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RESUMEN

La atencion de un evento de paro cardiorrespiratorio en pediatria de manera
apropiada y oportuna en el medio tanto prehospitalario como hospitalario influye de
manera importante en la sobrevida funcional de los nifios con enfermedades y lesiones
criticas. La sobrevida de pacientes pediatricos que sufren paro cardiaco es baja. A
largo plazo, ésta se ha calculado en un rango del O al 27%. Ademas, el pronoéstico
neurologico de estos pacientes es muy pobre.

Se han realizado diversos estudios, tanto en pacientes hospitalizados como no
hospitalizados que han sufrido paro cardiaco, y se han encontrado diversos resultados
segun seas las variables que se estudien y el lugar en donde se realice el estudio. Los
resultados de la reanimaciéon varian dependiendo del lugar del paro, debido a que
existe gran variabilidad en las condiciones del paciente y la experiencia del personal
para otorgar reanimaciéon cardiopulmonar. El pronéstico de los pacientes que se
encuentran hospitalizados se encuentra claramente influenciado por las
intervenciones que se realicen o no en la fase posterior al retorno a la circulacion
espontanea. Con respecto a los estudios realizados en México, especificamente en el
Hospital en donde se realiza este estudio (Hospital Infantil de México “Federico
Gomez”), sb6lo hay antecedente de 2 estudios previos, ambos retrospectivos. El
primero, realizado en un periodo de 2 afios y tomando en cuenta todas las areas del
hospital y en el cual los resultados son poco alentadores, con una sobrevida al egreso
hospitalario muy baja. El segundo, realizado mas recientemente en un periodo de un
ano y so6lo en la terapia intensiva, el cual reporta una sobrevida al egreso hospitalario
del 23%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢Cual es la incidencia, sobrevida y pronoéstico neurologico de pacientes pediatricos que
presentan paro cardiorrespiratorio en un Hospital de Tercer Nivel?

JUSTIFICACIONES.

No existen estudios prospectivos previos en nuestro medio de la incidencia de paro
cardiorrespiratorio en pacientes hospitalizados en un hospital de Tercer Nivel.
Tampoco hay investigaciones prospectivas acerca del porcentaje de retorno a la
circulacion espontanea a los 20 minutos, a la hora, a las 24 horas y al egreso
hospitalario, que es una manera indirecta de medir la eficacia de la reanimacion.

HIPOTESIS.

En hospitales pediatricos de Estados Unidos, pais considerado del primer mundo o
desarrollado se ha reportado una tasa de incidencia de paro cardiorrespiratorio que va
de 9 por 1000 a 18 x 1000 admisiones. Por lo tanto, dando que en nuestro pais no se
ha alcanzado el nivel de desarrollo de dicho pais, podemos hipotetizar que la
incidencia de paro en nuestro hospital sera superior al 18 por 1000. Asi mismo se
reporta una sobrevida al egreso hospitalario de hasta el 27%, por lo que nuestra
hipétesis, por lo ya mencionado anteriormente, es que en nuestro hospital la sobrevida
al egreso hospitalario es menor del 27%.

OBJETIVOS

Estimar la tasa de incidencia, la sobrevida y evaluar el pronéstico neurolégico de
pacientes que presentan paro cardiorrespiratorio en un hospital pediatrico de tercer
nivel.

MATERIAL Y METODOS

El estudio es una cohorte prospectiva, longitudinal y observacional. Se captaron los
datos de todos los pacientes que presentaron un primer paro durante su
hospitalizacion en el Hospital Infantil de México en el periodo de estudio y que
cumplieron con los criterios de inclusion, vaciando los datos en la hoja disehada para
ello. Posteriormente se analizaron los datos obtenidos para estimar la tasa de
incidencia, la sobrevida y evaluar el pronéstico neurolégico de los pacientes. Fueron
sujetos de estudio todos aquellos pacientes que presentaron paro cardiorrespiratorio



en el Hospital Infantil de México durante el 01 de septiembre de 2006 al 28 de febrero
de 2007.

RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio, tuvimos 3696 ingresos hospitalarios y 120 eventos de
paro cardiorrespiratorio, lo que da una tasa de 34 por cada 1000 ingresos

En cuanto a la sobrevida encontrada, tenemos que al evento del paro solo sobrevive
un poco mas de la mitad de los pacientes (59%), a los 20 minutos un porcentaje muy
similar (52%%) y a las 24 horas cerca del 30% de los pacientes; al egreso hospitalario
s6lo sobrevive el 19.4% de los pacientes.

Y finalmente con respecto al estado neurolégico con que quedan los sobrevivientes al
paro, medido por la escala PCPC, encontramos que so6lo un bajo porcentaje presenta
un estado neurolégico normal (PCPC= 1), predominando la disfuncién neurologica
moderada (PCPC = 3) y quedando una considerable cantidad de pacientes en estado
de coma o vegetativo (PCPC = 5).



MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

I. PARO CARDIORRESPIRATORIO Y REANIMACION CARDIOPULMONAR:
DEFINICIONES.

La resucitaciéon cardiopulmonar data de miles de afios atras, sin embargo la técnica de
compresiones toracicas fue descrito por primera vez en 1960 (1). Los primeros
lineamientos de reanimacién cardiopulmonar (RCP) basica pediatrica  fueron
establecidos en 1980, revisandose de nuevo en el ano 1986, 1992, 2000 y
recientemente en diciembre de 2005. El pronéstico neurolégico y la sobrevida posterior
a un paro cardiorrespiratorio ( PCR ) se ve influenciada por numerosos factores, entre
ellos la calidad de la RCP, la etiologia del paro cardiorrespiratorio y si este sucede
dentro o fuera de un hospital. Las investigaciones clinicas y de laboratorio de las
diferentes especialidades han contribuido al conocimiento multidisciplinario que se
tiene para la prevenciéon de lesiones y la ciencia de la reanimacion; y aunque en la
diversidad de opiniones y resultados de estudios realizados se basa la solidez del
mismo esto también ha sido un obstaculo debido a que no existia un lenguaje comun
y comunicacion entre los diferentes grupos. En respuesta a estos problemas, en Junio
de 1990 un grupo internacional de cientificos se reuni6é en Utstein Abbey, Noruega,
con la intencion de estandarizar la nomenclatura y definiciones acerca del paro
cardiaco y la reanimaciéon cardiopulmonar extrahospitalaria, ademas de unificar
criterios y que los estudios publicados relacionados con esto pudiesen compararse
entre si. En una segunda reunion de este comité, realizada en Diciembre del mismo
ano en Brighton, Inglaterra, se realizé un reporte denominado “el estilo Utstein”, el
cual incluye las definiciones, terminologia y recomendaciones para los estudios
publicados acerca de la reanimaciéon cardiopulmonar. Este reporte fue publicado
simultaneamente en revistas de Europa y América (2)3)(4)(5).Aunque las propuestas
para reportes de “el estilo Utstein” tienen multiples beneficios, también tienen varias
limitaciones. Muchos estudios han identificado la dificultad que representa la
obtenciéon de algunos datos sugeridos y otros elementos suplementarios. En Abril de
2002 el Comité de Enlace Internacional sobre Reanimacién (ILCOR, por sus siglas en
inglés), se reuni6 en Melbourne, Australia para revisar la experiencia que se ha tenido
en todo el mundo con las definiciones y las recomendaciones para reportes del “estilo
Utstein”. Se dieron a la tarea de trabajar sobre las definiciones previas para
simplificarlas, cambiando los datos y las definiciones operacionales basados en los
datos de publicaciones y la experiencia derivada de éstos (6). Sin embargo, todas estas
recomendaciones para reporte de estudios sobre paro cardiaco son para los eventos
que se presentan extrahospitalariamente, también hay estudios reportados de PCR
que suceden dentro de unidades hospitalarias, para lo cual, en 1997, se publicé un
articulo que daba las normas y definiciones para publicaciones sobre paro cardiaco
intrahospitalario (7).Asi, en este “estilo Utstein” para paros cardiacos
intrahospitalarios, se identificaron 4 grupos de variables que debian ser consideradas
y reportadas: del paciente, del paro cardiaco, del reporte y del hospital. Las que se
presentan a continuacién, son las variables y sus definiciones utilizadas en este
estudio.

Del paciente:

- Edad. Reportada en meses y la cual se ha sugerido se agrupe de la
siguiente forma:

e Lactantes: De 0 a 12 meses (- De 0 a 30 dias. —De 1 a 12 meses.)
* Nifios: De 1 a <20 anos (- De 1 a <3 anos. — De 3 a <8 aflos. — De 8 a <14 anos.

— De 14 a < 20 afios.)

e Adultos: De 20 afios y mayores.

- Sexo. Del cual se sugiere registro en todos los pacientes.

- Evento presenciado o monitorizado. Un paro cardiaco presenciado es
aquel que se vio, se escuché o se monitorizé. Los paros que no fueron
presenciados tienen marcadamente menos probabilidades de responder a la
reanimacion.



Sitio del evento. En vista de que hay variacién en el tiempo de respuesta
dependiendo del sitio del hospital en donde se presente el paro, se sugiere
registrar el sitio en el que el paro ocurri6.

Intervenciones de soporte avanzado en el lugar al momento del paro
cardiaco. Estas entendidas como intubacién endotraqueal, ventilacién
mecanica, acceso intravenoso, cateterizacion intraarterial, administracion
de medicamentos intravenosos o colocacion de un desfibrilador-
cardiovertor.

Paro cardiorrespiratorio previo. El haber sobrevivido a un episodio
reciente de paro cardiaco constituye una condicion comoérbida significativa
para futuros paros, por lo que debe investigarse si se tienen antecedentes
del mismo.

Causa de la admision hospitalaria. Se recomienda clasificar a los
pacientes en diversas categorias segin las causas de su admision
hospitalaria, como son médicas o quirdargicas, cardiacas o no cardiacas,
trauma o procedimientos. Estas categorias proveen informacién de las
causas comorbidas que pudo haber tenido el paciente al momento del paro
cardiaco.

Del paro cardiorrespiratorio:

Ritmo inicial. Se sugiere agrupar a los pacientes segin presentaron como
ritmo inicial asistolia, AESP, FV, TV sin pulsos, bradicardia o un ritmo
sinusal.

Intervenciones. Estas incluyen desfibrilaciéon, uso de una via aérea
artificial como tubo endotraqueal o mascarilla laringea, el uso de
medicamentos incluyendo antiarritmicos o agentes vasopresores,
marcapasos interno o externo.

Tiempos. Esta variable se refiere a los tiempos que se registran, por
ejemplo, el tiempo en que se inicia la reanimacion, el tiempo que dura la
misma, el tiempo en que se retorna a la circulacién espontanea, el tiempo
en que se mantiene la circulacién espontanea, tiempo en que se termina la
circulacioén espontanea, tiempo que se abandona la reanimacion.

Del reporte: éste debe ser expresado en tres dominios: sobrevida (¢esta el paciente
vivo?), longevidad (¢cuanto duré el paciente vivo?) y calidad de vida (¢Qué tan bien
esta el paciente que vivio?). La sobrevida puede ser subdividida como inmediata
(Retorno a la circulacién espontanea), a corto plazo (egreso hospitalario) y a largo plazo
(6 0 12 meses).

Calidad de vida. La calidad de vida refleja el concepto tan aceptado de que
la salud no es sélo la ausencia de enfermedad, y que es mas bien el
bienestar tanto fisico como mental y social.

Estado funcional. La escala PCPC (Pediatric Cerebral Performance
Category) es uno de los instrumentos empleados para valorar el estado
funcional de los pacientes con lesiones cerebrales traumaticas e hipéxicas,
y se ha utilizado en multiples estudios para reportar el estado de los
pacientes post paro.

Estancia intrahospitalaria. Esta variable puede ayudar a resolver la duda
que ha existido de que los pacientes que son reanimados posterior a un
paro cardiaco tienen estancias intrahospitalarias con costo-beneficio
dudoso, aumentando el dolor y la incomodidad tanto a pacientes como a
sus familiares.

Del hospital:

Nivel de atencion hospitalaria. Primero, segundo o tercer nivel.

Numero de camas hospitalarias.

Total de camas por servicio. En unidades de cuidados intensivos, piso de
hospitalizacion y servicios de emergencia.

Numero anual de admisiones.



Ademas, en este articulo, se da un algoritmo que puede ser utilizado para reportes de
paro cardiorrespiratorio dentro del hospital, las definiciones que se utilizan para el
reporte son las siguientes:

Pacientes
hospitalizados

con pulso.

Paro cardiaco Reanimaciones Falsos paros
con orden de no atendidas intra cardiacos.
reanimacion. hospitalarias.

2 3

1
No FV/TV Ritmo inicial
- AESP: con
- Asistolia: FV o TV

ul
@)

No retorno a la
circulacion
espontanea.

Cualquier
retorno a la
circulacion
espontanea.

8

Sobrevida al
egreso
hospitalario.

Muertes dentro
del hospital.
- ROSC <20

- ROSC >20 <24 h
- ROSC >20 10

9

Estado
funcional.

Sobrevida a 1
ano.

Muertes dentro
del primer afno
posterior al
egreso.

11



Pacientes intrahospitalarios con pulso. Cualquier paciente que ingresa al
hospital con un pulso espontaneo es candidato a que pueda requerir
reanimacion cardiopulmonar durante su hospitalizacion. Incluye a todos
los pacientes que ocupan una cama hospitalaria. Se excluyen a aquellos
que se declaran muertos a su llegada al hospital y los que no ocupan una
cama hospitalaria. También se excluyen a aquellos que llegan en paro al
hospital y que son reanimados en el mismo.

Paro cardiaco con orden de no reanimacién. Algunos pacientes tienen
orden de no reanimacién por indicacion médica o bien por que asi lo
desean el paciente o sus familiares. También entran en este rubro los
pacientes a los que no se da reanimacion por considerarse inutil dada sus
condiciones médicas.

Reanimaciones atendidas intrahospitalariamente. En este apartado se
registran el total de reanimaciones y si se otorgé so6lo desfibrilacion o so6lo
compresiones cardiacas o soOlo intervenciones de la via aérea o bien una
combinacion de estas intervenciones. Si se detiene la reanimacion por que
el paciente no responde a la misma, se considera como una reanimaciéon
otorgada. Si inadvertidamente se da reanimaciéon a un paciente que tenia
una orden de no reanimacién, también se considera reanimacion otorgada.
Si sélo se brinda reanimacion momentaneamente mientras se confirma si el
paciente tenia orden de reanimacién, se considera reanimaciéon no
otorgada.

La definicién de paro cardiaco que debe ser empleada en ausencia de un
pulso palpable, falta de respuesta por cualquier causa y apnea, respiracion
agonica o ventilaciéon artificial.

Falsos paros cardiacos. Esto se refiere a las falsas alarmas que se dan de
que un paciente se encuentra en paro cardiaco cuando no lo esta, como en
eventos vaso vagales, convulsiones o bien simulacros.

No FV o TV. La asistolia es definida como un completo silencio eléctrico,
esto es, que ninguna actividad eléctrica es detectada cuando se encuentran
colocado los electrodos de un EKG. La actividad eléctrica menor de 1 Mm.
de amplitud (a una calibracién de 10 Mm. /mV) debe ser clasificada como
asistolia. La divisibn entre AESP y asistolia no esta bien definida. Los
pacientes intrahospitalarios con asistolia tiene un pronéstico diferente de
los pacientes extrahospitalarios con el mismo ritmo, debido a que los
intrahospitalarios tienen una menor duracién de la asistolia. La AESP es
un ritmo sin pulsos, diferente a la FV o TV, y forma un grupo aparte de la
asistolia, y debe ser registrado.

Ritmo inicial con FV o TV. La FV es definida como un ritmo
desorganizado e irregular que no produce un latido adecuado del corazén.
Utstein la define como deflexiones en el EKG menores de 1 Mm. de
amplitud (calibrado a 10 Mm. /mV) y mayor de 150 lpm. Estudios han
demostrados un menor porcentaje de victimas intrahospitalarias con un
paro cardiaco con FV comparados con los extrahospitalarios.

Sin retorno a la circulacién espontanea. En este apartado se registran a
los pacientes a los que se brinda reanimacién pero no tienen en ningin
momento retorno a la circulacion espontanea.

Cualquier retorno a la circulacién espontanea. Dentro del estilo Utstein
en pacientes hospitalizados, cualquier retorno a la circulaciéon espontanea,
es definido como la palpacion de un pulso central, sin importar su
duracion. Un Retorno a la circulacién espontanea intermitente se refiere a
pacientes que tienen periodos de circulacion espontanea, pero que entre
ellos hay que dar reanimacion. El Retorno a la circulacion espontanea
sostenido se define como pulsos centrales palpables por 20 minutos o mas.
El paro cardiaco puede ser presentado en pacientes que previamente tenian
monitorizacién invasiva. Cuando un gasto cardiaco pueda ser detectado por
técnicas como presion arterial invasiva o ecocardiografia transesofagica,
debe ser registrado aunque los pulsos no sean palpables. A este fen6meno
se le denomina disociacién pseudo electromecanica y se asocia con



mejores resultados que la asistolia, sobre todo si se detecta de manera
oportuna.

9. Muertes en el hospital. En este apartado se registran a los pacientes que
fueron reanimados y tuvieron retorno a la circulacién espontanea, pero que
no sobrevivieron al egreso hospitalario. Se dividen en pacientes que
tuvieron retorno a la circulacion espontanea por menos de 20 minutos, mas
de 20 minutos pero menos de 24 horas y mas de 24 horas. La reanimacion
en aquellos pacientes que sélo sobrevivieron menos de 20 minutos no
puede ser llamada satisfactoria. Pacientes que sobrevivieron por lo menos
24 horas son considerados satisfactoriamente reanimados, aunque no
hayan sobrevivido al egreso hospitalario. Los pacientes con sobrevida
mayor a 20 minutos pero menor a 24 horas estan en una categoria
intermedia. La muerte temprana dentro de las primeras 24 horas
generalmente ocurren como resultado de un continuo compromiso
cardiovascular en pacientes que nunca recuperan la conciencia después del
la RCP.

10.Sobrevida al egreso hospitalario. Se recomienda que se registre al
momento del egreso y a los 6 meses posteriores al evento de paro cardiaco.

11.Muertes dentro del primer ano posterior al egreso hospitalario.

12. Sobrevida al afio posterior al evento de paro cardiaco.

13.Estado funcional. El estado funcional, tanto neurolégico como fisiolégico
debe ser registrado tanto al egreso hospitalario como a los 6 meses y al
ano. La escala para medir el estado funcional de los pacientes es “Pediatric
Cerebral Performance Category Scale” (PCPC), y se presenta a continuacion

(7):
ESCALA CATEGORIA DESCRIPCION
1 Normal Desarrollo psicomotor normal para la edad.
2 Disfuncion leve Conciente, alerta e interactiia con el medio

apropiadamente para la edad. En la escuela
desempeno aceptable, pero posiblemente en un
grado no apropiado para la edad. Es probable un
déficit neurolégico leve, como crisis convulsivas.

3 Disfunciéon moderada Conciente. Desarrollo psicomotor menor que el
correspondiente para la edad. Déficit neurolégico
que incapacita severamente las actividades.
Suficiente funcién cerebral para realizar las
actividades diarias para la edad de manera
independiente. Necesitan educacién especial.

4 Disfuncién severa Conciente. Dependen de otros para realizar las
actividades diarias debido a disfuncién cerebral. No
aptos para actividades escolares.

5 Estado de coma o vegetativo Cualquier grado de coma sin presencia de muerte
cerebral. Sin interaccién con el medio. No evidencia
de funcion de corteza cerebral. Es posible que
existan algunos reflejos. Apertura espontanea de los
ojos y ciclos sueno — vigilia.

6 Muerte cerebral Apnea, arreflexia y/o silencio electroencefalografico.

Por otro lado, hablando propiamente de la reanimacién, estudios previos enfatizaban
la importancia de dar soporte ventilatorio adecuado en los pacientes pediatricos
debido a la asociacién frecuente de paros cardiacos con alguna causa respiratoria. Sin
embargo, recientes datos demuestran que un exceso en la ventilacion puede afectar el
retorno venoso al corazon, y con esto al gasto cardiaco (8).

Por su parte Morris y Nadkarni, en un estudio que realizaron pudieron identificar
distintas fases del paro cardiaco y sus respectivas intervenciones de reanimaciéon
cardio — pulmonar — cerebral (9):



FASE INTERVENCIONES

Pre- paro e  Optimizar la educacion a la comunidad encargada del cuidado
de los nifios.

. Optimizar la monitorizacién en los pacientes.

e  Priorizar intervenciones que disminuyan la progresién de la
falla respiratoria o el paro cardiaco.

Paro (No flujo) e  Minimizar el intervalo de tiempo entre la reanimacién basica y
la reanimacién avanzada.

* Sistemas bien organizados de emergencias o cédigo azul.

e  Preservar los sustratos cardiaco y cerebral.

. Minimizar el tiempo de inicio de desfibrilaciéon, cuando esta
indicada.

RCP (Bajo flujo) *  RCP efectiva optimizando las presiones de perfusioén cerebral y
coronaria.

*  Considerar estrategias para mejorar la perfusion a los 6rganos
durante la reanimacion.

e Mantener una relaciéon entre la demanda y el consumo de
oxigeno adecuada.

Post reanimacién inmediata *  Optimizar el gasto cardiaco y la perfusién cerebral.
e  Tratar las arritmias cuando esté indicado.

. Evitar hiperglicemia e hipertermia.

e  Considerar hipotermia moderada.

Rehabilitacion a largo plazo * Intervencion temprana con terapia fisica y ocupacional.
. Posible rol futuro de trasplante de células.

II. ESTUDIOS PREVIOS SOBRE PARO CARDIORRESPIRATORIO.

La sobrevida de pacientes pediatricos que sufren paro cardiaco es baja. A largo plazo,
ésta se ha calculado en un rango del O al 27%.El pronéstico neurologico de estos
pacientes es variable y depende de factores asociados y de la etiologia del PCR, de
acuerdo al registro nacional de reporte de PCR en Estados Unidos se reporta que 64%
de los pacientes no padecen secuelas neurolégicas (10). La sobrevida global estimada al
paro cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos va de un rango del 2 al 24% en
pacientes que presentan paro extrahospitalario y del 14 al 50% en pacientes que lo
presentan intrahospitalariamente (1). En otros reportes la sobrevida en pacientes que
lo presentan extrahospitalariamente varia en el rango del 9 al 25%, e
intrahospitalariamente del 15 al 65% (11). Un reciente estudio realizado por Young y
Seidel reporta una sobrevida al egreso hospitalario del 13% en nifios que presentaron
paro cardiorrespiratorio tanto intra como extrahospitalario (12).Los resultados de la
reanimacién varian dependiendo del lugar del PCR, debido a que existe gran
variabilidad en las condiciones del paciente y la experiencia del personal para otorgar
reanimacion cardiopulmonar. El pronédstico de los pacientes que se encuentran
hospitalizados se encuentra claramente influenciado por las intervenciones que se
realicen o no en la fase posterior al retorno a la circulacién espontanea (8).Un paciente
hospitalizado que necesita reanimacion puede tener condiciones comoérbidas que
pueden influenciar o no los resultados de la reanimaciéon. Por ejemplo, hay
condiciones que claramente no se relacionan con los resultados de la reanimacion,
como una histerectomia por fibromatosis uterina; otras sin embargo estan
moderadamente relacionadas, como neumonia aguda por neumococo; y otras que
estan fuertemente relacionadas como edema agudo pulmonar secundario a infarto del
miocardio (7).Se han realizado diversos estudios, tanto en pacientes hospitalizados
como no hospitalizados que han sufrido paro cardiaco, y se han encontrado diversos
resultados segun seas las variables que se estudien. A continuacién presentamos un
cuadro, a manera de resumen, de los datos mas relevantes que se han encontrado en
algunos de los estudios realizados. Cabe comentar que no todos los estudios incluyen
todas las variables, por lo que no pueden ser al 100% comparable.
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AUTOR | PACIENTES TIPO DE | INCIDENCI ANO SEXO EDAD ROSC 24 [ SOBREVIDA [ SOBREVIDA
N ESTUDIO A HRS AL EGRESO AL ANO
1 Donoghue | Extrahospitalario Metaanalisis 2.6 -19.7x 1966 —2004 De O m a 18 anos. 30.8% 27.8% 12.1%
(12) 100,000 hab. 47.5% menores de
1 afo
2 Lopez Extrahospitalario Multicéntrico 1998-1999 64% M 7dal6a 71.5% 47.3% 15.3% 26.4%
Herce y 36% F Media de 63.2 m
(13) prospectivo +/-59.1m
3 Sirbaugh Extrahospitalario Prospectivo 19.7 x 1992-1995 60% M O0Odal7a 11% 2%
(14) 100,000 hab. 40% F Media 9 m
La mayoria menor
de 4 a (76%)
De éstos la
mayoria menor de
1 afo (54%)
4 De Mos Intrahospitalario Cohorte 0.94% x 1997-2002 l1dal7.7a 82% 67% 27% 25%
(15) retrospectiva 100 Media 13 m
admisiones
5 Nadkarni Intrahospitalario Multicéntrico 2005-2006 Sobrevivientes 27%
(16) y 30.8 +/-8.8 m
prospectivo Defunciones
48.6 +/-4.8m
6 Slonim Intrahospitalario Multicéntrico 1.8% x Retrospectiv 24.3% 13.7%
(11) La mitad de los 100 1989-1992
centros admisiones Prospectivo
retrospectivo y 1992-1994
la mitad
prospectivo
7 Guay Intrahospitalario Retrospectivo 1983-1987 26%
(17)
8 Bos Intrahospitalario Prospectivo 1.5% 1988-1990 55.8% M 2mal4a 8.8%
(18) 44.2% F Media 18 m
9 McGrath Intrahospitalario 38% 15%
(13) (13- (13-27%)
59%)
10 DeBard Intrahospitalario 39% 17%
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N RITMO BUEN ESTADO OTROS DATOS DE IMPORTANCIA
INICIAL NEUROLOGICO
1 Asistolia 78% 4% del total
AESP 12.8%
FVo TV 8.1%
Bradicardia
1%
2 Bradicardia 21.7 del total - La mortalidad de pacientes entre 1 y 12 meses fue
7% significativamente mayor que en los mayores de 1 ano.
AESP 5.4% - La sobrevida fue menor en aquellos que requirieron
FV 12.1% intubacion, acceso 10, administracion de adrenalina,
Sinusal 5.2% bicarbonato y cargas de volumen.
- Los no sobrevivientes recibieron mas dosis de adrenalina
que los sobrevivientes.
- El analisis de regresion multivariada logistica encontré que
el tiempo de reanimacioén mayor a 20 min. fue la variable que
mejor predijo la mortalidad tanto inicial como final.
3 Asistolia 83% 0.33% del total
AESP 12%
FV 4%
4 Asistolia 40% 18.6% del total - Los ninos fueron ingresados al hospital con una media de
FV 13.3% 5.3 dias previos al evento del paro (Rango 0 — 133 dias) y su
Bradicardia ingreso a la terapia intensiva con una media de 1.1 dias
46.6% antes del evento (Rango de O a 56 dias).
- 74% de los pacientes recibieron adrenalina con una
maxima de 9 dosis y media de 2.8 dosis. Recibieron
bicarbonato con una media de 1.2 paros y calcio 0.55 por
paro.
- La media de duracion del PCR de 14.8 min. con rango de 1
a 77 min.
5 Asistolia 40% 17.5% del total - La media de duracién del PCR fue de 25 min.
FV o TV sp
14%
AESP 24%
6 - La duracion media del PCR para los sobrevivientes fue de
22.5 +/- 10 min. y para las defunciones de 24.8 +/ 1.9 min.
7 90% de los
sobrevivientes
8
9
10

12



A pesar de que existen numerosas variables que se registran y que pueden ser
indicadores de la efectividad de la RCP, se ha visto que el mas fidedigno es la
sobrevida al egreso hospitalario.

Las estadisticas de sobrevida al egreso hospitalario dependen de las variables
propuestas por el estilo Utstein para los paros extrahospitalarios, sin embargo
muchas variables de los paros intrahospitalarias no estan definidas o son no
controladas. Una de ellas es la decision de otorgar o no reanimacién cardiopulmonar,
ya que se ha visto cambio en las cifras de sobrevida hasta en un 15%, depende si se
incluyen a los pacientes a los que por alguna razén no se otorga reanimacion (19).

Con respecto a los estudios realizados en México, especificamente en el Hospital en
donde se realiza este estudio (Hospital Infantil de México “Federico Gémez”), s6lo hay
antecedente de 2 estudios previos, ambos retrospectivos. El primero a cargo de la Dra.
Suarez y el Dr. Olivar, de 1995 a 1997 en el que reportan una sobrevida a las 24
horas del 10% y al egreso hospitalario del 2.3% (20). El segundo estuvo a cargo de la
Dra. Lourdes Marroquin, dentro de la terapia intensiva, en el que reporta una
incidencia del 10.9% por cada 100 admisiones, con una media de edad de 68 +/- 65.6
meses. La sobrevida a los 20 minutos del 73%, a las 24 horas del 50% y al egreso
hospitalario del 23%. Del ritmo inicial encontrado fue asistolia en 17.2%, TV 4.7%, FV
6.3%, AESP 3.1% y Bradiarritmias en 51.6%. La media del tiempo de PCR fue de 7
minutos con un rango de 1 a 30 minutos. Fue presenciado en 81.2% y se utilizo
atropina en 9.4%, bicarbonato en 57.8%, calcio en 29.7% y cargas de volumen en
35.9%. En cuanto al estado neurolégico de los sobrevivientes se reporta normal en
42%, con disfuncién leve y moderada en 25% y disfuncién severa y grave en 33% (21).

III. FARMACOS ADMINISTRADOS DURANTE EL PARO CARDIACO

Los objetivos de la administracién de medicamentos durante el paro cardiaco son:
- Aumentar la presion de perfusion coronaria y cerebral, y, por lo tanto, el
flujo sanguineo.
- Estimular la contractilidad espontanea o mas forzada del miocardio.
- Acelerar la frecuencia cardiaca.
- Corregir la acidosis metabdlica.
- Suprimir o tratar las arritmias (22).

Adrenalina.

La adrenalina es una droga de primera linea en la reanimacién de pacientes
pediatricos con paro cardiorrespiratorio, después de que la via aérea ha sido
asegurada y se esté ofreciendo una adecuada oxigenaciéon (1). Es una catecolamina
endogena con potentes propiedades estimulantes de los receptores alfa y beta
adrenérgicos. Su accién alfa, la mas importante durante el paro cardiaco, aumenta las
resistencias vasculares sistémicas y la presion arterial. Por su parte, la accién beta
aumenta la contractilidad miocardica y la frecuencia cardiaca y relaja el musculo liso
del lecho vascular del musculo esquelético y los bronquios. La dosis recomendada es
de 0.01 mg/kg a dilucién de 1: 10 000 si se administra IV o IO, o bien de 1:1000 si se
administra intratraqueal. Se aconseja repetir la dosis cada 3 a 5 minutos (22).

Las guias del PALS de 1994 recomiendan el uso de macrodosis de adrenalina (0.1 a
0.2 mg/kg) para la reanimacién. Sin embargo varios estudios controlados y
aleatorizados muestran que las macrodosis de adrenalina no mejoran la sobrevida (1).
Las macrodosis de adrenalina aumentan el flujo sanguineo tanto miocardico como
cerebral durante la reanimacién cardiopulmonar y tal vez incrementen la incidencia de
sobrevida inicial. Se ha demostrado que la administracién de macrodosis puede
empeorar las condiciones hemodinamicas post reanimacién (9), incrementar la
mortalidad y producir un estado hiperadrenérgico téxico posreanimaciéon con
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taquicardia auricular o TV, hipertension arterial grave y disfunciéon cardiaca en la fase
de posreanimacion (22). Estudios retrospectivos soportan que el uso de macrodosis de
adrenalina se asocia a mal prondéstico neurolégico. Un estudio aleatorizado y
controlado de seguimiento de pacientes que presentaron paro cardiaco
intrahospitalario y en los que se utilizé tanto dosis estandar como macrodosis de
adrenalina, demostré mayor mortalidad a las 24 horas postparo cardiaco en aquellos
pacientes que recibieron macrodosis de adrenalina (9).En algunos estudios animales se
encontré que las macrodosis de adrenalina eran 10 a 20 veces mas efectivas que la
dosis recomendada convencionalmente (0.01 mg/kg). Esos estudios muestran
incrementos significativos en el flujo sanguineo miocardico y cerebral, en la presion
diastolica aortica, y el retorno a la circulacién espontanea. Patterson realizd6 un
estudio en 230 pacientes, desde neonatos hasta los 22 anos de edad. Este fue
prospectivo, aleatorizado y controlado en paro extrahospitalario. Present6 ROSC de
manera inicial el 25% del grupo de macrodosis, comparado con el 15% del grupo que
recibié dosis convencional. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa, como
tampoco la hay entre los dos grupos analizando la sobrevida a las 24 horas (17% vs.
8%). En cuanto al estado neurolégico en ambos grupos hay pacientes con severas
secuelas neurologicas (10). Perondi en un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego
comparé dosis estandar vs. macrodosis de adrenalina. El grupo que recibio
macrodosis tuvo una sobrevida a las 24 horas menor que el grupo que recibié dosis
estandar, ningun paciente que recibié macrodosis sobrevivié al egreso hospitalario,
comparado con 4 pacientes que recibieron dosis convencionales. Por lo tanto los
investigadores concluyeron que no hubo beneficios con el uso de macrodosis de
adrenalina en pacientes que presentaron paro intrahospitalario, apoyando que el uso
de macrodosis empobrece el pronostico neurolégico (23). Como resultado de esto las
nuevas ediciones del curso de reanimacion avanzada pediatrica recomiendan solo el
uso de dosis estandar de adrenalina (0.01 mgkg) (1).

Calcio.

El calcio es esencial para el acoplamiento excitacion — contraccién del miocardio (22).
Su uso en la RCP se ha reportado de manera frecuente, a pesar de que no hay
evidencia de su utilidad ni recomendaciéon de uso de manera rutinaria durante la
reanimacién (9). Ademas varios estudios han implicado la acumulacién citoplasmatica
de calcio en la via final comun de la muerte celular (22). En ausencia de hipocalcemia,
la administracion de calcio no ha obtenido mejores resultados. La administraciéon de
calcio es util cuando se sospecha hipocalcemia, hiperkalemia, hipermagnesemia o
sobredosis de bloqueadores de los canales de calcio (9).

Bicarbonato.

Anteriormente el bicarbonato se recomendaba para tratar la acidosis metabodlica grave
en el paro cardiaco, pero su administracion de rutina no mejora de manera uniforme
el pronéstico del paro cardiaco. Una vez que se establece la ventilacion eficaz y se
administra epinefrina mas compresiones toracicas para maximizar la circulaciéon, se
puede considerar la administracién del mismo (22). Su uso de rutina en paro cardiaco
en nifios no esta recomendado. Su administraciéon so6lo se sugiere cuando existe una
sobredosis de antidepresivos triciclicos, hiperkalemia, hipermagnesemia o sobredosis
de bloqueadores de los canales de sodio (9).

Antiarritmicos.

Aunque los paros cardiacos subitos pueden ser precipitados por arritmias, aun no es
claro si los antiarritmicos son benéficos o no (24). Estos pueden estar indicados para
tratar la FV/TV sin pulsos resistente a las descargas (22).
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IV. PRONOSTICO NEUROLOGICO.

El objetivo mayor de la reanimacion cardiopulmonar no es solo restaurar las funciones
biologicas del paciente, si no restaurar el estado neurolégico que tenia el paciente
previo al PCR, por lo tanto, la proteccién cerebral debe ser considerada desde que se
inicia la RCP (25). Aunque la reanimacién cardiopulmonar es una maniobra efectiva
para restaurar el gasto cardiaco en nifos, su efectividad como una terapia que puede
mantener una circulacion sostenida y una sobrevida con un estado neurologico
intacto esta en debate (15).

Los datos obtenidos del Registro Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar de
EU revelan la necesidad de un mejor sistema de seguimiento de los pacientes que
presentan paro cardiorrespiratorio, ya que el estado neurologico fue reportado como
“desconocido” en el 25% de los pacientes registrados (26).

Posterior al retorno a la circulacién espontanea muchos pacientes permanecen
comatosos o tienen respuesta disminuida durante un periodo variable de tiempo. Si la
respiracion espontanea es ausente o inadecuada, la ventilacion mecanica puede ser
requerida. El estado hemodinamico del paciente puede ser inestable o presentar
anormalidades en la frecuencia cardiaca, el ritmo, la presién arterial sistémica y la
perfusion a tejidos. Los médicos deben prevenir, detectar y tratar tanto la hipoxemia
como la hipotension debido a que esas condiciones pueden exacerbar el dano
neurolégico. La hipocapnia sostenida reduce el flujo sanguineo cerebral, inmediato a
un paro cardiaco, la restauraciéon del flujo sanguineo inicialmente produce hiperemia
cerebral por un periodo entre 10 y 30 minutos, posteriormente viene un periodo tardio
de hipoperfusion cerebral, durante este periodo la relacion entre la disponibilidad y el
consumo de oxigeno cerebral puede estar alterada. Si el paciente es hiperventilado en
este estado, la vasoconstriccion cerebral puede disminuir aiin mas el flujo sanguineo y
aumentar la lesion cerebral por isquemia. Por lo tanto se debe mantener normocarbia
en los periodos post paro cardiaco. Un cerebro sano y un paciente con funciones
adecuadas son los principales objetivos en una reanimacion cardio- pulmonar-
cerebral. Se comenté ya que posterior al retorno a la circulacién espontanea hay un
pequetio periodo de hiperemia seguido por uno de hipoperfusion, éste tltimo dado por
disfuncion en la microvasculatura y que se da a pesar de tener una presion de
perfusion cerebral normal, es por esto que para mantener una adecuada perfusion
cerebral en el periodo post reanimaciéon se debe tener una presion arterial media
discretamente elevada y controlar de manera agresiva tanto la hipertermia como las
crisis convulsivas, ya que ambas aumentan el consumo de oxigeno cerebral (24).

Con el fin de conocer los factores asociados con la sobrevida y el pronéstico
neurologico en pacientes con problemas neurologicos previos Yi realizé un estudio en
una unidad de cuidados neurointensivos en adultos, los cuales presentaron paro
cardiorrespiratorio e inmediatamente recibieron RCP. De un ingreso total de 4817
pacientes que fueron ingresados, un 4.4% de los pacientes requirieron maniobras de
RCP. La asistolia fue el ritmo cardiaco mas comun de presentacién. La media de
duracion del paro cardiaco fue de 30 minutos. El estado neurologico de los
sobrevivientes incluye a los inconcientes de los cuales 43 se presentaron sin lesion
del tallo y 21 sin recuperacién del estado de conciencia con algunos signos de
actividad cerebral. De los pacientes concientes 12 presentaron inhabilitacion
persistente y 29 se recuperaron por completo. De los 214 pacientes, el 49.1% tuvieron
retorno a la circulaciéon espontanea inmediato. Los factores contribuyentes a
aumentar la mortalidad inmediata incluyen sexo (57% hombres vs. 43% mujeres),
trauma de craneo (75% con vs. 38.7% sin), infeccion (84.4% con vs. 45.1% sin), y
asistolia (80.7% con vs. 32.1% sin). Si el paro cardiaco fue mayor a 30 minutos, la
sobrevida inicial fue mas baja. La mortalidad a corto plazo fue mayor en pacientes con
signos neurologicos escasos en el periodo postreanimacion inmediato. Analisis de
regresion logistica multiple mostraron que la presencia de sepsis, neumonia, asistolia
o reanimacion por mas de 30 minutos, o la ausencia de ciertos signos neurolégicos
después de la RCP, fueron factores predictivos independientes de mortalidad después
de presentar PCR (26).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la incidencia, sobrevida y pronéstico neurolégico de pacientes pediatricos que
presentan paro cardiorrespiratorio en un Hospital de Tercer Nivel?

JUSTIFICACIONES

- El paro cardiorrespiratorio es una entidad que representa una alta morbi-
mortalidad en la edad pediatrica.

-  No existen estudios previos en nuestro medio de la incidencia de paro
cardiorrespiratorio en pacientes hospitalizados en un hospital de Tercer Nivel.

- Tampoco hay investigaciones acerca del porcentaje de retorno a la circulacion
espontanea a los 20 minutos, a la hora y a las 24 horas, que es una manera
indirecta de medir la eficacia de la reanimacion.

- Ya que se ha demostrado que la educacion puede aumentar la sobrevida de los
pacientes que sufren un evento de paro cardiorrespiratorio y mejorar el estado
neurolégico de los sobrevivientes, consideramos necesario realizar un estudio
donde podamos analizar nuestro nivel educacional en cuanto a reanimacion
cardiopulmonar y con esto realizar acciones correctivas, en su caso, como
lograr que todo el personal que labora en el hospital tome el curso de
Reanimacion Avanzada Pediatrica, e incluso realizar acciones para que nuestro
hospital sea un centro capacitador.

- No existe en nuestro pais una base de datos de pacientes pediatricos que
presentan paro cardiaco y son reanimados.

HIPOTESIS

En hospitales pediatricos de Estados Unidos, pais considerado del primer mundo o
desarrollado se ha reportado una tasa de incidencia de paro cardiorrespiratorio que va
de 9 por 1000 a 18 x 1000 admisiones. Por lo tanto, dado que en nuestro pais no se
ha alcanzado el nivel de desarrollo de dicho pais, podemos hipotetizar que la
incidencia de paro en nuestro hospital sera superior al 18 por 1000. Asi mismo se
reporta una sobrevida al egreso hospitalario de hasta el 27%, por lo que nuestra
hipétesis, por lo ya mencionado anteriormente, es que en nuestro hospital la sobrevida
al egreso hospitalario es menor del 27%.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Estimar la tasa de incidencia, la sobrevida y evaluar el pronéstico neurologico de
pacientes que presentan paro cardiorrespiratorio en un hospital pediatrico de
tercer nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Describir las causas mas frecuentes de paro cardiaco en nuestro medio.
Conocer el porcentaje de retorno a la circulacién espontanea a los 20 minutos, a la
hora y a las 24 horas posteriores a un paro cardiaco.
Describir la epidemiologia de pacientes que presentan paro cardiaco en un hospital
de tercer nivel.

16



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Cohorte prospectiva, longitudinal y observacional.

LIMITE DE ESPACIO
Hospital Infantil de México “Federico Gomez”

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se captaron los datos de todos los pacientes que presentaron un primer paro durante
su hospitalizacion en el Hospital Infantil de México en el periodo de estudio y que
cumplieron con los criterios de inclusién, vaciando los datos en la hoja disefada para
ello.

Posteriormente se analizaron los datos obtenidos para estimar la tasa de incidencia, la
sobrevida y evaluar el pronéstico neurolégico de los pacientes.

UNIVERSO DE TRABAJO

Fueron sujetos de estudio todos aquellos pacientes que presentaron paro
cardiorrespiratorio en el Hospital Infantil de México durante el periodo de tiempo de
estudio, de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusién:

Para los fines del estudio se incluyeron todos aquellos pacientes con edad
comprendida de los O dias a los 18 afos, que presentaron primer evento de paro
cardiorrespiratorio durante su hospitalizacién actual, que hayan recibido reanimacion
cardiopulmonar , sin importar si el egreso es por muerte o mejoria, durante el limite
de tiempo establecido.

Criterios de no inclusién:

Pacientes fuera del rango de edad o que presentaron paro cardiorrespiratorio fuera del
limite de tiempo establecido. Asi mismo no se registraron los eventos de paro
cardiorrespiratorio posteriores al primero presentado durante la hospitalizaciéon actual
o bien a aquellos pacientes a los que no se brindé reanimacién cardiopulmonar por
algin motivo. Tampoco se incluyeron a los pacientes que presentaron paro cardiaco
fuera del hospital y que posteriormente ingresaron al mismo.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
*Sexo Distincion de acuerdo a las Cualitativa dicotomica.
caracteristicas fenotipicas. Femenino o Masculino.
*Edad Numero de meses cumplidos Cuantitativa discreta.

desde su nacimiento hasta el
momento de presentar el evento de
paro. Se identificaron 5 grupos de
edad:

- Neonatos (menos de 1 mes).

- De 1 a 12 meses.

- De 12 a 36 meses.

- De 37 a 96 meses.

- 97 meses o0 mas.

* Paro cardiorrespiratorio. Cese de la actividad mecanica Cualitativa dicotémica.
cardiaca confirmada por la Presenciado o No Presenciado.
ausencia de signos de circulacion.

Es presenciado cuando es visto u
oido o bien se produce en una
persona monitorizada. Es no
presenciado cuando no hay
certeza del momento del inicio del
evento.
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VARIABLE

*Servicio en el que ocurri6 el
evento.

*Dias de estancia
intrahospitalaria.

*Reanimacién cardiopulmonar
otorgada.

*Turno en que ocurrio6 el evento.

*Antecedente de enfermedades
cronicas.

*Etiologia.

* Diagnéstico del paciente.

*Causas predisponentes.

DEFINICION CONCEPTUAL

Sitio del hospital en donde ocurrio
el paro cardiorrespiratorio,
encontrando 8 posibles:

- Urgencias.

- Quiro6fano.

- Terapia intermedia.

- Terapia intensiva medica.

- Terapia intensiva quirtirgica.

- Unidad de cuidados intensivos
neonatales.

- Piso de hospitalizacién.

- Endoscopia.

Numero de dias completos,
contados desde el momento de su
ingreso al hospital hasta el
momento de presentar el paro.
Determina si se emprendieron o
no acciones con el intento de
restablecer la circulacion
espontanea mediante masaje
cardiaco externo, con o sin
ventilacién.

Momento del dia en que se
presento y fue atendido el paro
cardiaco. Segiin horarios laborales
se divide en 3:

- Matutino (de 7 a 13:59 horas).

- Vespertino (de 14 a 21:59 horas).
- Nocturno (de 22 a 6:59 horas).
Determina si previo al paro
cardiaco se padecia o no alguna
enfermedad cronica, dividiéndose
estas como sigue:

- Cardiopatias congénitas.

- Insuficiencia renal crénico
terminal.

- Lupus Eritematoso Sistémico.

- Enfermedades hematologicas.

- Neoplasias.

- Otras.

Causa que originé el paro
cardiaco. Se considera de origen
cardiaco excepto en caso de
traumatismo, ahogamiento,
asfixia, sobredosis, exanguinacion
o cualquier otra causa no cardiaca
determinada por el reanimador.

Patologia principal que presentaba
el paciente y por el cual estaba
hospitalizado, se agrupé como
sigue:

- Patologia quirurgica cardiaca.

- Patologia quirurgica no cardiaca.
- Patologia médica cardiaca.

- Patologia médica no cardiaca.

- Trauma.

Patologias encontradas en los
pacientes previo al evento de paro
y que pudieron haber contribuido
a la presentacion del mismo. Se
agruparon de la siguiente manera:
- Insuficiencia respiratoria.

- Falla respiratoria.

- Hipotensién o hipoperfusién.

- Anomalias electroliticas.

- Insuficiencia renal.

- Insuficiencia hepatica.

- Trauma.

- Depresion del SNC.

- Otras.

DEFINICION OPERACIONAL

Cualitativa discreta.

Cuantitativa continua.

Cualitativa dicotémica.
Si o No.

Cualitativa discreta.

Cualitativa discreta.

Cualitativa discreta.

Cualitativa discreta.

Cualitativa discreta.
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VARIABLE

*Persona que determina el evento.

*Uso de soporte inotrépico o

vasopresor previo al paro cardiaco.

* Uso de soporte inotrépico o
vasopresor posterior al paro
cardiaco.

* Uso de soporte inotrépico o
vasopresor previo y posterior al
paro cardiaco.

*Tipo de reanimacién otorgada.

*Numero de ciclos de reanimacion
otorgados.

*Ventilacion asistida.

* Via de administracion de
medicamentos.

*Administracion de adrenalina.

*Empleo de macrodosis de
adrenalina.

DEFINICION CONCEPTUAL

Personal del hospital que se
percata de que el paciente se
encuentra en paro cardiaco. Puede
ser quien inicie o no las maniobras
de reanimacion. Se dividi6 en:

- Personal de enfermeria.

- Médicos residentes.

- Médicos adscritos.

Necesidad de administracién de
farmacos inotropicos o
vaospresores para el
mantenimiento de un adecuado
gasto cardiaco previo al paro.
Necesidad de administracién de
farmacos inotrépicos o
vaospresores para el
mantenimiento de un adecuado
gasto cardiaco posterior al paro,
sin haber requerido de los mismos
previo a este.

Necesidad de administracién de
farmacos inotrépicos o
vaospresores para el
mantenimiento de un adecuado
gasto cardiaco tanto previo como
posterior al paro.

Se refiere a los lineamientos de
reanimacion seguidos al momento
de otorgar la misma. Se dividié en
3 grupos:

- Lineamientos de reanimacion
neonatal.

- Lineamientos establecidos en el
Manual de Reanimacién Avanzada
Pediatrica del 2000.

- Lineamientos establecidos en el
Manual de Reanimacién Avanzada
Pediatrica del 2005.

Cantidad de ciclos completos de
reanimacion otorgados.

Es el acto de hinchar los
pulmones de la victima con
respiraciones de rescate, con o sin
bolsa mascarilla o cualquier otro
dispositivo mecanico. Se dividié en
3 grupos:

- Pacientes a los que se ventilo con
bolsa- mascarilla durante toda la
reanimacion.

- Pacientes a los que se ventilo al
inicio de la reanimacién con bolsa
— mascarilla y posteriormente con
tubo - bolsa.

- Pacientes que se encontraban
intubados al momento del paro
cardiaco y se les dio ventilacién
tubo — mascarilla durante toda la
reanimacion.

Via por la cual se administran los
farmacos durante la reanimacion.
Puede ser endovenosa periférica,
endovenosa central, intradsea o
intratraqueal.

Determina si se utilizé o no
adrenalina durante la
reanimacion, independientemente
de la via de administracién
utilizada.

Determina si se utilizé6 o no
macrodosis de adrenalina (0.1
mgkgdo) durante la reanimacion.

DEFINICION OPERACIONAL

Cualitativa discreta.

Cualitativa dicotémica.
Si o No.

Cualitativa dicotomica.
Si o No.

Cualitativa dicotémica.
Si o No.

Cualitativa discreta.

Cuantitativa Discreta.

Cualitativa discreta.

Cualitativa discreta.

Cualitativa dicotémica.
Si o No.

Cualitativa dicotémica.
Si o No.
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VARIABLE

*Numero de dosis de adrenalina.

*Administracién de atropina.

*Administracién de calcio.

*Administraciéon de bicarbonato.

*Administracion de cristaloide.

*Administracion de coloide.

*Ritmo cardiaco inicial.

*Duracién del paro cardiaco.

*Retorno a la circulacion
espontanea.

*Sobrevida a los 20 minutos.

* Sobrevida a las 24 horas.

*Sobrevida al egreso hospitalario.

*Estado neuroldgico al egreso
hospitalario.

DEFINICION CONCEPTUAL

Numero de dosis de adrenalina
administradas durante la
reanimacion, agrupadas en 1, 2, 3
o mas de 3.

Determina si se utilizé o no
atropina durante la reanimacion,
independientemente de la via de
administracién utilizada.
Determina si se utilizé o no calcio
durante la reanimacion,
independientemente de la via de
administracion utilizada.
Determina si se utilizé o no
bicarbonato durante la
reanimacion, independientemente
de la via de administracion
utilizada.

Determina si se utilizé o no cargas
de volumen con cristaloide
durante la reanimacion.
Determina si se utilizé o no cargas
de volumen con coloide durante la
reanimacion.

Es el primer ritmo cardiaco
presente cuando el paciente es
conectado a un monitor tras una
situacion de paro cardiaco. Se
dividi6 en:

- Bradicardia sinusal.

- Fibrilacién ventricular.

- Actividad eléctrica sin pulsos.

- Asistolia.

- Otra.

Tiempo en minutos que dura la
reanimacion, medido desde el
momento en que se presenta el
paro hasta que se dejan de dar
maniobras de reanimacion por
declararse la muerte o bien hasta
que existe retorno a la circulacién
espontanea. Para su analisis se
agrupb como sigue:

- Menos de 5 minutos.

- De 6 a 10 minutos.

- De 11 a 15 minutos.

- De 16 a 20 minutos.

- Mas de 20 minutos.
Recuperacion de la circulacion
espontanea, comprobada por la
existencia de respiracion, tos o
movimientos. Para el personal de
salud puede incluir la palpacién
de un pulso central.

Determina si el paciente continua
con circulacién espontanea o no
posterior a 20 minutos de haberse
presentado el paro.

Determina si el paciente continua
con circulacion espontanea o no
posterior a 24 horas de haberse
presentado el paro.

Determina si el paciente continta
con circulacién espontanea o no al
momento del egreso hospitalario.
Estado neurolégico del paciente
presentado al momento de su
egreso hospitalario, medido con la
escala PCPC (Pediatric Cerebral
Performance Category)

DEFINICION OPERACIONAL

Cuantitativa discreta.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa discreta.

Cuantitativa discreta.

Cualitativa dicotémica.

Si o no.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa dicotémica.

Si o No.

Cualitativa discreta.
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos disefiada para ello, en la que se vaciaron
los datos para su posterior analisis estadistico.

LIMITE DE TIEMPO
Abarco del 01 de septiembre de 2006 al 28 de febrero de 2007.

DISENO ESTADISTICO

Por tratarse de un estudio descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central y
desviacion estandar, asi como tablas de frecuencia y porcentajes. También se
emplearon medidas de asociacion y curva de Kaplan Meier. Se utilizé para el analisis
el programa estadistico SPSS 14.0

IMPLICACIONES ETICAS
Debido a que se trata de un estudio descriptivo en donde se revisaron expedientes
clinicos no presenté implicaciones éticas.

ORGANIZACION.

Esta estuvo a cargo de:
- Tesista: Silvia Josefina Cuevas Alvarez.
- Asesora principal: M.C. Lourdes Marroquin Yanez
- Co- Asesora: M.C. Maribelle Hernandez Hernandez
- Asesor metodolégico: M. en C. Alfonso Reyes Lopez.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se tuvo un total de 3696 ingresos al hospital durante el periodo de estudio, de los
cuales 129 pacientes presentaron paro cardiorrespiratorio, con una tasa de incidencia
de 34 por 1000 ingresos. De éstos 129 casos, a 9 no se les otorgd reanimacion
cardiopulmonar por encontrarse en muerte cerebral o bien por considerarse inutil por
las condiciones del paciente; por lo tanto, para los resultados del estudio se tomaron
los 120 casos restantes, a los que si se les brindo reanimacion.

De éstos 120 casos, 22 se encontraban en edad neonatal y hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, la mortalidad fue del 100%, por lo tanto se
analizaron por separado, debido también a las diferencias en las técnicas de RCP.

92

@ Presenciado m No Presenciado

Grafico 1. Distribucion PCR presenciado y no presenciado

Tabla 1. Distribucion de la poblacién por sexo.
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meses meses meses meses

Grafico 2. Distribuciéon por grupo de edad. El rango de edad fue de 0 a 213 meses, con
una media de 50.4 +/- 62.3 meses.

La estancia intrahospitalaria en dias, cuantificada del dia de su ingreso al dia del paro
cardiorrespiratorio, se encontré con una media de 30.12 +/-141.5, con un rango de O
a 1500 dias.

T I

Tabla 2. Distribucion de acuerdo al servicio en que se presento el paro cardiaco.

32%
43%

25%

||:| Matutino m Vespertino m Nocturno |

Grafico 3. Turno en que se presento el evento de paro.
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Sin soporte en toda la Sin soporte previo y Con soporte en toda la
ewlucion con soporte posterior al ewlucion
PCR

Grafico 4. Uso de soporte inotrépico y/o vasopresor en los pacientes supervivientes al
egreso hospitalario.

Ninguna Cardiopatia Insuficiencia Neoplasias LES Hematolégicas Otras
congénita renal

Grafico 5. Enfermedades cronicas padecidas por los pacientes antes del paro cardiaco.

CAUSA PREDISPONENTE PACIENTES PORCENTAJE

Insuficiencia respiratoria “

electroliticas

Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica

Trauma

Depresion del SNC

Hipotension o 60.8 %
hipoperfusion

B |

Tabla 3. Causas predisponentes para el paro cardiorrespiratorio.

2
3
7
7
.8
.3

24



Quirdrgicas Quirdrgicas Médicas Médicas no Trauma
cardiacas no cardiacas cardiacas
cardiacas

Grafico 6. Diagndsticos por patologias agrupadas.

En el 40% del universo de pacientes pediatricos analizados fueron reanimados con
lineamientos del 2002, 12% en edad pediatrica fueron reanimados con técnicas
descritas para neonatos y 48% utiliz6 las técnicas actualizadas.

Bolsa Valvula Mascarilla _ 36 7 %

Intubado al momento del 53.3 %
PCR
Intubado durante la 0%
reanimacion

Tabla 4. Manejo de la via aérea al momento del PCR.

6%

13%

[01m2m3 mMas de 3]

Grafico 7. Numero de ciclos de reanimacion otorgada. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la sobrevida, entre 1 y 2 ciclos: p=
0.002; entre 1 y 3 ciclos: p= 0.013; y entre 1 y mas de 3 ciclos: p= 0.000
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98.3

100+

Adrenalina Atropina Calcio BicarbonatoCristaloide Coloide Macrodosis
de
adrenalina

Grafico 8. Medicamentos administrados durante la reanimacion cardiopulmonar.

m Vivwos @ Muertos

Grafico 9. Sobrevivientes segin medicamentos empleados.

Tabla 5. Ritmo cardiaco registrado en los pacientes que presentaron PCR.

26



13%

39% @ Menos de 5 min
m De 6 a 10 min
o De 11 a 15 min
m De 16 a 20 min

m Mas de 20 min

18%

Grafico 10. Duracion de paro en minutos. Encontramos una media de 21 +/- 11.8
minutos, con un rango de 2 a 60 minutos. . Existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la sobrevida y la duracion del paro, sobreviviendo mas los
pacientes que presentaron un PCR menor a 5 minutos que aquellos entre 6 y 10: p=
0.002; entre 11y 15: p= 0.013, entre 16 y 20: p= 0.000 y mayor de 20: p= 0.000.

PERIODO A los 20 min. A las 24 hrs. Al Egreso

E—CE—

Tabla 6. Sobrevida al paro cardiorrespiratorio.

120 -
100 4 100
80
60
40 4

20 A 19.4

Previo 20 minutos 24 horas Egreso

Grafico 11. Evolucién de la sobrevida en el transcurso del tiempo. Podemos
observar el importante descenso de la misma conforme trascurre el tiempo, siendo
muy baja al egreso hospitalario. Sin embargo al comparar la poblacion global con
la poblacién excluyendo a los neonatos, observamos diferencias en cuanto a la
sobrevida, esto probablemente debido a las caracteristicas propias de los neonatos
que los hacen mas labiles y mas propensos a la muerte.
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Normal Disfuncién  Disfuncién  Disfuncién Estado de
leve moderada sewvera coma o
vegetativo

Grafico 12. Estado neurolégico de los sobrevivientes al paro cardiaco.

Sobrevida global.

[ surival Function
+ Censored

084

o
=]
1

Sobrevida global
1

02+ e - — -

009

0 20 40 60 80 100 120
Timepo en dias

Grafico 13. Curva de supervivencia global utilizando el método Kaplan- Maier. Para
esta cohorte de pacientes la supervivencia inicial es muy baja (ligeramente por
arriba del 50%), los que sobreviven después de las 24 horas (menor al 30%),
practicamente egresan del hospital con vida. En el grafico podemos ver las marcas
con cruces que representan a los casos censurados, es decir, los pacientes que van
egresando a lo largo del tiempo con vida.
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Sobrevida segun diagnostico del paciente

Diagndsticos del
paciente agrupacos

Médicas cardiacas

M Médicas no

— 'cardiacas
Quirdrgicas
cardiacas

s Quirdrgicas no
cardiacas

084

06 ——————++
Trauma

1 Meédicas cardiacas-

censored
044

Médicas no
cardiacas-censored
Quirdrgicas
024 | cardiacas-censored
— + Quirdrgicas no
cardiacas-censored

Sobrevida Global

Trauma-censored
0.0

T T T T T T T
0 20 40 G0 a0 100 120

Tiempo en dias

Grafico 14. Al comparar las curvas de supervivencia de acuerdo a los diagnosticos
agrupados de los pacientes, por medio de la prueba de Log Rank (Mantel — Cox), se
encontraron diferencias significativas entre las causas quirurgicas no cardiacas y
las 3 causas que aparecen en el grafico con menor sobrevida (Quirargicas
cardiacas, médicas cardiacas y médicas no cardiacas). Los resultados de las
pruebas estadisticas fueron, para el primer par de curvas, quirdargicas no
cardiacas versus quirurgicas cardiacas: p= 0.007; para el segundo par, quirargicas
no cardiacas versus médicas cardiacas p= 0.011; y para el tltimo par, quirargicas
no cardiacas versus médicas no cardiacas: p= 0.010.

Sobrevida de acuerdo al turno en que se presenté el PCR

o Turno en que se
’ presentd el PCR
matutino
_[Tnectumo
084 vespertino
<4 matutino-censored

= -+ nocturnc-censored
B s vespertino-censored
=]
]
z
>
2
5 04+
-]
n 1

02+

004

T T T T T T T
0 20 40 G0 80 100 120

Tiempo en dias

Grafico 15. La comparacion de las curvas de Kaplan — Meier por turnos, muestra
una diferencia significativa entre el turno nocturno y los otros 2 turnos (p= 0.002
vs. el matutino y p= 0.012 vs. el vespertino).
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Sobrevida segun condiciones predisponentes.

Causas predisponentes
agrupadas

i Anormalidades
electroldticas

1 Depresion del SNC
Falla respirataria

_["] Hipotensian o hipoperfusian
Insuficiencia hepatica

_ [ Insuficiencia renal
Insuficiencia respiratoria
Otra
Trauma

08+

064 |

+ 4 4t ) .
+ Depresion del SNC-

044 censored

Sobrevida Global
+
+
+
+

-+ Falla respiratoria-censored

Hipotension o
hipoperfusidn-censored

0.2+ + Insuficiencia respiratoria-

censored
Trauma-censored

0.0+

Tiempo en dias

Grafico 16. Al comparar las curvas de supervivencia de acuerdo a las condiciones
predisponentes por medio de la prueba de Log Rank (Mantel — Cox), se encontraron
diferencias significativas entre la falla respiratoria y los estados de hipotension o
hipoperfusiéon y la insuficiencia hepatica. Los resultados de las pruebas estadisticas
fueron para la falla respiratoria vs., hipotensién o hipoperfusion p= 0.06; y para falla
respiratoria vs. Insuficiencia hepatica: p= 0.038.

7.50
T.40 =
7.30 4
7204
I
o -
70+
7.004 o
6.90 = (=]
6.60 4 Q

Vive Mugerto

Estado actual del paciente

Grafico 17. Al comparar el grupo de sobrevivientes al final del estudio con los
fallecidos se observa una diferencia significativa en el pH de la gasometria arterial
(p= 0.006). Esto probablemente es reflejo de una duracién mayor de las maniobras
de reanimacién o la gravedad del padecimiento de base.
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Grafico 18. En relacion a los niveles de lactato en sangre arterial, también
encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de
supervivientes y el grupo de fallecidos (p= 0.012). Esto quiza nos habla de las
diferencias que probablemente existieron entre ambos grupos en cuanto a la calidad
de las maniobras de reanimacion, es decir, que si durante la reanimacion se asegura
un adecuado aporte de oxigeno a los tejidos, no tendria por que aumentar
significativamente los niveles de lactato.

Se realizaron también pruebas para correlacionar las variables con el estado
neurolégico de los pacientes con el fin de encontrar factores pronoésticos, sin embargo
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas mas que en el ritmo
inicial presentado, reportandose que la bradicardia sinusal se asocia con peor estado
neurologico comparada con la asistolia (p= 0.005) y con los pacientes no
monitorizados (p= 0.19); y en el tiempo de paro respiratorio, considerando que entre
mas tiempo dure el PCR es peor el pronéstico neurologico.
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio, tuvimos 3696 ingresos hospitalarios y 120 eventos de
paro cardiorrespiratorio, lo que da una tasa de 34 por cada 1000 ingresos, resultado
que es mas alto que los reportados en estudios realizados en paises del primer mundo
(11,15,18), situacién que era esperada debido a las diferencias tanto en el tipo de
pacientes (estado nutricional, acceso a una adecuada medicina preventiva, etc.), como
en los recursos hospitalarios entre paises del primer mundo y el nuestro, que es
considerado aun tercermundista. Como descripcion general de la poblacién que
estudiamos, encontramos que no hubo un predominio claro con respecto al sexo,
teniendo casi las mismas proporciones tanto el masculino como el femenino. Con
respecto a la edad, tal y conforme se refiere en la literatura (11,15,16,18), el paro
cardiaco es mas frecuente en la poblaciéon menor de un afno (que abarca el grupo de
neonatos y de lactantes 1 a 12 meses); sin embargo, un dato importante encontrado es
que el grupo de los neonatos no es superior al grupo entre 1 y 12 meses de edad,
como era esperado por las caracteristicas de cada grupo. La estancia intrahospitalaria
de los pacientes, medida en dias desde que ingresaron al hospital hasta el momento
del paro cardiaco, tuvo un rango muy amplio, no encontrandose alguna asociacion
significativa con los dias de estancia presentados y el riesgo de presentar un evento de
paro cardiorrespiratorio.

En cuanto al paro cardiorrespiratorio en si, encontramos que en la mayoria de los
casos éste fue presenciado, y el personal que lo presencio fue en mayor parte médicos
residentes. En este punto es importante mencionar que todas las encuestas se
hicieron a médicos residentes, por lo que talvez éste dato pueda estar sesgado, ya que
lo esperado es que el personal de enfermeria, al estar mas en contacto con el paciente,
por ser mas numeroso, fuese quien se diera cuenta del evento y avisara al resto del
personal. Los servicios hospitalarios en los que el paro cardiaco se presenta con mayor
frecuencia son urgencias y terapia intensiva , situacién esperada ya que es donde se
encuentran los pacientes con condiciones clinicas mas graves del hospital; sin
embargo sorprende encontrar un porcentaje considerable (15% comparado con el
25.8% del servicio mas alto) que se presenta en los pisos de hospitalizacion, en donde
se supone que los pacientes se encuentran mas estables, lo que nos hace suponer que
probablemente no se estén detectando a tiempo datos de insuficiencia cardiaca y/o
respiratoria que al no tratarse dan como resultado un evento de PCR. Recordemos en
este punto que en el curso de Reanimaciéon Avanzada Pediatrica, que en teoria ha
cursado la mayoria del personal del hospital, se ensefan los datos tempranos y
tardios de insuficiencia cardiorrespiratoria, por lo que deberian ser reconocidos a
tiempo en cualquier sitio del hospital que se encuentre el paciente (22). El turno de
trabajo en el que predominantemente se presenta un PCR es en el nocturno,
correlacionando con mayor mortalidad en este grupo de pacientes. Todo esto nos
permite sospechar que debido a que en la noche se cuenta en la mayoria de las
ocasiones con menos personal de enfermeria y que hay también menos meédicos
residentes y éstos se encuentran ya cansados de una jornada laboral, los eventos de
paro son mas frecuentes y la reanimacion menos efectiva. La mayoria de los pacientes
tenian alguna enfermedad crénica previo al paro cardiorrespiratorio, siendo las mas
frecuentes cardiopatias congénitas y neoplasias. Debido a la multiplicidad de
diagnosticos encontrados en los pacientes, se les agrup6é de manera que pudiera ser
mas facil su analisis, presentandose mas frecuente el grupo de las patologias médicas
no cardiacas; dentro de las menos frecuentes se encontraron el trauma y las
patologias quirurgicas no cardiacas. Se comprende que las causas por trauma se
presenten en tan bajo porcentaje debido a que no es un hospital que reciba pacientes
traumatizados. Al realizar el analisis estadistico encontramos que los pacientes con
mejor sobrevida son los del grupo de las patologias quirtirgicas no cardiacas, habiendo
diferencias significativas con los grupos de patologias quirurgicas cardiacas, médicas
cardiacas y médicas no cardiacas, probablemente por la gravedad de los mismos.
Dentro de las causas predisponentes mas frecuentemente encontradas tenemos que
predominan los estados de hipotension o hipoperfusiéon, teniendo mejor sobrevida los
pacientes que presentan falla respiratoria, encontrandose diferencias significativas
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entre la sobrevida de éstos comparados con los del grupo de hipotension o
hipoperfusiéon y el grupo de insuficiencia hepatica, suponiendo nuevamente que la
gravedad del paciente influye de manera significativa en los resultados de la
reanimacién, ya que por ejemplo un paciente con hipoperfusién se supone mas grave
que aquel que presenta falla respiratoria Unicamente. En lo que respecta a la
reanimaciéon encontramos que aun existe personal en el hospital que continta
reanimando con los lineamientos antiguos y aunque si bien no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la sobrevida habria que correlacionarlo con el
pronoéstico neurolégico . A todos los pacientes reanimados se les asegur6 la via aérea,
ya sea con bolsa- mascarilla o bien con tubo bolsa. En cuanto al resto de los
pacientes, encontramos que a la mayoria se les intub6é en cuanto lo presentaron. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la sobrevida y el
momento de la intubacién del paciente, o si éste fue o no intubado, sin embargo ésto
refleja falta de educacion en cuanto a reanimaciéon. A la mayoria de los pacientes se
les brindaron mas de 3 ciclos de reanimaciéon cardiopulmonar (lo que coincide con una
duracion del paro cardiorrespiratorio mayor a 20 minutos). Se encontré que conforme
aumenta el numero de ciclos, y por ende, el tiempo de paro, la sobrevida es menor,
con diferencias estadisticamente significativas. De los medicamentos empleados, se
utiliza con mayor frecuencia la adrenalina, situaciéon esperada ya que es medicamento
de primera eleccién en caso de PCR. Es conveniente mencionar que con respecto a la
atropina, el calcio, y el bicarbonato, en ningtin caso estuvo justificada su
administracion. Con respecto a la administracion de macrodosis de adrenalina, un
dato importante es que todos los pacientes que la recibieron no sobrevivieron al egreso
hospitalario, lo que correlaciona literatura (10). De éstos pacientes el 77.7% fueron del
sexo masculino y todos eran mayores de 1 afio de edad. Con respecto al servicio en el
que se administro, en el 55% de los casos fue en la terapia médica, seguido por la
terapia quiruargica (22%), piso de hospitalizaciéon y urgencias (11% cada uno). La
mayoria de los pacientes tenian patologias médicas no cardiacas. Los pacientes que
recibieron macrodosis de adrenalina en el 100% el PCR fue mayor de 20 minutos con
administracion de mas de 3 dosis de adrenalina, a 90% de estos nifos se les
administré gluconato de calcio, 2 pacientes recibieron dosis de bicarbonato y uno de
atropina. Seis de los nueve pacientes no sobrevivieron al evento, uno sobrevivié por
mas de 20 minutos pero menos de 24 horas y 2 sobrevivieron por mas de 24 horas
pero no al egreso. De lo anterior podemos deducir que se utilizé la macrodosis de
adrenalina en aquellos pacientes con tiempo de paro prolongado, que ya habian
recibido mas de 3 dosis de adrenalina y no respondieron a las mismas. No se
encontraron, sin embargo, diferencias estadisticamente significativas como predictores
de mortalidad el uso de ninguno de estos medicamentos. En casi la mitad de los
pacientes no se contaba con un monitor que registrara el ritmo cardiaco, por lo que no
se conoce su ritmo inicial, en el resto el ritmo mas frecuente fue la asistolia y en un
porcentaje muy bajo la FV, coincidiendo estos datos con lo reportado para nifos en la
literatura (16). No se encontré ninguna asociacion con el ritmo presentado y la
mortalidad. Encontramos también diferencias estadisticamente significativas en los
valores del pH y del lactato en sangre arterial tomada durante la primera hora
posterior al evento de paro, relacionada con la sobrevida de los pacientes, es decir, a
menor pH y mayor nivel de lactato, menor sobrevida al egreso. Esto tal vez también
pueda reflejarnos la efectividad de la reanimacion, ya que el lactato es producto de un
metabolismo anaerobio, y en teoria si hay una adecuada reanimaciéon debe haber un
buen aporte de oxigeno a los tejidos y no aumentar significativamente la produccion
de lactato. Analizando la sobrevida encontrada, excluyendo a los neonatos por las
razones ya comentadas, tenemos que al evento del paro solo sobrevive un poco mas de
la mitad de los pacientes, y a las 24 horas casi el 30%, recordando que la sobrevida a
las 24 horas es la que se considera como exitosa, la sobrevida en las mejores series a
las 24 horas es del 67% y en otros hasta del 13% (4,9). En nuestro estudio al egreso
hospitalario s6lo sobrevivio el 19.4% de los pacientes. Si comparamos estos resultados
con los descritos en la literatura de los paises desarrollados nos encontramos en un
punto intermedio, ya que en esos estudios se reporta una sobrevida al egreso
hospitalario desde el 8.8% al 27% en los mejores centros (11,12,13,14,15,16,17,18).
Sin embargo ese dato tan bajo (8.8%) fue de un estudio realizado hace ya casi 20
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afios, y de los mas recientes la sobrevida mas baja fue del 13%(17). Asi es que sin
encontrarnos por debajo de las cifras mas bajas encontradas en dichos paises, si se
cumple la hipotesis de que nuestra sobrevida al egreso hospitalario es menor del 27%,
meta a alcanzar considerando que somos una de las instituciones mas importantes y
con mas recursos del pais, en donde se supone contamos con mayor educacion y por
lo tanto, capacidad para atender de manera adecuada a un paciente que presenta
paro cardiorrespiratorio, y con ello, mejorar la sobrevida. No es dificil imaginar que en
otros hospitales de nuestro pais la sobrevida sea mucho menor, alarmando éstos
resultados. Finalmente con respecto al estado neurolégico con que quedaron los
sobrevivientes de nuestro estudio, medido por la escala PCPC, encontramos que sélo
un bajo porcentaje presenta un estado neurologico normal (PCPC= 1), predominando
la disfuncion neurolégica moderada (PCPC = 3) y quedando una considerable cantidad
de pacientes en estado de coma o vegetativo (PCPC = 5). Todo esto nos traduce que
pese a que existen algunos sobrevivientes al egreso posterior a un evento de PCR, tal
vez la reanimacion atin no es suficientemente efectiva como para preservar la funcion
neurologica del paciente, por lo que es un foco rojo que hay que observar y
considerarlo como meta futura en la reanimaciéon cardiopulmonar, idear y llevar a
cabo maniobras de proteccién cerebral para mejorar el pronéstico neurolégico, sin
dejar de lado que es muy importante formar equipos humanos de RCP en cada turno
para dar una RCP de mejor calidad. En cuanto a factores pronésticos del estado
neurolégico de los pacientes que presentan PCR no encontramos en el estudio factores
que se asocien a un peor pronéstico, el tinico fue la presencia de bradicardia como
ritmo inicial, comparada con asistolia y los pacientes no monitorizados.



CONCLUSIONES.

El paro cardiorrespiratorio es una patologia con alta morbi- mortalidad en
nuestro hospital, alcanzando una tasa de incidencia de 34 por 1000 ingresos.
Pese a ser una Institucién de tercer nivel, pionera en muchos ambitos dentro
del pais, la sobrevida tanto a los 20 minutos, a las 24 horas posterior al paro
cardiaco y al egreso hospitalario es baja comparada con cifras reportadas en
otros centros de paises del primer mundo.

De acuerdo al primer estudio retrospectivo realizado en este hospital que
reporta una sobrevida al egreso hospitalario de 3% en pacientes que
presentaron PCR durante su estancia hospitalaria observamos una mejoria
importante en este estudio prospectivo con una tasa de sobrevida de 19.4% al
egreso hospitalario, descendiendo a un 15.8% si se incluye a pacientes en edad
neonatal ya que la mortalidad en ellos fue del 100% .

El pronéstico neurolégico de los pacientes que presentan un evento de paro
cardiorrespiratorio en nuestra institucién es pobre, consideramos que son
multiples factores los que influyen en este punto: 1) El 28% fueron PCR no
presenciados 2) Un 43% no fue determinado el ritmo ya que no se monitorizo
3) E1 55% de los pacientes se detecto en asistolia 4) Un 60% de los pacientes
tenia como evento previo al PCR hipotensién con hipoperfusiéon 5) Solo 48% del
personal utilizo las técnicas de RCP actualizadas 6) No se implemento ninguna
técnica de proteccion cerebral en los pacientes postparo .

Consideramos que es importante continuar con una base de datos de pacientes
que presentan PCR e implementar estrategias para mejorar tanto la sobrevida
como el pronéstico neurologico. Es importante hacer énfasis que los pacientes
que presentaron PCR en el turno nocturno tuvo mayor mortalidad, con
significancia estadistica importante con respecto a los otros turnos.
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