(2.3)
Hemorragia intracraneal 3(2.3) 2 (1.5)
Trastornos del ritmo cardiaco 1(0.8) 4(3)
Hemorragia de tubo digestivo 4 (3) 0 (0)
Choque hipovolémico 2(1.5) 2(1.5)
Falla organica multiple 0(0) 3(2.3)
Crisis de hipoxia 3(2.3) 0 (0)
Neumonia 3(2.3) 0 (0)
Sepsis 2(1.5) 0 (0)
Fiebre y neutropenia 2(1.5) 0 (0)
Otras causas 10 (7.5) 5(3.8)
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DISCUSION

El estilo Utstein es un grupo de pautas para el reporte uniforme del PCR, cuyo origen
deriva de la conferencia de la Sociedad Europea de Cardiologia (European Society of
Cardiology) en 1990. Inicialmente propuesto para servicios de urgencias, se adapt6 a otro
tipo de poblaciones, incluyendo pacientes pediatricos, con el objetivo de mejorar la
comprension de las intervenciones criticas relacionadas a la RCP, como desfibrilacién
temprana, compresiones toracicas y otras medias de soporte vital avanzado, permitiendo la
estandarizacion y uniformidad en el registro de los PCR. En el Hospital de Pediatria no se
han realizado estudios bajo este estilo, por lo que se utilizd para el analisis de la
distribucién, frecuencia y factores asociados de PCR de los pacientes que fallecieron en
pisos de hospitalizaciéon y UTIP, donde las medidas de RCP son realizadas y dirigidas por
pediatras y residentes de pediatria de segundo y tercer afio, se excluyeron otras areas del

hospital.

Con el presente estudio se corrobor6 lo propuesto en la hipétesis en relacién a que el
grupo etario donde se observé el mayor nimero de fallecimientos fue el de lactantes, con
cardiopatia congénita como enfermedad de base mas frecuente. El choque séptico fue la
causa primaria de fallecimiento registrada con mayor frecuencia, en el cual se pueden
englobar los principales mecanismos fisiopatolégicos asociados al desarrollo de PCR:
asfixia (67%), isquemia (61%) y arritmias (10%), la mayoria de las veces presentandose
mas de uno de estos mecanismos de forma simultanea. Cabe destacar también el elevado
namero de pacientes con enfermedades oncolégicas, quienes representan un gran

porcentaje de nifios a los que se les da seguimiento en esta unidad®.

La estadistica de defunciones correspondiente al afio 2017 del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) reporté que la principal causa de fallecimientos en
menores de un afio fueron afecciones originadas en el periodo perinatal (49.9%), seguido
de malformaciones congénitas (25.1%), entre los que se incluyen pacientes con
cardiopatias congénitas, mientras que en el grupo de 1 a 5 afios en ambos sexos las
malformaciones congénitas representaron la primera causa de mortalidad con 16.1 y
17.5%, en hombres y mujeres respectivamente. En el grupo de pacientes de 5 a 14 afios,
se registré “leucemia” como la principal causa de mortalidad en mujeres (10.6%) y la
segunda en varones (9.2%), ya que en los segundos predominaron los accidentes (12%).

La estadistica obtenida en el presente estudio se correlaciona con la reportada por el
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INEGI en relacion a las principales causas de mortalidad en esta unidad®. El grupo que
representd la mayor cantidad de fallecimientos es el grupo de lactantes, ya que
considerando ambas &reas estudiadas represento el 45.9%, con total de 61 pacientes, 31
(23.3%) en hospitalizacion y 30 (22.6%) en UTIP, seguido del grupo de adolescentes con
22 (16.5%) y 15 (11.3%) en pisos de hospitalizacion y UTIP, respectivamente. Se realizd
un estudio retrospectivo en el que se recopilaron reportes de 784 autopsias realizadas en
el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre enero de 1997 a
diciembre de 2018, en el que predominé el grupo de lactantes con 41.2%, asi como las
enfermedades cardiovasculares como las mas frecuentes, dentro de las que destacé el
diagnostico de cardiopatia congénita con 266 casos (33.9%), seguido de enfermedades

infecciosas, gastrointestinales y malformaciones mdltiples, en menor proporcion?®,

Se ha estudiado la importancia que tiene el tiempo transcurrido entre la deteccion del PCR
y el inicio de maniobras de reanimacién, asi como su relacién al dia o turno en el que
ocurre.'? En este estudio no se observaron diferencias significativas relacionadas a estos
datos, presentando un leve predominio de fallecimientos ocurridos en el turno nocturno. En
el turno de lunes a viernes se concentrd el 79.7% del total de fallecimientos, comparado
con los ocurridos en fin de semana con 20.3%. La importancia del analisis del estado de
nutricién reside en que, por si misma, se considera un factor de riesgo para la vida cuando

se clasifica como moderada o grave, ya sea con o sin infeccion agregada.

Existen estudios multicéntricos con el objetivo de identificar los registros relacionados las
maniobras de RCP en los cuales se observé apego a las guias de reanimacion, aunque el
registro de las maniobras ha sido insuficiente, principalmente en estudios con poblaciones

grandes?’.

Las ventajas que ofrece este estudio es ampliar el conocimiento epidemiolégico de los
pacientes que fallecieron en areas de hospitalizacion y terapia intensiva pediatrica donde el
personal que funge como equipo de reanimacién estd formado principalmente por
residentes de pediatria de segundo y tercer afio. Se debe destacar la importancia de
conocer datos sobre la poblacién que ha presentado mayor tasa de mortalidad en los
ultimos afios, con el propdsito de anticiparse a la posibilidad de presentar paro
cardiorrespiratorio en pacientes con caracteristicas similares. Un estudio del 2017 en el

que participaron 231 residentes de Pediatria sobre el grado de confianza que sentian para
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responder a un PCR, reportd que el 19.5% de los encuestados no contaba con certificacion
en reanimacion pediatrica, principalmente por falta de tiempo, los cuales expresaban
sentirse mas comodos como miembros del equipo de reanimacion, mientras que aquellos
que se encontraban certificados preferian tomar el papel de lider.?® Con esta informacion,
podemos destacar la importancia en la educacion médica continua sobre situaciones con
alto grado de complejidad, como en la reanimacién cardiopulmonar, para la que existen

programas de capacitacion establecidos.

El apego a las préacticas de reanimacion indicadas en el PALS es un factor clave para la
atencion del paciente pediatrico en PCR y por medio de éste estudio pudimos apreciar que
se llevan a cabo de forma satisfactoria en esta unidad. Cabe destacar la duracion de la
RCP, mas prolongada en piso de hospitalizacién, aunque el PALS no establece factores de
prediccion universalmente fiables sobre cuando debe detenerse el esfuerzo de la
reanimacién después de un paro cardiaco pediatrico, por lo que la duracién de la
reanimaciéon debe establecerse considerando factores como la causa del paro, los recursos
disponibles, el area donde se presentd el evento y la probabilidad de condiciones
reversibles o contribuyentes!. Se puede apreciar esta diferencia en las practicas de
reanimacién comparada con las establecidas por la reanimacion neonatal, donde se
establece que si la frecuencia cardiaca no es detectable o la puntuacion Apgar es 0 a los
10 minutos, aumenta de forma significativa la morbilidad y mortalidad por lo que se puede
considerar suspender las maniobras de reanimacién?®®. Las practicas de simulacién
mostraron un efecto positivo sobre el resultado de las maniobras de reanimacion llevadas a
cabo por personal médico en entrenamiento, como los residentes de pediatria a cargo de
pacientes en estado de gravedad, lo cual le da un impacto positivo a la educacién médica

continua del personal en formacion.*°

Anteriormente se considera improbable la supervivencia de los nifios que recibian
reanimacion prolongada con ausencia de retorno a la circulacién espontanea después de
dos dosis de adrenalina. Sin embargo, se ha documentado la supervivencia sin secuelas
después de la reanimacion intrahospitalaria prolongada con mas de dos dosis de
adrenalina, sobretodo en situaciones como fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular
recurrente, toxicidad por farmacos o lesiones hipotérmicas primarias (ésta Ultima no se
registré durante todo el periodo de estudio). Una posibilidad para ampliar este estudio a

futuro podria incluir las secuelas neurolégicas de los pacientes que presenten PCR
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considerando el tiempo de reanimacién y niumero de dosis de adrenalina administradas,
por lo cual seria fundamental darle seguimiento a los pacientes que hayan sobrevivido al
paro cardiorrespiratorio. Existe un estudio realizado en pacientes mayores de 18 afos
sobre el uso de adrenalina para el retorno a la circulacion espontanea y supervivencia a los
30 dias de vida, en el que se observd menor sobrevida comparado con ritmo desfibrilable
(30 vs 85%; p < 0.0001) y peor prondstico neuroldgico.®!

Una debilidad de este estudio es que los datos se obtuvieron a partir de expedientes
clinicos, por lo que el poder realizar un estudio similar de forma prospectiva podria
disminuir de forma significativa el nimero de pacientes eliminados por no contar con
informacién suficiente, ya que ofreceria la oportunidad de interrogar de forma dirigida al
equipo de reanimacion involucrado, puesto que se ha observado mayor retroalimentacion

de los episodios de RCP al obtener informacion directamente por un testigo presencial.

CONCLUSIONES

= El grupo etario que presentd mayor mortalidad fue el de lactantes, similar a la
epidemiologia reportada a nivel nacional e internacional.

= La principal enfermedad de base descrita fue céncer, seguida de enfermedades
cardiovasculares.

= El choque séptico fue la principal causa primaria de fallecimiento registrada en el
expediente y certificado correspondiente.

= La comparacion entre las practicas de reanimacion realizadas en esta unidad, tanto en
pisos de hospitalizacion como UTIP se apegan a lo indicado por el PALS, de acuerdo al
andlisis retrospectivo de este estudio realizado por medio del registro en expedientes
clinicos.

= Se pudo apreciar que las maniobras de reanimacion en UTIP se encuentran mas
estandarizadas, lo cual es esperado debido al estado de gravedad de los pacientes en
dicha area, quienes se mantienen bajo monitorizacion continua.

= La educacion médica continua debe ofrecer la actualizacion y préctica frecuente de

RCP en personal en formacion.
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ANEXOS. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Folio de registro:

Iniciales del paciente: Edad (afios y meses): Piso de hospitalizacion:

o Lactante (1m-1a 11m) o Escolaresy
Estado actual: o Vivo o Muerto o Preescolar (2-4 afios) Adolescentes

o Escolar (5-9 afios) o Lactantes
Sexo: o Masculino o Femenino o Adolescente (10-19 afios) o Preescolares

o UTIP

Fecha y hora de fallecimiento registrada en nota: Estado reportado en nota:
Enfermedad de base:
Motivo de ingreso:
Enfermedades o condiciones agregadas:

Estado nutricional

o Normal o Desnutricidn crdnica agudizada o Sobrepeso
o Desnutricidn crénica armonizada o Obesidad
Etiologia por clasificacidn fisiolégica primaria para el PCR
o Cardiovascular o Neuroldgica
o Respiratoria o Trastornos renales, metabdlicos y electroliticos
o Infecciosa o Trauma
o Hematooncoldgica o Defectos congénitos y cromosdmicos
o Gastrointestinal o Otras causas
Tipo de paro: Tipo de ritmo cardiaco (en caso de haberse registrado):
o Respiratorio o Asistolia o FV o TVSP o AESP
o Cardiovascular o Bradiarritmia o No registrado o Otro:
o Cardiorrespiratorio PCR previos: o Si o No
o Seignora Fecha de PCR previo:

Tipo de monitorizacion o tratamiento indicado previo al PCR:
Monitorizacién electrocardiografica

Saturacion continua por pulsioximetria

Uso de farmacos vasopresores y aminérgicos
Ventilacion mecanica

Sedacién

Ninguna

o Otros

(@]
(@]
(@]
(@]
(@]
(@]

Maniobras de reanimacion realizadas:
Tiempo total de maniobras de reanimacion:
Compresiones toracicas
Ventilacion bolsa-mascarilla
Intubacién endotraqueal

Uso de farmacos vasopresores y aminérgicos:
Numero de dosis de adrenalina e intervalo de administracion:
Otros farmacos (anotar medicamento y dosis):

O 0O O O O O

NOTAS.

Estado actual (anotar el nimero): 1. Sin complicaciones. 2. Sin respuesta al tratamiento. 3. Complicaciones.
4. Muerte.

Tipo de ritmo cardiaco (en caso de haberse registrado): 1. Asistolia. 2. Fibrilacién ventricular. 3. Taquicardia
ventricular sin pulso. 4. Actividad eléctrica sin pulso. 5. Bradiarritmias. 6. Otros. 7. No registrado en
expediente.
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