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Supervivencia después de recibir reanimacioén cardiopulmonar
avanzada y factores asociados en nifios mayores de 1 mes en
un hospital de México

Survival after receiving advanced cardiopulmonary resuscitation and associated factors
in children over 1 month in a hospital in Mexico
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Presentacion del caso

El paro cardiaco es el cese repentino de la actividad
cardiaca de modo que la victima deja de responder, no
respira y no muestra signos de circulacion. Los resul-
tados de la reanimacion cardio pulmonar (RCP) depen-
den del reconocimiento inmediato y la activacion del
sistema de emergencias. Aunque la supervivencia del
paro cardiaco intrahospitalario (PCIH) ha mejorado, es
solo del 22-41%'2,

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo con el
objetivo de estimar la supervivencia de nifios posterior
a la RCP e identificar los factores asociados. Se inclu-
yeron en la cohorte los pacientes hospitalizados en la
divisién de pediatria que recibieron RCP de alta calidad
(profundidad adecuada de las compresiones toracicas,
sin interrupciones, con un ritmo de las compresiones
entre 100 y 120 por minuto, adecuada expansion tora-
cica y sin hiperventilacion)'. Se capacité al personal de
enfermeria y los residentes de pediatria para el registro
de las variables independientes en las horas posterio-
res inmediatas al evento de RCP. Se excluyeron los
pacientes en cuidados paliativos y los que presentaron
paro cardiorrespiratorio extrahospitalario. De la cohorte
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Unica se formaron grupos de comparacién interna en
funcion de las variables independientes.

El estudio se realizé de octubre de 2019 a octubre
de 2020 en el Nuevo Hospital Civil de Guadalajara
Dr. Juan I. Menchaca (HCGJIM), Jalisco, México, ins-
titucion que brinda atenciéon a poblacién abierta y
cuenta con 15 camas en el servicio de urgencias
pediatricas y 150 en hospitalizacion.

Entre los factores estudiados se incluyeron los rasgos
clinicos y demogréficos del paciente, asi como las
caracteristicas de la RCP y de los reanimadores. El
ritmo cardiaco se evalué mediante el electrocardio-
grama del desfibrilador. Los reanimadores fueron pedia-
tras adscritos de la institucion, residentes de pediatria
y personal de enfermeria. Los tiempos de la RCP fueron
registrados por personal de enfermeria. Los eventos de
paro cardiorrespiratorio que se presentaron posteriores
al cese de las maniobras de reanimacion con restitucion
de la funcion del sistema cardiopulmonar se clasificaron
como eventos subsecuentes.

En el analisis estadistico, para las variables cualita-
tivas se estimaron frecuencias y porcentajes, y para
las cuantitativas medianas y rangos intercuartilicos.
Para el analisis de supervivencia se disefaron curvas
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de Kaplan-Meier y se usé la prueba Log Rank para el

contraste de hipétesis. Se estimaron las hazard ratios

(HR) con intervalos de confianza del 95% (IC95%), y

se realizd andlisis multivariado mediante regresion de

Cox.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e
investigacion del hospital con registro 0365/20.

Se establecieron las siguientes definiciones:

— RCP avanzada: incluye la sustitucion y la restitucion
de la funcién del sistema cardiopulmonar, ademas
del manejo de la via aérea a través de dispositivos
avanzados, administracién de medicamentos, terapia
eléctrica, asi como el manejo del paciente posterior
a la parada cardiaca®.

— Tiempo de supervivencia: tiempo de vida del pacien-
te desde el momento que recibe RCP hasta su alta
o fallecimiento.

Se incluyeron en el estudio 52 pacientes que presen-
taron 70 eventos de paro cardiorrespiratorio (15 pacien-
tes presentaron dos eventos, dos pacientes presentaron
tres eventos y uno presentd cuatro eventos). El 57.7%
(30/52) de los pacientes fueron de sexo masculino. Los
rangos de edad fueron de 1 mes a 1 afo en el 34.6%
(18/52), de 1 afio a 10 afios en el 44.2% (23/52) y > 10
afos en el 21.2% (11/52).

Las causas de la PCIH fueron falla respiratoria en el
47.1% (33/70), choque en el 35.7% (25/70), alteraciones
en el ritmo cardiaco en el 14.3% (10/70) y etiologia
mixta en el 2.8% (2/70). Los ritmos identificados durante
la RCP fueron asistolia en el 61.4% (43/70), actividad
eléctrica sin pulso en el 30.0% (21/70) y fibrilacion ven-
tricular en el 4.3% (3/70); hubo dos pacientes con taqui-
cardia ventricular sin pulso y uno con bradicardia. En el
65.7% (46/70) la reanimacién duré < 10 minutos. En el
61.4% (43/70) el lider fue el médico de base, seguido
del residente de mayor jerarquia en el 37.1% (26/70);
hubo un evento atendido por personal de enfermeria.
El 82.9% (58/70) de los lideres refirieron estar certifica-
dos en el curso de reanimacion pediatrica avanzada.

La RCP fue en el servicio de urgencias en el 34.3%
(24/70), en la unidad de terapia intensiva en el 41.4%
(29/70) y el resto en servicios de hospitalizacién. Los
dias de la semana en que se presentaron mas eventos
de RCP fueron de lunes a viernes en el 67.1% (47/70)
y en turnos nocturnos el 47.1% (33/70). Las causas
reversibles de paro se identificaron en el 77%, siendo
la hipoxia la mas frecuente, en el 42.9% (30/70).

En todos los eventos se contaba con un acceso
venoso al momento del PCIH; solo se administraron
cargas de cristaloides en el 5.7% (4/70) y de epinefrina
en el 72.9% (51/70).

La mortalidad de los pacientes fue del 75.0% (39/52);
nueve se recuperaron hasta el alta y cuatro fueron
trasladados a otras unidades. Debido a que el HCGJIM
fue un centro de referencia durante la pandemia de
COVID-19, se comparo6 la mortalidad en los afios 2019
y 2020, y no se encontrd diferencia significativa (70.0%
vSs. 76.2%; p = 0.96).

En la tabla 1 se muestra los factores estudiados en
funcidén del desenlace posterior a la RCP; para los fac-
tores que mostraron asociacion con la variable depen-
diente se presentan curvas de supervivencia y HR con
IC95% (Fig. 1).

Se sometieron a andlisis multivariado los factores
que se enlistan en la figura 1y se observd que mostra-
ron asociacion independiente con defuncion la falla res-
piratoria (HR: 0.92; IC95%: 0.03-0.25) y recibir = 3 ciclos
de reanimacion (HR: 3.38; 1C95%: 1.09-10.5).

Observamos que los eventos de PCIH fueron mas
frecuentes en los nifios < 10 afios. En el estudio reali-
zado por Moreno et al.#, la distribucion por edades fue:
1 a 12 meses el 45.4%, 1-8 afos el 35.6% y > 8 afos
el 18.9%. Por otro lado, Skellet et al.5 describieron una
media de edad en nifios que presentaron PCIH de 1
afno (rango: 0-5).

En nuestro estudio, los ritmos mas frecuentes durante
la RCP fueron asistolia en el 61.4% (43/70) y actividad
eléctrica sin pulso en el 30% (21/70). De forma similar,
Carbayo et al.® identificaron como primera causa de
paro la asistolia o bradicardia grave en el 65%, y fibri-
lacién o taquicardia ventriculares sin pulso en el 12.5%.
En los pacientes del HCGJIM fue menos frecuente la
bradicardia grave como causa de parada cardiaca.

En su estudio, Cheng et al.” describieron que una
capacitacion adecuada del lider de la RCP mejora de
manera significativa la calidad de la reanimacién. Los
equipos calificados son esenciales para tener una ade-
cuada reanimacién, desempefiar cada funcion de
forma eficaz y lograr una mayor supervivencia para los
pacientes en PCIH. En nuestro estudio se observo que
la mayoria (83%) de los reanimadores contaban con
certificaciéon de soporte vital pediatrico avanzado.

En relacion con la duracion de la reanimacién, Slo-
nim et al.® encontraron que cuanto mayor fue el
tiempo de la RCP menor fue la tasa de supervivencia;
resultados similares a los observados en el HCGJIM,
donde la mayoria de los eventos de reanimacion
(65.7%) tuvieron una duracion < 10 minutos, pero
cuando la reanimacion duré > 10 minutos murieron el
91.7%.

Al comparar los resultados en funcién de los ciclos
de reanimacion, observamos que la supervivencia en
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Tabla 1. Factores asociados a muerte en pacientes pediatricos que recibieron reanimacion cardiopulmonar
avanzada (anélisis por evento)

Variables estudiadas Defunciones
(n=39)

Falla respiratoria motivo de paro (%) 17.9 < 0.001
Ritmo
Asistolia (%) 74.2 51.3 0.05
Actividad eléctrica sin pulso (%) 22.6 35.9 0.23
Taquicardia ventricular sin pulso (%) 0 5.1 0.69
Fibrilacion ventricular (%) 0 1.7 0.42
Bradicardia (%) 32 0 0.38
Duracion RCP
2-10 min (%) 93.5 43.6 < 0.001
11-20 minutos (%) 3.2 30.8 0.005
> 20 min (%) 3.2 25.6 0.01
Tres o mas ciclos de reanimacion (%) 29.0 71.8 < 0.001
Lider reanimacion médico mayor jerarquia (%) 64.5 59.0 0.64
Certificado PALS (%) 74.2 89.7 0.23
Desencadenante reversible de paro (%) 90.3 84.6 0.44
Pacientes con Hs (%) 80.6 70.3
Hipovolemia (n) 0/25 1/29 0.99
Hipoxia (n) 21/25 9/29 < 0.001
Acidosis (n) 2/25 5/29 0.55
Hipocalcemia (n) 0/25 3/29 0.29
Hiperpotasemia (n) 0/25 5/29 0.26
Mixto (n) 2/25 6/29 0.36
Pacientes con Ts' (%) 9.7 12.8 0.32
Area del hospital donde se presento el paro
Urgencias (%) 355 33.3 0.85
Unidad de terapia intensiva (%) 29.0 51.3 0.06
Hospitalizacion o quiréfano (%) 355 15.4 0.05
Hora del PCR
07 a 14 h (%) 16.1 17.9 0.9
15220 h (%) 29.0 41.0 0.29
20 a 07 h (%) 54.8 41.0 0.25
Intervenciones durante la reanimacion
Dispositivo ventilatorio avanzado previo PCR (%) 38.7 79.5 < 0.001
Requiri6 aminas vasoactivas (%) 19.4 71.8 < 0.001
Acceso venoso durante PCR (%) 100 100 -
Cargas de cristaloides (%) 6.5 5.1 0.60
Desfibrilacion 0 15.4 0.02

*Prueba de hipotesis ? o exacta de Fisher.

"Neumotdrax a tension 4, taponamiento cardiaco 1, trombosis pulmonar 2, mixto 1.

Hs: causas reversibles de PCIH, hipovolemia, hipoxia, acidosis (hidrogeniones), hipocalcemia, hipo-hiperpotasemia; PALS: Pediatric Advanced Life Support; PCR: paro
cardiorrespiratorio; Ts: causas reversibles de PCIH, neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco, toxicos, trombosis pulmonar, trombosis coronaria.

los nifios que recibieron un ciclo fue del 65.2%, mien- RCP se reduce la posibilidad de retorno a la circulacién
tras que en aquellos con = 4 ciclos fue solo del 10.7%. esponténea (odds ratio [OR]: 0.98; IC95%: 0.86 a 0.93),
Lo anterior coincide con el estudio de Moreno et al.#, al igual que en el estudio realizado por Reis et al.%, en
quienes reportaron que por cada minuto que se realiza el que se observé una asociacion negativa entre
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Figura 1. Supervivencia de nifios después de presentar paro cardiaco intrahospitalario en funcién de factores de riesgo

asociados. *Variables con asociacion significativa en el andlisis multivariado.
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sobrevida y duracién de la reanimacion (OR: 0.92;
IC95%: 0.89-0.96).

En nuestro estudio, la RCP fue aplicada principal-
mente en |0s servicios criticos, que incluyen el area de
urgencias y la terapia intensiva pediatrica, y los even-
tos de PCIH fueron méas frecuentes en el turno noc-
turno y en dias de lunes a viernes. Bhanki et al.”®
también estudiaron la supervivencia de nifios tras un
PCIH y observaron que la tasa mas baja de supervi-
vencia en los eventos de RCP fue durante en el turno
nocturno (OR: 0.88; 1C95%: 0.80-0.97), y no fue dife-
rente entre los fines de semana y los dias laborables
(OR: 0.9; IC95%: 0.84-1.01).

Discussion

La supervivencia después de un paro cardiaco
requiere un sistema integrado por personal que cuente
con entrenamiento en RCP, equipamiento e insumos
completos, y compromiso con una mejora continua de
la calidad. También se recomienda contar en cada
centro hospitalario con un «cddigo de paro cardiaco»
en todos los servicios que facilite la identificacion y el
tratamientos oportunos.

Nuestro estudio presenta como limitacion el limitado
numero de pacientes, que no hace posible identificar
factores con menor fuerza de asociacion.
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