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I. RESUMEN

Porcentaje de éxito en la reanimacion cardiopulmonar en pacientes pediatricos de un
hospital de tercer nivel.

Antecedentes

“Complejay gratificante”. Serian los dos términos que mejor describirian a esta noble tarea.
La reanimacion cardiopulmonar a nuestros dias, sigue siendo un tema de gran interés
publico, ya que no sélo genera debate o discusidn, sino que cimienta las bases para la
investigacion, con la finalidad de mejorar la supervivencia tras un evento de paro
cardiorrespiratorio.

La literatura mundial tiene muy en claro las causas, entorno y caracteristicas de los eventos
cardiacos en pacientes adultos, no obstante, aun la travesia se desarrolla para el quehacer
pediétrico.

Si bien es sabido que las causas del paro cardiorrespiratorio en nifios son escasas y
reversibles, la adecuada deteccion y tratamiento oportuno, quedan inservibles cuando el
personal no se encuentra debidamente entrenado o el tiempo de actuacion se ve retrasado.
“Un minuto tarde, ensombrece el pronostico”.

Precepto que debemos tener muy en claro si queremos dedicarnos a esta formidable labor.
Y es a partir de estas primicias que no sélo necesitamos entender que la atencion inmediata
es vital para la sobrevida del paciente, sino que también requerimos de organizacion, de
logistica, de sistematizacion, de protocolos encaminados a dar posibles soluciones a las
situaciones que pudieran derivarse del evento primario.

Conceptos como “cédigo azul”, “equipo de respuesta rapido” y “reanimacion de alta
efectividad”, deberian incluirse en el acervo cotidiano del médico que atiende nifios, ya que
no es posible hablar de uno, sin referirse indirectamente al otro.

Nos encontramos en una época en la que las patologias cardiacas se extienden a una
poblaciéon que en unos ayeres se veia ajena a las circunstancias de los adultos.

Llamese recién nacido, lactante, escolar o0 adolescente, estos grupos requieren “un estudio
especial”’, no se trata de “adultos pequefios” ni mucho menos “adultos con menor peso”. El
paciente pediatrico tiene caracteristicas que lo hacen “complejo, diferente al adulto”, de ahi
gue requieran “flujogramas de actuacion” adaptados a sus condiciones.

Un “cédigo azul” debemos verlo como todo aquel evento que pone en peligro la vida de un
infante, cuya etiologia desemboca en las alteraciones neuroldgicas, respiratorias y
cardiacas, el antiguamente llamado “triangulo de valoracién pediatrica”, que meramente
llegd a catalogarse como “encefalopatia, insuficiencia respiratoria, estado de choque y paro
cardiorrespiratorio”, situaciones que requieren resolverse a la brevedad.

El concepto “equipo de respuesta rapida pediatrico”, resuena como una mera utopia sacada
de las paginas del quehacer cotidiano del primer mundo. “Reconocer a un infante
potencialmente critico y tener un plan de accién inmediato”, es su principal objetivo.
“Comprimir, ventilar, identificar y tratar”, vienen siendo las primicias de una "Reanimacion
de alta efectividad”, contexto idéneo, idilico, inexpugnable, que nos gustaria ver en todos
los paros cardiorrespiratorios, ya que ello trae consigo un alta sobrevida, pues disminuye la
mortalidad hasta en un 36%.

Dicho de otra manera, atender el llamado de un evento grave, no sélo requiere de la
formacion de un equipo especializado, sino también de la integracion de una reanimacién
de alta efectividad, misma que puede otorgarse mediante el soporte vital basico y avanzado;
elementos que de estar presentes, elevarian exorbitantemente el éxito de una reanimacion.
Para mejorar la sobrevida de los pacientes, necesitamos conocer las caracteristicas que
rodean al evento en si mismo, la poblacion, las causas, las estrategias de actuacion, los
tiempos de arribo, la logistica de la atencion intrahospitalaria del PCR.



Objetivo general
Valorar el porcentaje de éxito en la reanimacion cardiopulmonar en pacientes pediatricos
de un hospital de tercer nivel.

Objetivos especificos
1. Identificar la frecuencia de aparicion de un evento de paro cardiorrespiratorio en el
area de urgencias
2. Analizar las principales causas de paro cardiorrespiratorio en el area de urgencias
3. Evaluar los factores de riesgo asociados al paro cardiorrespiratorio
4. Describir los farmacos mas comunmente empleados durante le reanimacion

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, en el cual se revisaron expedientes de
pacientes pediatricos de la UMAE HP CMNO quienes presentaron paro cardiorrespiratorio
en el area de urgencias. Se determiné el porcentaje de los pacientes que presentaron éxito
en la reanimacion cardiopulmonar tras el evento de paro, situacion definida por el “retorno
a la circulacion espontédnea (RCE)”.

Se buscaron todos los expedientes clinicos y electronicos del area de urgencias
comprendidos del 01 de Junio del 2019 al 31 de Diciembre del 2019 de pacientes
pediatricos que presentaron PCR. Con la informacion obtenida, se tomd nota de las
variables del estudio, siendo recabadas mediante el instrumento de recoleccion de datos,
describiendo las acciones, tiempos, procedimientos y farmacos mas comunmente
empleados durante la reanimacion.

La finalidad de obtener estos resultados radica en el hecho de conocer el panorama actual
sobre la atencién del paro cardiorrespiratorio en nuestro medio.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, se prescindié de férmula para determinar el
tamafio de la muestra, ya que se incluyeron todos los expedientes de pacientes
comprendidos entre el 01 de Junio del 2019 al 31 de Diciembre del 2019.

Las variables estudiadas fueron la edad de los pacientes, género, turno, comorbilidades,
gravedad, intervenciones, farmacos, procedimientos, ciclos de la RCP, causas del PCR y
retorno a la circulacion espontanea. Para la recoleccion de datos, se empled un formato
adaptado que tiene como base la lista de cotejo del “Children’s Hospital of lllinois” para la
atencion de pacientes criticos 0 que precisan reanimacion cardiopulmonar, la misma se
tituld “Registro del paro cardiorrespiratorio”. Se establecié el porcentaje de supervivencia
en la reanimacion, al clasificarse como “exitosa” o “no exitosa”, dependiendo si se presentd
0 no retorno a la circulacion espontanea. Se determiné entonces, el éxito en la reanimacion,
al observarse retorno a la circulacion espontanea posterior a las maniobras de resucitacion.
El andlisis de los resultados incluyé estadistica descriptiva reportando media y desviacion
estandar en caso de distribucién normal, asi como frecuencias para variables categéricas
y se efectu6 una comparacién entre aquellos pacientes que tuvieron una reanimacion
exitosa frente a los que no la tuvieron; de igual manera porcentajes. La estadistica del
estudio empled T de student o U de Mann Whitney para las variables cuantitativas y prueba
de Xi cuadrada para variables cualitativas.

Recursos e infraestructura

Se requiri6 de material de papeleria, computo, asi como impresiones del instrumento de
recoleccién de datos que fueron cubiertos por los participantes en el desarrollo del proyecto.
No requirié financiamiento extra institucional.
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Experiencia del grupo

Los participantes del proyecto de investigacién cuentan con amplia experiencia en la
asesoria de tesis, protocolos de investigacion, asesorias, clases para la formacion de
personal becario en la especialidad de pediatria, urgencias pediatricas y metodologia de la
investigacion. El grupo de trabajo se formé por un director de tesis (urgenciologa pediatra),
un investigador asociado (coordinadora clinica del area de urgencias), co-director de tesis
(con doctorado en ciencias médicas) y el alumno investigador (residente de 2do afio de
urgencias pediatricas).

Tiempo de desarrollo
Posterior a la revision y aceptacion del protocolo, se inici6 recoleccion de datos en Marzo
2020, se analizaron resultados, se redactaron conclusiones y se entregd en Abril 2020.

Resultados

La frecuencia de paro cardiorrespiratorio y prondstico desfavorable en esta investigacion
fue mas frecuente en los menores de 1 mes de edad.

El género predominante fue el femenino con un 63%, reportado como un mero hallazgo.
El porcentaje de éxito de la reanimacién cardiopulmonar fue del 20% en nuestro medio.
Las principales causas de paro cardiorrespiratorio en nifios fueron la hipoxia,
cardiopatias/arritmias y acidosis, asi como hipovolemia.

Los factores de riesgo asociados al fracaso de la reanimacion cardiopulmonar son diversos
en las bases de datos mundiales, siendo los mas estadisticamente significativos y
encontrados en este estudio: el turno de presentacion nocturno, comorbilidades asociadas
como la cardiaca y pulmonar, asi como la edad menor a 1 mes.

Los farmacos mas comunmente empleados durante los eventos de reanimacion
cardiopulmonar fueron inotrépicos, electrolitos y vasopresores.

La mayor cantidad de eventos de paro cardiorrespiratorio documentada en esta
investigacion corresponde al turno nocturno con 40%.

Las comorbilidades asociadas que mas se presentaron en los pacientes en este estudio
fueron: cardiacas (malformaciones), neuroldgicas (traumatismo craneoencefalico,
prematurez) y respiratorias (sindrome de dificultad respiratoria neonatal, neumonia).
Durante la estancia hospitalaria, el tipo de reanimacion, mas cominmente otorgado, fue el
avanzado.

Los procedimientos mayormente efectuados durante la reanimacion fueron la intubacion
endotraqueal y colocacién de catéter intradseo.

El promedio de ciclos otorgado durante una reanimacion fue de 5.

Conclusiones

-La poblaciéon que mas se atiende en el area de urgencias de nuestra unidad son los
pacientes menores a 1 mes de edad. El género no fue estadisticamente significativo en la
incidencia del paro cardiorrespiratorio en nifios. El porcentaje de éxito de la reanimacion
cardiopulmonar en nuestro hospital es del 20%. Las principales causas de paro
cardiorrespiratorio son las mismas que las expuestas a nivel mundial: hipoxia,
arritmias/cardiopatias y acidosis. Los factores de riesgo estadisticamente significativos para
determinar “fracaso” (no retorno a la circulacion espontanea/ no éxito de la RCP) en este
trabajo fueron: presentar un PCR durante el turno nocturno, tener cardiopatia o
enfermedades pulmonares asociadas, asi como ser menor de 1 mes de edad.
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ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Panorama del paro cardiorrespiratorio

En todo el mundo se registran cada afio mas de 135 millones de fallecimientos por causas
cardiovasculares y la prevalencia de la enfermedad coronaria va en aumento®. A nivel
mundial, la incidencia de paro cardiaco extrahospitalario esta comprendida entre 20 y 140
por cada 100.000 personas y la supervivencia oscila entre 2 y 11%. En Estados Unidos mas
de 500.000 nifios y adultos sufren un paro cardiaco, de los que sobreviven menos del 15%?2.
Estas cifras evidencian uno de los problemas de salud publica que mas vidas cobra.® En
muchos casos, las victimas tienen “un corazén demasiado bueno para morir™. Es entonces
cuando una intervencion rapida puede asegurar el éxito de la reanimacién. Sin embargo,
las tasas de supervivencia siguen siendo bajas. ¢,Por qué? Existe cada vez mas evidencia
que indica que, aun después de establecer un buen control de las caracteristicas de los
pacientes y episodios, hay una variabilidad significativa de las tasas de supervivencia en
los escenarios prehospitalario e intrahospitalario, asi como entre escenarios similares®,
donde el principal desencadenante es el tiempo que se tarda en instaurar una reanimacion
de alta efectividad. En lo que corresponde a las tasas de supervivencia pediatrica tras un
paro cardiorrespiratorio en pacientes hospitalizados, en centros de referencia tan
destacados de primer mundo donde se implementan las estrategias tales como “Get With
The Guidelines-Resuscitation”, la mediana de la tasa de supervivencia hospitalaria al paro
cardiaco es del 36% (dispersion intercuartiles: 33% a 49%), donde los resultados mas altos
(por encima del 20%) se producen en horarios entre las 07:00 y las 23:00 horas,
determinando un éxito inferior al 15% si se produce entre las 23:00 horas y las 07:00 am,
lo cual nos da a entender que existe una variabilidad significativa en cuanto a ubicacién y
temporalidad, con una supervivencia del 9% en entornos sin monitorizacion frente a casi
37% en quiréfanos y en unidades de cuidados criticos durante el dia.> Como ya se comentd,
la supervivencia del paciente, esta relacionada con la calidad de la reanimacién. Cuando
los reanimadores comprimen con una profundidad inferior a 38 mm, las tasas de
supervivencia al alta después del paro extrahospitalario se reducen en un 30%. De forma
similar, si los reanimadores realizan compresiones demasiado lentas, el retorno a la
circulacion espontanea (RCE) post paro cardiaco intrahospitalario desciende del 72% al
42%. Las variaciones de rendimiento y supervivencia que se describen en dichos reportes
aportan a la comunidad de la reanimacion un incentivo para mejorar los resultados. La RCP
es una intervencion que salva vidas y constituye la piedra angular del procedimiento de
reanimacion ante un paro cardiaco’. Por si misma, a pesar de todos los beneficios y con las
mejores condiciones para su realizacion, la RCP continua siendo ineficiente, ya que s6lo
proporciona del 10 al 30% del flujo sanguineo normal al corazén y entre el 30 a 40% del
flujo sanguineo al cerebro.?

Datos de la American Heart Association indican que la tasa de supervivencia al alta
hospitalaria posterior a un paro cardiorrespiratorio intrahospitalario, se ha incrementado de
13.7% en el 2000 a 22.3% en el 2009. Lo anterior ha sido gracias al aumento y difusién de
guias de reanimacion cardiopulmonar avanzada, no obstante, la mortalidad continta siendo
mayor al 70%. Dada esta premisa, debemos puntualizar que no sélo basta con la difusion
de protocolos de reanimacion pediatrica para garantizar una mejora en la atencion de
pacientes en estado critico, sino que hacen falta la logistica y organizacion adecuadas, por
parte del personal del area médica, lldmese estudiantes, médicos de pregrado, residentes,
enfermeria y médicos adscritos, que ayuden a minimizar los espacios muertos de tiempo
en los que una intervencién inmediata puede ser la diferencia entre salvar una vida o la
muerte. Debemos aprender de la experiencia internacional, bajo la premisa “estar
preparados antes de que un siniestro ocurra”.
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El paro cardiorrespiratorio en nifios

La reanimacién cardiopulmonar en pediatria es un tema bastante relevante en el &mbito de
salud, ya que representa un problema muy comudn. Si bien somos conscientes de los
enormes esfuerzos realizados para mejorar resultados, parece quedar claro que, en
general, la evolucién de un nifio que sufre de un PCR es mala en corto y largo plazo, con
gran mortalidad y severas secuelas en los sobrevivientes. Por otro lado, si tomamos en
cuenta que el PCR suele ser previsible y los mecanismos de compensacion son sumamente
eficientes, intervenir preventivamente antes del colapso y mejorar sustancialmente los
resultados de nuestras acciones, nos daria la clave para mejorar las tasas de supervivencia
frente al evento desencadenante.

La incidencia del paro cardiorrespiratorio en nifios varia ampliamente entre 0.026 a 0.197
por cada 1.000 habitantes menores de 18 afios por afio. La causa mas frecuente es de
origen respiratorio y la secundaria las cardiopatias congénitas. El abordaje debe instaurarse
de manera precoz y enfocarse en la identificacion - manejo del evento desencadenante®.
El colapso cardiopulmonar en pediatria es menos frecuente que en los adultos, siendo
raramente un evento instantdneo, ya que tipicamente es producto de un deterioro
progresivo. Existen dos situaciones especificas importantes en todos los pacientes
pediatricos que son relevantes para la atencidn de los pacientes graves: la insuficiencia
respiratoria, que implica tener un entrenamiento en el manejo de oxigenoterapia e invasion
de la via aérea; la otra por su parte, comprende la prevencion hacia la exposicion a agentes
desencadenantes como son la hipovolemia, hipoxia, cuestiones cuya evolucion clinica
precede al colapso?.

La etiologia del PCR en pediatria, a diferencia de los adultos, es con mas frecuencia el
resultado de progresion de una falla ventilatoria o estado de choque. La asfixia inicia con
un periodo variable de hipoxemia sistémica, hipercapnia y acidosis, que progresan a
bradicardia e hipotension, culminando en colapso cardiaco®?.

De igual manera, las causas varian segun la edad del nifio, el estado de salud previo y
escenario: dentro o fuera del hospital'?.

En la mayoria de pacientes, independientemente del grupo etario, la dificultad e
insuficiencia respiratoria son eventos que preceden con mucha frecuencia al paro cardiaco;
por ello, es importante reconocerlos. Los problemas respiratorios se pueden generar por
varias causas en el paciente clinicamente enfermo, y es fundamental realizar el diagnéstico
diferencial para decidir el esquema de manejo, siendo los principalmente involucrados: la
obstruccion de la via aérea superior (cuerpos extrafios) e inferior (inflamacion),
traumatismos, edema o de origen nervioso central (tumores, infeccion)*3.

La identificacion oportuna de estas situaciones permite el tratamiento adecuado de
condiciones tratables potencialmente fatales, no sélo al ingreso al servicio de urgencia, sino
incluso durante la estancia hospitalaria®®.

La reanimacién cardiopulmonar en esta poblacion especial de individuos se desglosa en
dos partes: la RCP basica o soporte vital basico y la RCP avanzada o soporte vital
avanzado. De las cuales, la primera esta encaminada a prevenir el paro respiratorio y/o
circulatorio, insuficiencia respiratoria o circulatoria a través de la rapida evaluacion e
intervenciones correspondientes, asi como solicitar apoyo de otros miembros, para iniciar
las maniobras de soporte: ventilacion y compresién. Por su parte, la reanimacion
cardiopulmonar avanzada actua como un “complemento”, al adicionar el uso de
equipamiento adyuvante y técnicas especiales para el establecimiento y mantenimiento de
una efectiva ventilaciéon y perfusion, monitoreo electrocardiogréfico, deteccion de arritmias
y su tratamiento, establecimiento y mantenimiento de un acceso venoso, terapéutica
farmacologica del paro, tratamiento de los estados de choque y trauma, asi como la
estabilizacién del paciente postreanimacion.
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Equipos de Respuesta Rgpida (ERR)

Los términos equipo de respuesta rapida y paro cardiorrespiratorio van de la mano, resulta
imposible hablar de uno, sin la intervencion del otro.

El concepto de los ERI 0 ERR, no es una extravagancia, es algo que a pesar de ser
relativamente joven en términos de aplicacién, ha arrojado buenos resultados, por citar
algunos ejemplos tenemos a Reino Unido con sus equipos CCOT (Critical Care Outreach
Teams 1999) y PART (Patient At Risk Teams 2000), Australia con las agrupaciones MET
(Medical Emergency Teams, 1990) y Estados Unidos con los RRT (Rapid Response Teams
1995), donde cada hospital tiene sus adecuaciones y flujogramas internos. Son
intervenciones que han ayudado a reducir la incidencia de morbilidad asociada al paro
cardiorrespiratorio hospitalario. Activados por criterios sugestivos de deterioro clinico
(cambios en los signos vitales), ofrecen la oportunidad de intervenir temprana y
directamente en la prevencion de eventos adversos cardiovasculares. La funcion de un
ERR consiste en acudir de manera inmediata como respuesta a la activacion de un cédigo
que sefiala la identificacion de un paciente en riesgo®® y con la finalidad de dirigir una
reanimaciéon de alta calidad que garantice la supervivencia. Ahondando en los albores de
la materia, nos topamos con que el primer Consenso Internacional de Equipo de Respuesta
Répida fue realizado en Londres en el afio 2006, donde se concluyé que existen suficientes
reportes del beneficio del establecimiento de equipos encargados en la atencion de
emergencias médicas para respaldar la implementacién como sistema interno'®. Si
tomamos en cuenta que la presencia de un solo signo vital alterado antes del ingreso a
terapia intensiva, aumenta la morbimortalidad cuatro veces mas en relacién con un paciente
que no presenta signos vitales alterados, tendremos la pauta que nos dicta la prevision de
tomar precauciones ante esa situacion en particular. Cuando no se realiza una respuesta
adecuada ante el hallazgo de un signo vital de alarma, dicha situacién puede culminar en
una «falla en el rescate»'’, lo que significa resultados catastréficos.!®

Los ERR han sido instaurados en diversos hospitales para identificar, evaluar, y tratar a los
pacientes con cambios criticos en su estado de salud'®. Desde su instauracion en el 2007,
se conforman por una enfermera especializada o con experiencia en manejo pediatrico, un
terapista respiratorio con entrenamiento pediatrico, un pediatra o residente de pediatria,
pudiendo tener soporte de otros dos médicos por lo general de terapia intensiva pediatrica®.
Dentro de la literatura pediatrica han tenido resultados variables, con algunos estudios que
han demostrado descenso en la mortalidad causada por paro cardiorrespiratorio al
momento de ser implementados.?!, de igual manera, su éxito, se ha basado en la evidencia
de que estos programas mejoran los resultados clinicos, disminuyen los costos
relacionados a la atencion médica, atentan el estrés de las familias y mejoran la experiencia
del personal sanitario cuando un nifio hospitalizado se deteriora.?? Por ello, es que se vuelve
indispensable, el adoptar un modelo de trabajo basado en estas caracteristicas para
resolver los problemas clinicos derivados de una situacion critica. Los ERRP, sirven como
vinculo entre las unidades de hospitalizacion general y la terapia intensiva pediatrica,
brindando cuidados adicionales y habilidades para el trato de pacientes criticos??, los cuales
se reflejan en una reduccion de la mortalidad en el paro cardiorrespiratorio, sin que
necesariamente exista un médico en el equipo?*, sino mas bien personal capacitado en
otorgar soporte vital avanzado pediatrico.

En México se ha reportado éxito con los equipos de respuesta rapida en pacientes
obstétricas (Codigo Mater, 2007, ISEM) y algunos casos aislados de programas destinados
a la atencién de adultos (Cédigo Infarto, RENASICA, Cédigo Mega, 2002), pero no existen
estudios que avalen o proporcionen experiencia en la poblacién pediatrica, de ahi la
importancia en contribuir con la revisién y sentar las bases para hacer una estrategia de
atencion a pacientes pediatricos que presenten paro cardiorrespiratorio.
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Registro de Consulta del Equipo de Respuesta Rapida

(Rapid Response Team Consultation Record)?

(Registro del parocardiorrespiratorio)

El instrumento para evaluar a los pacientes potencialmente graves ha tenido diversas
modificaciones desde su creacion en 1990. Multiples hospitales y centros de atencién de
pacientes se han visto en la necesidad de “adaptarlo” conforme a las necesidades de su
poblacion y propdsito, siempre bajo retroalimentacion de eventos previos a manera de lista
de cotejo. Para fines de nuestro trabajo de investigacion, ocuparemos una hoja modificada
que hemos titulado “Registro del paro cardiorrespiratorio”, la cual se basa en las
innovaciones propuestas por el Children’s Hospital of Illinois, sobre el registro original que
pertenece al Baystate Medical Center de Springfield, Massachusetts, el cual publicé su
experiencia en el 2009 en la obra titulada “Implementation of a Rapid Response Team: A
Success Story”. Donde puntualizé la necesidad de identificar pacientes con deterioro clinico
y plantear estrategias para su adecuada atencion a partir de anotaciones simples como el
registro de los signos vitales, presencia 0 ausencia de intervenciones médicas, uso de
medicamentos o necesidad de estudios complementarios. Para fines de esta investigacion,
adaptamos el formato para hacer una recopilacién en retrospectivo de los aspectos mas
relevantes de la reanimacién cardiopulmonar.

Llamada de respuesta rapida (Codigo Azul)

Las llamadas de respuesta rapida, conocidas como “Cédigo azul”’, son acciones tomadas
para solicitar apoyo al equipo de respuesta rapida ante una situacion critica (principalmente
de paro cardiorrespiratorio), de un paciente hospitalizado. Pueden ser realizadas por
personal de la salud, empleados del hospital, y familiares de los pacientes. Cada llamada
es evaluada por el ERR y la disposicién de respuesta se basa en el juicio clinico del equipo.
Los criterios para activacion de un cédigo azul son empeoramiento de la funcion
respiratoria, cardiovascular, cambios en el estado mental, y la preocupacion del cuidador
de salud sobre la condicién clinica del paciente?’. Idealmente estas llamadas deben ser
activadas para notificar al personal sobre “eventos reales” y no tomarse a la ligera, pues el
interruptor y alarma asociada pueden ser objeto de bromas y activaciones erréneas.

Paro cardiorrespiratorio (PCR)

Clasicamente se define como una detencion de la respiracion y del latido cardiaco en un
individuo, el cual puede ser desencadenado por diversas situaciones clinicas. El paro
cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos es tipicamente causado por hipoxia y acidosis,
como resultado de una falla respiratoria o choque. Es importante tener en cuenta dentro de
las principales causas las “8 Hy 8 T”: Hipoxia, hipovolemia, hipervagal, hidrogeniones, hipo
e hiperkalemia, hipertermia, hipotermia, hipoglucemia, trauma, neumotérax, trombosis
coronaria y pulmonar, tamponade, QT largo, toxinas, hipertension pulmonar?.

Retorno ala circulacion espontanea (RCE)

Es la reanudacién de la actividad cardiaca de perfusion continua asociada a esfuerzo
respiratorio significativo, tos, movimiento, presion arterial o pulso detectables. La
reanimacion cardiopulmonar y la desfibrilaciéon aumentan las posibilidades del RCE.?°

Soporte Vital Basico Pediéatrico (SVBP)

Es un modelo de atencién de primeros auxilios encaminado a responder las necesidades
de la poblacién pediatrica. Por lo general se emplea en situaciones de emergencia
prehospitalaria y puede suministrarse sin equipos sofisticados. Su objetivo es tratar de
forma adecuada enfermedades o lesiones que amenazan la vida, aplicados hasta que el
paciente reciba en forma adecuada la atencion médica completa. Las directrices que rigen
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los algoritmos de manejo van encaminadas a una serie de trastornos como son el paro
cardiorrespiratorio (compresiones-ventilaciones), asfixia (maniobras para despejar la via
aérea), ahogamientos, entre otros. Por lo general, no suele incluir el uso de farmacos ni
maniobras invasivas y se complementa con el soporte vital avanzado.

Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SVAP)

Es un enfoque sistémico para tratar a un nifio con enfermedades o lesiones graves. Con
este punto de vista organizado, se podra reconocer rapidamente signos de choque y
dificultad e insuficiencia respiratorias para proceder de inmediato con las acciones
pertinentes. La intervencion rapida y sistematica ante nifios con enfermedades o lesiones
graves es fundamental para evitar una progresion al paro cardiaco. Una actuacion
inmediata puede salvar vidas. En los pacientes pediatricos la mayoria de los paros
cardiacos son resultado de un choque o insuficiencia respiratoria progresiva o de una
combinacién de ambos. Con menor frecuencia, los paros cardiacos pediatricos se producen
sin signos de alarma (colapso subito) o a partir de una arritmia (fibrilacién ventricular o
taquicardia ventricular). El algoritmo de manejo deja una impresién inicial que consiste en
identificar la coloracion, esfuerzo respiratorio y estado neurolégico del paciente,
posteriormente se siguen la evaluacion primaria que pone énfasis en el ABCDE (via area
permeable, respiracién, circulacién, déficit neurolégico, exposicién), secundaria
(exploracion rapida por aparatos y sistemas) y terciaria (estudios complementarios), con
sus respectivas identificaciones, evaluaciones e intervenciones.

Pediatric Early Warning Score (PEWS)

Traducido al espafiol de la manera mas fiel como “Puntaje Pediatrico de Alerta Precoz”, es
un instrumento capaz de sefalizar precozmente el riesgo de deterioro clinico en nifios
hospitalizados®®. Fue creada por Brighton en 2005 siendo algunas de sus versiones
adaptadas o modificadas y validadas en determinados estudios. Segun la valoracion
otorgada, el puntaje final puede variar entre 0 y 13 puntos, el cual puede ser obtenido a
partir de valores parciales, basados en criterios clinicos, los cuales se encuentran
organizados en tres apartados: neuroldgico (estado de alerta), cardiovascular (frecuencia
cardiaca y llenado capilar) y respiratorio (frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno),
ademas de la necesidad de nebulizacién y ocurrencia de vomitos postquirdrgicos. Un
puntaje de 0 a 1 corresponde al color verde que significa sin riesgo, puntaje 2-3 amarillo
gue es riesgo bajo, puntaje 4-5 naranja como riesgo intermedio y puntaje mayor a 5 como
alto riesgo de deterioro clinico.

Pediatric Risk of Mortality Il (PRISM l11)

Traducido al espanol de manera literaria como “Riesgo de Mortalidad Pediatrica Ill”, es un
instrumento que sirve para evaluar las decisiones clinicas en pacientes pediatricos®, capaz
de identificar el riesgo de mortalidad mediante una puntuacion basada en el estado clinico
y bioquimico del paciente. A partir de 17 variables fisiol6gicas que idealmente deben ser
medidas en las primeras 4 horas de admision a una unidad de cuidados intensivos
pediatricos, siendo las primeras 2 horas de ingreso donde se establecen los pardmetros
clinicos y las siguientes 2 horas los bioquimicos. Las variables cardiovasculares son:
frecuencia cardiaca, presion sistolica y temperatura, las neurol6gicas: reactividad pupilar y
estado mental; a diferencia de las respiratorias: presion arterial de oxigeno (PaO2), pH,
presion arterial de diéxido de carbono (PCO2), bicarbonato total, las referentes a la quimica
sanguinea: glucosa sérica, potasio sérico, nitrdgeno ureico en sangre y creatinina; por
altimo las que componen la citometria hematica: cuenta leucocitaria, cuenta plaquetaria,
protrombina, y tiempo de tromboplastina parcial activado.
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La suma de los cantidades obtenidas puede bien clasificarse en los siguientes grupos: 1-
20 puntos= 35% de posibilidades de muerte (bajo riesgo), 21 a 29 puntos= 30 a 80% de
probabilidad de muerte (riesgo moderado) y mayor o igual a 30 puntos, que corresponde a
mas del 80% de probabilidad de muerte (alto riesgo).

Los valores numéricos van determinados segun el grado de edad de los pacientes, al final,
la suma de los mismos da una estimacion del porcentaje de mortalidad que se obtiene. Para
finalidad de este trabajo, se documentaran los niumeros registrados en el paciente en caso
de que llegara a ser puntuado al ingreso a urgencias o durante su estancia hospitalaria
previo al evento de paro cardiorrespiratorio, ya que seria carente de sentido puntuar un
paciente que se encuentra postparo e ingresa a unidad de cuidados intensivos, pues es
mas que obvio que su estado es critico. La utilidad de medir esto, se centra en conocer Si
la escala PRISM Il se usa de manera rutinaria como un predictor de deterioro clinico asi
mismo saber si el paciente contaba con los exdmenes basicos de laboratorio durante su
estancia hospitalaria.

[1l. JUSTIFICACION

La atencion del paro cardiorrespiratorio pediatrico es una labor ardua, un problema de salud
infravalorado, en el que la deteccion temprana y la actuacion inmediata, son las mejores
cartas a jugar para lograr la supervivencia deseada.

Al realizar el presente trabajo de estudio se logro...

Magnitud. Incrementar la supervivencia frente a los eventos de paro cardiorrespiratorio,
siendo el actual en la UMAE del 10% contra lo reportado en la literatura mundial del 36%.
Trascendencia. Reducir drasticamente los costos arrojados de la atencion de pacientes
con estancia prolongada al tener complicaciones derivadas de una “mala reanimacion”.
Vulnerabilidad. No poder detectar problematicas relacionadas en torno a la
implementacién de la reanimacién cardiopulmonar, tales como omisiones, retrasos, falta de
insumos o personal experimentado, ya que se trata de un estudio retrospectivo.
Factibilidad. Completar de manera satisfactoria con la muestra de pacientes, pues el
CMNO tiene una poblacién activa clinica y no clinica suficiente, asi como los elementos
tanto materiales como de recursos humanos necesarios para completar la investigacion.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El porcentaje de éxito en la reanimacién cardiopulmonar en adultos se ha documentado
ampliamente, arrojando buenos resultados que tienen impacto en la sobrevida de
pacientes. Los estudios en la poblacién pediatrica sobre la supervivencia al paro
cardiorrespiratorio son escasos y en nuestro medio practicamente inexistentes.
Traspolamos mucha informacién de los adultos, sin tener bases propias de trabajo ni aval
correspondiente.

Es por ello, que el presente trabajo de investigacion buscé estudiar las circunstancias y
entorno de los eventos de paro cardiorrespiratorio pediatrico atendidos en la UMAE HP
CMNO, para esclarecer cudles son las determinantes necesarias para lograr un porcentaje
de éxito en la reanimacion. Es por ello que nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Cudl es el porcentaje de éxito en la reanimacion cardiopulmonar en pacientes pediatricos
de un hospital de tercer nivel?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar el porcentaje de éxito en la reanimacion cardiopulmonar en pacientes pediatricos
de un hospital de tercer nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la frecuencia de aparicion de un evento de paro cardiorrespiratorio en el
area de urgencias

2. Analizar las principales causas de paro cardiorrespiratorio en el area de urgencias

3. Evaluar los factores de riesgo asociados al paro cardiorrespiratorio

4. Describir los farmacos mas comunmente empleados durante la reanimacion

VI. MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio descriptivo por el objetivo.
Por la maniobra fue un estudio observacional.
Por la captacion de los datos fue retrospectivo.

Se llevé a cabo en la UMAE HP CMNO tomando como fuente de recoleccién de datos los
expedientes clinicos de pacientes atendidos en el area de urgencias pediatricas.

Expedientes de pacientes pediatricos (desde recién nacidos hasta 16 afios) que
presentaron paro cardiorrespiratorio y recibieron maniobras de reanimacion.

Dado que se tratd de un estudio retrospectivo, se prescindié de férmula para determinar el
tamafio de la muestra, ya que se incluyeron todos los expedientes de pacientes
comprendidos entre el 01 de Junio del 2019 al 31 de Diciembre del 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Expedientes de pacientes hospitalizados en el area de urgencias pediatricas de la
UMAE HP CMNO que tenian una condicién de recién nacido hasta 16 afios de edad
gue presentaron paro cardiorrespiratorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expedientes de pacientes que se encontraron con falla organica maualtiple.
2. Expedientes de pacientes que tuvieron cuidados paliativos.

18



CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Expedientes de pacientes tenian diagndstico de muerte cerebral.

Para fines del presente trabajo de investigacion, se consideraron las siguientes variables:
la edad de los pacientes, el género, el turno en el cual se dio el evento de paro, las
comorbilidades asociadas del paciente al momento del paro, el estado de gravedad
expresado de forma numérica por una escala: PEWS o PRISM Il (siempre y cuando ésta
se hubiera otorgado al paciente al ingreso a urgencias, ya que en caso contrario, solamente
seria realizada por el alumno en caso de que contara con todos los datos para puntuarla),
las intervenciones efectuadas durante la reanimacién, los farmacos empleados durante la
reanimacion, los procedimientos realizados, la cantidad de ciclos otorgados, la causa
identificable del PCR y la presencia o no de retorno a la circulacion esponténea.

Edad: Tiempo de vida de una persona. Se ordena segun los afios cumplidos del paciente.
Para fines de este estudio, se codificara como 1 para pacientes recién nacidos hasta 1 mes
de edad, 2 para aquellos que comprendan entre 1 y 12 meses, asimismo, como 3 a partir
de los 2 afios de edad. De manera sucesiva, se agregara uno mas a la edad para poder
agruparlos: ejemplo: 10= 9 afios, 11= 10 afios, 16=15 afios. Por citar algunos casos.
Género: Identidad de un individuo segun sus caracteristicas fisicas. Se medird como
masculino o femenino.

Turno: Momento de la jornada de trabajo dentro de un periodo de 24 horas. Se medira por
turno matutino el cual comprende desde las 07:00 am hasta las 14:00 horas, vespertino que
abarca desde las 14:00 horas hasta las 20:00 horas, 0 nocturno que inicia a las 20:00 horas
y culmina a las 07:00 am. La seleccion del turno, dependera del momento en el cual el
paciente presenté el paro cardiorrespiratorio.

Comorbilidades: Enfermedades crdnicas asociadas del paciente. Se clasificaran conforme
al aparato o sistema implicado: neurolégica, cardiaca, pulmonar, abdominal, metabdlica,
renal, hematolégica, inmunolégica, infectoldgica, oncolégica, traumatismo, endocrinoldgica.
Gravedad: Nivel de intensidad de una enfermedad. Se emplean escalas para puntuarla en
la edad pediatrica: PEWS y PRISM llIl. Para fines de esta investigacion, se tomaran los
datos de expediente cuando estén disponibles, cuando no sea el caso, los mismos se
podran determinar si existen todos los elementos necesarios, especificando dicha maniobra
en el instrumento para recolectar los datos en el apartado “observaciones”.
Intervenciones: Acciones llevadas a cabo durante la reanimacion. Se clasifica conforme a
lo normado por el algoritmo del SVAP: Reanimacion basica: compresiones y ventilaciones
y reanimacién avanzada que incluye: monitorizar signos vitales, comprimir el toérax,
ventilacién con presion positiva, intubacion endotraqueal, colocacion de sonda pleural,
colocacioén de via intradsea o catéter venoso central, realizar nemotecnia DONE, desfibrilar,
cardiovertir.

Farmacos: Medicamentos usados durante la reanimacion. Se clasificaran conforme a
diferentes grupos normados por el algoritmo del SVAP: antiarritmicos, inotropicos,
vasopresor, esteroide, analgésico, solucion, electrolitos, inodilatadores e inocostrictores.
Procedimientos: Técnicas médicas empleadas con fines terapéuticos. Se clasificara segun
los lineamientos del algoritmo para el SVAP: intubacion endotraqueal, colocar catéter
venoso central, colocar via intradsea, colocar sonda pleural, toracocentesis, puncién
pleural, desfibrilar, cardiovertir.
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Ciclos de la RCP: Se clasifica para fines de este estudio en ciclos desde el inicio de la RCP
hasta el final de la misma, tomando en cuenta que 1 ciclo equivale a 2 minutos, segun lo
establecido por la AHA.

Causas del PCR: Condiciones clinicas que llevan a un evento de PCR. Para fines del
estudio se clasifican segun el algoritmo del SVAP: hipotermia, hipovolemia, hipokalemia,
hiperkalemia, hipoglucemia, hipoxia, neumotdrax, tamponade, toxinas, trombosis,
traumatismo, arritmia, acidosis.

Retorno alacirculacion espontanea: Es la reanudacion de la actividad cardiaca asociada
a pulso o esfuerzo respiratorio segun lo establecido por la AHA. Para fines de esta
investigacion, se clasificara como “si hay” o “no hay”.
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VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE
ESCALA
UNIDAD DE
MEDICION

DEFINICION
OPERACIONAL

PRUEBA
ESTADISTICA

VARIABLE
TIPO DE
VARIABLE
ESCALA
UNIDAD DE
MEDICION

Edad Género Turno Comorbilidades
Cuantitativa Cualitativa Politdmica Politdmica
Dicotomica Cualitativa Cualitativa
Continua Nominal Nominal Nominal
1=0-1mes, | 1= Masculino 1= Matutino 1.= Neurolégica
2=>1mes-1 | 2= Femenino 2= Vespertino 2= Cardiaca
afio, 3= Nocturno 3= Pulmonar
3=2afos 4= Abdominal
4=3anos 5= Metabdlica
5=4 afos 6= Renal
6=5 anos 7= Hematoldgica
7=6 afos 8=Inmunoldgica
8=7 anos 9= Infectoldgica
9=8 anos 10= Oncoldgica
10=9 afios 11= Traumatismo
11=10 anos 12Endocrinologica
12=11 afos 13= Ninguna
13=12 anos
14=13 afos
15=14 anos
16=15 anos
Tiempo de Identidad de Momento de la Enfermedades
vida de una un individuo jornada de crénicas asociadas
persona, se segun sus trabajo dentro del paciente.
ordena caracteristicas | de un periodo
segun afos fisicas de 24 horas
Frecuencias | Frecuencias Frecuencias Frecuencias
Porcentajes | Porcentajes Porcentajes Porcentajes
Gravedad | Intervenciones Farmacos Procedimientos
Cualitativa Cualitativa Cualitativa Cualitativa
Politdmica Politdmica politémica politbmica
Nominal Nominal Nominal Nominal
1=PEWS 1= 0=Ninguno 0= Ninguno
2=PRISM IIl | Reanimacién 1=Antiarritmico | 1= Intubacion
3=No se basica 2=Inotrépico endotraqueal
realizd 2= 3=Vasopresor 2= Colocar
Reanimacion 4=Esteroide catéter venoso
avanzada 5=Analgésico central
6=Solucion 3= Colocar via
7=Electrolitos intradsea
8=Inodilatador 4= Colocar sonda
9=Inoconstrictor | pleural

5= Toracocentesis
6= Puncién pleural
7= Desfibrilar

8= Cardiovertir
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DEFINICION

OPERACIONAL

PRUEBA
ESTADISTICA

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

Nivel de Acciones Medicamentos Técnicas médicas
intensidad llevadas a usados durante empleadas con
de una cabo durante | lareanimacion. | fines terapéuticos.
enfermedad | la reanimacion Se clasificara Se clasificara
se mide por segun al grupo segun los
escalas de farmacos lineamientos del
empleados SVAP
durante la
reanimacion
Frecuencias | Frecuencias Frecuencias Frecuencias

Porcentajes

Ciclos de la
RCP

Cuantitativa

Porcentajes

Causas del
PCR

Cuantitativa

Porcentajes

Retorno a la
circulacion
espontanea
Cualitativa

Porcentajes

ESCALA

UNIDAD DE
MEDICION

DEFINICION
OPERACIONAL

PRUEBA
ESTADISTICA

Politdbmica Politdbmica Dicotdmica
Nominal Nominal Nominal
1. 1ciclo 1=Hipotermia 1= Si hay
2. 2ciclos | 2=Hipovolemia | 2= No hay
3. 3ciclos | 3=Hipokalemia
4. 4 ciclos | 4Hiperkalemia
5. 5ciclos | 5=Hipoglucemia
>5 ciclos | 6=Hipoxia
7=Neumotodrax
8=Tamponade
9=Toxinas
10=Trombosis
11Traumatism
12=Arritmia
13= Acidosis
Se clasifica Condiciones | Esla
para fines clinicas que | reanudacion de
de este llevan a un la actividad
estudio en evento de cardiaca
ciclos PCR. asociada a
desde el Para fines del | pulso o esfuerzo
inicio de la estudio se respiratorio
RCP hasta clasifican
el final de la segun el
misma. algoritmo del
Tomando SVAP.
en cuenta
que 1 ciclo
equivale a 2
minutos.
Frecuencias | Frecuencias Frecuencias

Porcentajes

Porcentajes

Porcentajes
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La informacion fue recabada mediante el llenado del instrumento de recoleccion de datos
adaptado para uso del alumno investigador. Se buscé en el archivo de la UMAE HP CMNO
los expedientes clinicos y electrénicos de los pacientes del area de urgencias que
presentaron paro cardiorrespiratorio y recibieron maniobras de reanimacion durante el
periodo comprendido entre el 01 de junio del 2019 al 31 de diciembre del 2019. Si dichos
registros tuvieron criterios de inclusion, se ocuparon para su revision y obtencién de datos,
en caso contrario, se omitieron de la investigacién. Se prescindié del llenado de un
consentimiento informado, ya que buscar a los familiares para obtener su firma de
autorizacion de uso de datos, podria revivir momentos dificiles y dolorosos, de los cuales
no quisieran acordarse, los mismos podrian haberse dado de alta, y esto sesgar el estudio,
por ende, se considerd que esta investigacion no fue de riesgo al limitarse Unicamente a
recopilar informacion referente al evento de PCR de cada paciente. Al revisar un
expediente, se tomaron Unicamente los datos que venian sefialados en el mismo, sin
modificarlos. Dicho conocimiento fue vaciado en el instrumento de recoleccion de datos
titulado “Registro del paro cardiorrespiratorio”, el cual fue bastante intuitivo y sélo tenia un
espacio para colocar la opcién escrita en el expediente o hacer check-list si fuera pertinente.
Una vez revisados todos los expedientes comprendidos en el periodo del 01 de junio del
2019 al 31 de diciembre del 2019, .se continud con la limpieza de los datos para depuracién
en una base de datos y se hizo la codificacion necesaria poder efectuar el estudio
estadistico y con ellos se redactaron las conclusiones sobre el porcentaje de éxito de la
reanimacién cardiopulmonar.

Limpieza de lainformacion.

Una vez obtenida la base de datos se procedié a realizar la limpieza para determinar
valores inconsistentes y poco plausibles, los cuales fueron eliminados, debido a su
incorrecta replicabilidad de resultados, pero siempre manteniendo los datos originales sin
cambios como referencia.

Analisis de la informacién

Para el analisis descriptivo de datos cualitativos se utilizaron frecuencias y porcentajes.
Para andlisis de datos cuantitativos se utilizaron medias y desviacién estandar en caso de
curva simétrica y medianas y rangos en caso de curva no simétrica.

Para el analisis inferencial de variables cualitativas se utilizé chi cuadrada

Para el andlisis inferencial de variables cuantitativas se utilizO T de Student en caso de
curva simétrica y U de Mann Whitney en caso de curva no simétrica.

Las caracteristicas de la curva de distribucion se determinaron con la prueba de
Kolmogorov Smirnov o bien la de Shapiro-Wilk.

Se considero6 significancia estadistica un valor de p<0.05

Se realiz6 una base de datos en Excel y posteriormente analisis de datos en el programa
estadistico SPSS version 23.0.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El proyecto fue sometido para su revision y dictamen por el Comité de investigacion en
salud y el Comité de ética en investigacion en salud 1302 de la UMAE Hospital de Pediatria,
respetando en todo momento los principios éticos (no maleficencia, principio de justicia, y
de beneficencia) y cientificos que justifican la investigacion.

Previa autorizacion de ambos comités se inici6 la recoleccion de datos de los pacientes.
Se elaboraron los informes preliminares necesarios que el Comité de Etica e Investigacion
cuando asi lo solicite para su verificacién, conservando toda la informacién por cinco afos.
Los procedimientos realizados en esta investigacion se llevaron a cabo con estricto apego
al Reglamento de Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su
ultima reforma publicada DOF 02-04-2014 Titulo I, Capitulo I, en los articulos:

Articulo 13: Se respetd en todo momento la dignidad, asi como la proteccion de los
derechos y bienestar de los pacientes. Al momento de la recoleccién de datos, se mantuvo
discrecion y privacidad, dejando la informacion obtenida Gnicamente para conocimiento de
los responsables de la investigacion. Se resguardé la identidad de los pacientes, los cuales
se identificaran con un niamero consecutivo conforme se fueron incluyendo en el estudio, la
informacion de la relacion de dicho numero se anot6 en una base de datos a la cual solo
tuvo acceso el investigador responsable y el alumno, manteniendo dicha informacién en un
armario cerrado con llave al que solo tuvieron acceso los miembros ya comentados.
Articulo 14. El estudio fue realizado por profesionales de la salud con conocimiento y
experiencia sobre esta patologia (Directora de tesis: Médico Pediatra con subespecialidad
en urgencias pediatricas, asesora experta y coordinadora de urgencias pediatricas, co-
director de tesis con maestria en metodologia y médico reumatélogo, asi como el alumno
responsable de la tesis: residente de segundo afio de la subespecialidad en urgencias
pediatricas). El estudio se llevdé a cabo cuando se tuvo la autorizacién del titular de la
institucion de atencion a la salud.

Articulo 16. Se protegio la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo
solo cuando los resultados lo requirieron, sin incluir datos personales en la hoja de
recoleccion de datos.

Articulo 17. Se clasificO como investigacion sin riesgo, ya que no se realiz6 ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y
sociales de los individuos de los que se tomaron los datos del expediente clinico para el
estudio.

Se apego a las directivas de la Buena Practica Clinica de la Conferencia Internacional de
Armonizacion que contienen los 13 principios basicos, los cuales se basan en la
Declaracion de Helsinki y las regulaciones locales.

VIIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos

Se incluyeron el director de tesis, el investigador asociado, co-director de tesis y el alumno.
El director de tesis fue quien dirigio la elaboracion del protocolo de estudio; verificé la calidad
de los datos obtenidos, participé directamente en la difusién de los resultados y propuso
medidas de accion basadas en estos.

El investigador asociado tuvo por tarea supervisar la recoleccion de los datos; fungir como
experto en el tema a desarrollar y colaboré directamente en la redaccién de las
conclusiones. El co-director de tesis tuvo por encargo evaluar y determinar el tipo de analisis
estadistico mas conveniente para el protocolo de estudio.
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El alumno recab6 y redactd la informacion necesaria para la elaboracion del protocolo,
aplicé del instrumento de recoleccion de datos, clasificé los datos obtenidos, procesoé los
resultados y estructurd las conclusiones.

Materiales

Comprendieron el uso del material bibliografico recopilado, hojas de recoleccién de datos,
papeleria, computadora, impresora, paquete de andlisis estadistico, expedientes clinico y
electrénico de los pacientes que cumplieron con criterios de inclusion.

Recursos financieros
No se requirié financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado por los

investigadores participantes y encargados del mismo.

Infraestructura

Se tuvo en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional de Occidente con la cantidad suficiente de pacientes y expedientes referentes
para poder obtener la informacion requerida por la investigacion.

Factibilidad

El estudio fue factible ya que la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional de Occidente conté con un archivo clinico con material
suficiente para realizar la busqueda de informacion.
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERIODO
ACTIVIDADES
2018 2019 2020
= |2 d
o 2 S 5 o
85| g% |5 | Eefl2 e
S E| od © o 28 8g| Edoeo o
35285 |§ |55383| 2285 |5¢%
za|lod = | = S oz agi=s|<=
Revision bibliografica

Elaboracion del
protocolo

Revision por el comité

Recopilacién de datos
de campo

Codificacion,
procesamiento y andlisis
de la informacion

Entrega del trabajo final
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X. RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en el cual se revisaron
expedientes de pacientes pediatricos de la UMAE HP CMNO con edades comprendidas
desde la etapa de recién nacido hasta los 16 afios de edad, que presentaron paro
cardiorrespiratorio en el area de urgencias; empleando, los registros desde el 01 de Junio
hasta el 31 de Diciembre del 2019.

Se obtuvo una poblacion de estudio total de 40 pacientes.

Con base a lo expuesto, se presentan a continuacion los resultados obtenidos.

De la poblacion total de estudio, tenemos que el mayor porcentaje corresponde a los
pacientes menores de 1 mes de edad, los cuales fueron en total 16 (40%), seguidos del
grupo que comprende entre 31 dias y 1 afio de edad, un total de 11 (27%), dejando a otros
grupos con menor frecuencia de aparicion, sin observarse en este periodo, pacientes con
edades de 6 a 9 afos, ni 12 o 13 afios de edad.

Rango de edad

12 i +0 n=40

14
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10 -

8 .
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4 2 3 2 2

2 1 1 l 1 1

0 A T 0 . T 3% "3% T T 3% T . 3% -: * Edad
Menor Mayor 2 3 4 5 10 11 14 15

aun aun afos afios afios afios afios afios afios afos
mes mes

menor

aun

afio

Gréfica 1. Rango de edad registrada en los expedientes de pacientes
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Del total de los expedientes revisados, podemos mencionar que el género predominante
fue el femenino con 25 pacientes (63%), respecto al masculino el cual reunié 15 pacientes
(37%).

Género de los pacientes

30

25

25
20

15
15 1 m Pacientes
10 -
5 ,
0 L T

Masculinos Femeninos

Gréfica 2. Frecuencia del género predominante de la poblacion de estudio

El porcentaje de éxito en la reanimacion cardiopulmonar fue del 20% (8 pacientes), ya que
éstos presentaron retorno a la circulacion espontanea posterior a maniobras de
reanimacion.

Porcentaje de éxito de lareanimacion cardiopulmonar

90
80
70
60
50
40
30

80% =40

m Pacientes

20%

20 -
0 J

Si hay No hay

Exito de la reanimacion cardiopulmonar

Gréfica 3. Porcentaje de éxito de la reanimacion cardiopulmonar pediatrica.
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El promedio de aparicion de un paro cardiorrespiratorio en el area de urgencias es de 5.5
eventos por mes.

Eventos de paro cardiorrespiratorio
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Grafica 4. Distribucion de los eventos de paro cardiorrespiratorio por mes

Las principales causas de paro cardiorrespiratorio en el area de urgencias son arritmias con
16 pacientes (40%), hipoxia con 14 pacientes (35%), hipovolemia con 3 pacientes (7%),
siendo las siguientes acidosis (2%), traumatismos (2%) e hiperkalemia (2%), todas con una
frecuencia de 2 eventos durante el periodo mencionado en gréficas anteriores.

Causas de paro cardiorrespiratorio
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Gréfica 5. Frecuencia de causas de paro cardiorrespiratorio pediatrico en el area de
urgencias.
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Los factores de riesgo asociados al no éxito de la reanimacion cardiopulmonar frente a los
eventos de paro cardiorrespiratorio estudiados fueron la ocurrencia en el turno nocturno,

padecer una comorbilidad cardiaca y ser menor de 1 mes de edad.

Variable RMP | 1C(95.0%) p*
Sexo
Masculino 1 0.40-11.05
Femenino 2.05 0.35-11.79 | 0.66
Turno
Vespertino 1 0.29-5.4 0.10
Matutino 1.14 0.22-5.71 0.06
Nocturno 0.87 0.17-4.32 0.02
Comorbilidades
Abdominal 4.42 0.24-79.73 | 1.18
Cardiaca 0.73 0.12-4.28 0.01
Neurologico 5.4 1.00-29.05 |4.33
Pulmonar 0.77 0.07-7.71 0.54
Farmacos
Ninguno 1 0.25-6.0 0.56
Un farmaco 2.43 0.49-12.01 |1.23
dos farmacos 0.61 0.06-6.02 0.17
Edad
Mayor de un afo 1 0.20-10.06 |1
<lmes 6.6 1.12-28.60 | 0.03
>1mes <afio 0.85 0.14-5.03 5.1
Causas de RCP
Hipovolemia 2.14 0.16-27.10 | 0.36
Hipoxia 9 1.5-53.86 7.03

*Chi cuadrada

Gréfica 6. Significancia estadistica de los factores de riesgo asociados al paro

cardiorrespiratorio
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La reanimacion fue efectuada en la mayoria de situaciones (18 pacientes) con 1 sélo
medicamento (45%), siendo pocas las ocasiones (9 pacientes) donde se emplearon 3
farmacos (22%) y practicamente con minima reduccion (7 pacientes), aquellas donde se
usaron so6lo 2 medicamentos (7%).

Cantidad de farmacos mas empleada

I I m Eventos de PCR

Nlnguno Un farmaco Tres Mas de tres
farmacos farmacos  farmacos

20
18
16
14
12
10

oON B~ O

Grafica 7. Frecuencia de la cantidad de farmacos usada por evento de PCR

Los grupos de farmacos mas comunmente empleados fueron el de inotrépicos (adrenalina,
dobutamina) en 37 ocasiones (%), electrolitos (bicarbonato de sodio, gluconato de calcio)
en 17 eventos (%) y finalmente vasopresores (norepinefrina) en 7 ocasiones (%).

Grupo de farmacos mas usados por evento
40 37

30 -
25 -
20 - 17
15 -
10 - 7 m Eventos de PCR

Gréfica 7a. Frecuencia del grupo de farmacos usados en el evento de PCR
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El farmaco de uso predominante en los eventos de reanimacion fue adrenalina en 37
ocasiones (92%), seguido del bicarbonato de sodio en 14 casos (35%) y finalmente
norepinefrina en 7 casos (17%).

Tipo de farmacos mas usados por evento
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Grafica 7b. Frecuencia de tipo de farmacos mas usados por evento

Respecto a la jornada laboral, el turno en el que mas eventos de paro cardiorrespiratorio se
atendieron fue el nocturno con 16 eventos (40%), seguido del matutino con 14 eventos
(35%) y finalmente el vespertino con 10 eventos (25%).

Turno en el que se atienden mas eventos de PCR
18
16
14 -
12 -
10 -

16

m Eventos de PCR
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|

Matutino Vespertino Nocturno

Gréfica 8. Frecuencia de atencion de eventos de PCR conforme a la jornada de trabajo
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Referente a las comorbilidades que mas presentaron los pacientes, tenemos que la mas
representativa fue la cardiaca con 12 casos (30%), seguida de la neuroldgica con 9 casos
() y finalmente, la pulmonar con 6 casos (15%).

Comorbilidades mas frecuentemente observadas en
pacientes con PCR
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Grafica 9. Frecuencia de comorbilidades observadas en pacientes con PCR

Practicamente en el servicio de urgencias no se emplean escalas de gravedad para
identificar a los pacientes graves que presentaron PCR, ya que no se encontrd registro
sobre la puntuacién de las mismas en los expedientes revisados.

En el servicio de urgencias, el tipo de reanimaciéon que mas se lleva a cabo es la avanzada
con un total de 38 eventos (95%), respecto de la basica, de las cual s6lo se encontraron 2
eventos (5%).

Tipo de reanimacion realizada
40 38
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20
15
10

5 2

5%

o [—— ‘
Reanimacion basica Reanimacion avanzada

m Tipo de reanimacion
realizada

Gréfica 10. Frecuencia del tipo de intervenciones realizadas durante la reanimacion
cardiopulmonar
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La gran mayoria de eventos de paro cardiorrespiratorio pudieron atenderse con la
realizacion de un sélo procedimiento en 28 de los casos (70%), seguido de dos
procedimientos en 10 casos (25%) y solamente 2 casos que correspondieron a maniobras
bésicas de reanimacion, no requirieron otro tipo de accion.

Cantidad de procedimientos mas comunmente
empleados durante un PCR
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Gréfica 11. Frecuencia de la cantidad de procedimientos mas comunmente empleados
durante un paro cardiorrespiratorio.

El procedimiento mas empleado durante la reanimacion fue la intubacion endotraqueal con
38 eventos (95%), seguido de la desfibrilaciébn con 5 eventos (12%) y finalmente la
colocacion de una via intradsea en 4 ocasiones (10%).

Tipo de procedimientos mas cominmente

empleados durante un PCR
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Gréfica 11a. Frecuencia del tipo de procedimiento mas cominmente empleado durante un
paro cardiorrespiratorio.
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El promedio de ciclos realizados en el area de urgencias a pacientes pediatricos que
presentan un paro cardiorrespiratorio es de 4.6 por evento, lo cual corresponde al intervalo
gue comprende de 9 al0 minutos de reanimacion.
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Grafica 12. Promedio de ciclos otorgados en un evento de paro cadiorrespiratorio.
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XI. DISCUSION

Con respecto a la poblacién pediatrica no hay estudios que analicen la frecuencia de paro
cardiorrespiratorio por grupos etarios ni existen analisis que estudien en cuales resulta
menos efectiva la reanimacion. En nuestro trabajo, observamos que fue mas frecuente la
presencia de PCR en menores de un mes de edad con resultados adversos.

En lo referente al género, en adultos, segun el estudio de Ramos et. al, se reporta un
predominio del 60.5% para la incidencia del paro cardiorrespiratorio en hombres (*?). Si
hablamos de los pediatricos, practicamente no hay diferencias significativas, dejando la
muestra de nuestro estudio del 63% para el género femenino como un mero hallazgo.

El porcentaje de éxito de la reanimacion cardiopulmonar en lo expuesto a través de la
literatura mundial arroja buenos resultados con un nada despreciable 36% segun lo
investigado por Meaney et. al (3). Lo cual contrasta mucho con lo obtenido en este trabajo,
en el cual pudimos observar un 20% de retorno a la circulacion espontanea.

Las principales causas de paro cardiorrespiratorio en nifilos a nivel mundial, segun lo
mencionado en la literatura, -Cortés Milan et. al (9)- son practicamente las mismas que las
encontradas en esta investigacion: hipoxia, cardiopatias/arritmias y acidosis, asi como
hipovolemia, puesto que nuestro hospital es un sitio de referencia para pacientes de 2do
nivel de atencion.

Los factores de riesgo asociados al fracaso de la reanimacion cardiopulmonar (no éxito/no
retorno a la circulacién espontanea) son diversos en las bases de datos mundiales, siendo
los mas estadisticamente significativos y encontrados en este estudio: el turno de
presentacién nocturno, comorbilidades asociadas como la cardiaca y pulmonar, asi como
la edad menor a 1 mes, situaciones que pueden ser bien explicadas en lo expuesto por
Peberdy et. al ().

Los farmacos mas comunmente empleados durante los eventos de reanimacion
cardiopulmonar en nuestro medio fueron inotrépicos (adrenalina), electrolitos (bicarbonato
de sodio al 7.5%, gluconato de calcio al 10%) y vasopresores (norepinefrina); informacion
gue se asemeja mucho a la comunicada por autores como Diosdado (*3) o Reis Falcao (34).
Siendo en la mayoria de los casos, un farmaco mas que suficiente (adrenalina).

La mayor cantidad de eventos de paro cardiorrespiratorio documentada en esta
investigacion corresponde al turno nocturno (40%), lo cual se correlaciona con lo expresado
en trabajos como el de Peberdy (s) con 74%, aunque en otras series, como la de Rosas
Marroguin, se comenta que el mayor nimero de eventos fue en el turno matutino (*°*) con
50%.

Las comorbilidades asociadas que mas se presentaron en los pacientes en este estudio
fueron: cardiacas (malformaciones), neurolégicas (traumatismo craneoencefalico,
prematurez) y respiratorias (sindrome de dificultad respiratoria neonatal, neumonia). Lo cual
concuerda con lo reportado a nivel mundial sobre los principales predisponentes para
eventos de paro cardiorrespiratorio en nifios, que son los problemas de origen cardiaco.
Segun estudios como los de Cortés Millan (9).

Durante la estancia hospitalaria, el tipo de reanimacion, mas cominmente otorgado, fue el
avanzado, lo cual es totalmente esperado, puesto que el tipo de pacientes revisados en esa
unidad, es el de aquellos con diversas comorbilidades. Tal hallazgo, lo podemos ratificar en
proyectos como el de Mozaffarian et. al (2), donde se detallan las caracteristicas de la
atencion pre e intrahospitalaria.

El tipo y cantidad de procedimientos efectuados durante la reanimacion cardiopulmonar,
dependera enteramente de la causa del paro cardiorrespiratorio, siendo en instancia, la
intubacion endotraqueal y colocacion de catéter intradseo, medidas indispensables, a la
hora de prestar reanimacién avanzada. Situacion, que puede verse fielmente explicada en
obras como la de Merchante y Yang (s) o Neumar et. al (7).
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El promedio de ciclos otorgado durante una reanimacion, arroja mejores resultados siempre
y cuando, no se prolongue mas allq de 10, segun lo estudiado por la mayoria de autores
como Meaney (3), Rosas Marroquin (s5) o Kleinmann et. al (10). Por lo que debemos
puntualizar, que en este trabajo se obtuvo un promedio de 5 ciclos por paciente (37%).

Sin importar desde que punto de vista sea analizado, debemos continuar la investigacion
sobre esta particularidad de la poblacion pediatrica, ya que se desprende de un programa
prioritario de salud —atencién de cardiopatias-, que si bien, ha sido por mucho tiempo
infravalorado en nuestro medio, los beneficios otorgados a largo plazo, superan por mucho
las dificultades existentes de su realizacion.

XII. CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos de esta investigacion, se determinan los siguientes
puntos:

-La poblaciéon que méas se atiende en el area de urgencias de nuestra unidad son los
pacientes menores a 1 mes de edad, ya que corresponden en gran medida a poblacion
referida de otros hospitales de primer y segundo nivel de atencion, asi como particulares.
-El género no fue estadisticamente significativo en la incidencia del paro cardiorrespiratorio
en nifos.

-El porcentaje de éxito de la reanimacion cardiopulmonar en nuestro hospital es del 20%,
lo cual aun dista mucho del mundial que es alrededor del 36%.

-Las principales causas de paro cardiorrespiratorio son las mismas que las expuestas a
nivel mundial: hipoxia, arritmias/cardiopatias y acidosis.

-Los factores de riesgo estadisticamente significativos para determinar “fracaso” (no retorno
a la circulacion espontanea/ no éxito de la RCP) en este trabajo fueron: presentar un PCR
durante el turno nocturno, tener cardiopatia o enfermedades pulmonares asociadas, asi
como ser menor de 1 mes de edad.

-Los farmacos méas empleados durante la RCP pediatrica fueron adrenalina, bicarbonato de
sodio, gluconato de calcio y norepinefrina.

-En nuestra unidad se atiende una gran cantidad pacientes con cardiopatias congénitas.
-El soporte vital avanzado pediatrico es muy empleado en nuestro hospital, siendo los
procedimientos mas destacados: el manejo avanzado de la via aérea y colocacion de una
via intradsea.

-El promedio de ciclos otorgados en una reanimacion cardiopulmonar en nuestro medio
oscilaentre 5y 6.

Xlll. PROPUESTAS DE MEJORA

Es amplio el repertorio de areas de oportunidad en las cuales se puede influir para la mejora
institucional de la atencion del paro cardiorrespiratorio; con base a los resultados
encontrados en nuestra poblacién, se proponen los siguientes: lograr la creaciéon de “grupos
especializados” en la atencion de eventos de paro cardiorrespiratorio pediatrico
intrainstitucionales, conocidos como “equipos de respuesta rapida pediatrica”, los cuales
tienen por finalidad, un manejo integral y organizado enfocado a garantizar una reanimacion
cardiopulmonar de alta efectividad, asi como la incorporacion de una “mochila” o
“contenedor”, adicional al carro rojo, que pueda tener los insumos mayormente utilizados
durante una reanimacion avanzada, tal es el caso de electrolitos de alto riesgo (gluconato
de calcio, sulfato de magnesio, fosfato de potasio, potasio, bicarbonato de sodio) o
farmacos cardioselectivos (adrenalina, norepinefrina), agujas intradéseas y mascarillas
laringeas, que en su momento, pudieran resolver mas de alguna situacion compleja
generada de la atencion de un paciente critico; asi como la “activaciéon” de un “cédigo o
alarma —co6digo azul-” encaminado a avisar al personal, de eventos criticos que requieran
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la atencién especializada por dichos ERRP. Formar de manera continua al personal médico
y de enfermeria para familiarizarse con la atencién de pacientes criticos pediatricos a base
de casos de simulacion de pacientes o escenarios dificiles. Definicibn de espacios
destinados para el manejo de pacientes que presenten estados de salud criticos, tales como
“areas de choque” en servicios de urgencias o terapias intermedias.

XIV. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Resulta de vital importancia, hablar de las fortalezas de este estudio, ya que las mismas
otorgan validez a los resultados. La literatura recolectada, ademas de aportar informacion
relevante sobre el paro cardiorrespiratorio y el panorama mundial de la reanimacién
pediatrica, también nos habla de la importancia que guarda la misma como medida para
disminuir la mortalidad global, y es ese respaldo, de fuentes como la AHA, Circulation,
Critical Care Medicine, JAMA, Pediatrics, AJCC, ACEP, por mencionar algunos, el que
permite colocarle como un estudio de validez. De igual manera, tenemos que el tamafio de
la muestra es aceptable para tener una idea general del contexto bajo el cual se atiende el
paro cardiorrespiratorio en un area de urgencias pediatricas, pues nos basamos en la
experiencia de manejo colectada a través de 6 meses en nuestro hospital. Asimismo,
podemos mencionar el empleo de expedientes de pacientes sin enfermedades terminales
ni en cuidados paliativos, lo cual pudiera ser causa de sesgo. Por otra parte, el presente
estudio ayuda a ampliar mas el panorama y posibles comentarios sobre la reanimacion
cardiopulmonar en este hospital. EI hecho de saber que nuestro hospital es un lugar de
referencia de patologia de alta complejidad es un punto de fuerte peso, que evidencia un
problema prioritario que debe atenderse.

Dentro de las debilidades de este estudio podemos remarcar las siguientes: los neonatos
necesitan analizarse en un estudio independiente pues se comportan diferente al resto de
las edades pediatricas; al realizarse un seguimiento prospectivo, podrian obtenerse otros
datos de valioso interés como es el caso del nimero de integrantes del equipo de
reanimacion, los tiempos precisos de acciones llevadas a cabo durante la reanimacion, el
grado de preparacion académica y categoria del personal involucrado.
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XVI. ANEXOS 


2. SOLICITUD DE DISPENSA DE DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO
[ %
INSTITUO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
Centro Médico Nacional de Occidente
Unidad Médica de Alta Especialidad IMSS

Hospital de Pediatria

Solicitud para Dispensa de Documento de Consentimiento Informado

l. Identificacion del Estudio

Titulo del Estudio: “Porcentaje de éxito en la reanimacion cardiopulmonar en pacientes pediatricos de un
hospital de tercer nivel”.

Investigador Responsable: Dra. Angélica Barros Herndndez Urgencidloga Pediatra
Departamento/Servicio: Urgencias Pediatricas

Il Justificacion de la dispensa Sefiale por qué solicitala dispensa del documento de Consentimiento Informado y explique
por qué la investigacion no seria posible sin la dispensa.

Se pide dispensa de consentimiento informado a los Comités de Investigacion y de Etica. Con base en las
“Pautas éticas internacionales para la investigacién relacionada con la salud de los seres humanos”,
elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). En
particular la pauta 10, “Modificaciones y dispensas del consentimiento informado™

1. Si la investigacién entrafia apenas riesgos minimos para los participantes, como seria el caso de
estudios basados en registros y extraccién de datos anénimos.

2.Cuando el investigador no conoce a los participantes y, en consecuencia, no puede comunicarse con
ellos para obtener un consentimiento informado.

3. Sin la dispensa la investigacion se hace impracticable.

Dado que, dentro de esta muestra, cabe la posibilidad de evocar sentimientos de frustracion, culpa, impotencia,
que los registros hubieran sido eliminados del archivo o que simplemente los tutores se negaran a participar por
considerar traumética la solicitud, no sera posible conseguir la firma de todos los involucrados, por lo tanto, la
muestra no seria suficiente para realizar un estudio confiable.

Dra. Angélica Barros Hernandez 12/02/2020
J AV -
At
Nombre del Investigador Responsable Fecha

42



3. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

GUADALAJARA JALISCO A 12 DE FEBRERO DEL 2020

El C. Angélica Barros Hernandez del proyecto titulado “Exito en la reanimacién
cardiopulmonar en pacientes pediatricos de un hospital de tercer nivel ”, con domicilio
ubicado en Av. Belisaric Dominguez No. 735, Colonia Independencia, C.P. 44340,
Guadalajara, Jalisco; a 12 de Febrero del 2020; me comprometo a resguardar,
mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas,
directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos
fisicos y/o electrénicos estadisticos o bien, cualquier ofro registro o informacién que
documente el ejercicio de las facultades para la evaluacidon de los protocolos de
investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador responsable, asi como a
no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacidén, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como
investigador responsable. Estando en conocimiento de que en caso de no dar
cumplimiento se estara acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que
procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Estado de
Jalisco, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de
Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.
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