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Sobrevivencia al paro cardiorrespiratorio en una unidad de medicina
critica pediatrica

Annel Solis Rodriguez,* Arturo Garza Alatorre,** Nydia Tatiana Uribe Gonzalez*

RESUMEN

Antecedentes: la sobrevivencia de los pacientes de una unidad de terapia intensiva pediatrica que sufren paro cardiorrespiratorio (PCR)
varia entre 6 y 64%, segun la bibliografia.

Obijetivo: estimar la sobrevivencia de los pacientes que sufren PCR en la unidad de cuidados intensivos pediatrica de un hospital pablico
terciario y evaluar las caracteristicas demogréficas y los factores asociados a estos episodios.

Material y método: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se revisaron expedientes de pacientes ingresados en
una unidad de cuidados intensivos pediatrica durante un afio que hubieran padecido PCR. Se estudiaron edad, sexo, estadia, tiempo entre
el ingreso y el primer PCR, diagnéstico de base, nimero de episodios por paciente, aplicacion de reanimacién cardiopulmonar béasica o
avanzada, causa directa del paro, tiempo entre cada episodio, turno hospitalario, episodios previos, uso de aminas, puntaje en PRISM12
y 24 y evolucién a muerte o sobrevivencia.

Resultados: en 41 pacientes hubo 74 episodios, incidencia de 28.8 paros por cada 100 admisiones, supervivencia general de 80.7%,
sobrevivencia al episodio de 48.6%. Estancia de 7.4 dias + 10.6, promedio de 5.4 dias entre ingreso y primer PCR, edad media 51 me-
ses, predominio de lactantes masculinos, diagnéstico de ingreso neuroldgico, causa mayoritaria del PCR, problemas respiratorios, 60.8%
usaban aminas, en 94.5% se aplic6 reanimacion cardiopulmonar avanzada, promedio PRISM-24 de 17.4 + 7.9.

Conclusiones: los factores de mal pronéstico fueron: menos dias de estancia, primer PCR en las primeras 24 horas del ingreso, padecer
nuevo episodio a menos de 24 horas del anterior y requerir reanimacién cardiopulmonar avanzada.
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ABSTRACT

Background: The survival of patients admitted in a Pediatric Intensive Care Unit (PICU) that suffer a cardiopulmonary arrest (CPA) varies
in the literature from 6% to 64%.

Objective: To estimate the survival of patients who suffer from a CPA event in the PICU in a tertiary care public hospital and evaluate the
demographic characteristics and factors associated to these events.

Method: Observational, descriptive, retrospective and transversal study. The charts of the patients admitted to the PICU during one year,
that had presented an episode of CPA were reviewed. Age, gender, admission days, time between admission and the first CPA, base
diagnosis, number of CPAs per patient, basic or advanced CPR application, direct cause of CPA, time elapsed between each CPA event,
hospital shift, previous CPA events before admittance, use of amines, PRISM-12 and 24 scores, outcome of survival or death.

Results: In 41 patients there were 74 CPA events, an incidence of 28.8 CPAs per 100 admitted, general survival of 80.7%, survival to the
CPA event of 48.6%. Hospitalization of 7.4 days + 10.6, 5.4 days between admittance and CPA event, 51 months medium age, male infants
predominantly. Diagnosis upon admission: neurologic, main causes of CPA were respiratory problems, amines were used in 60.8%, 94.5%
received advanced CPR, average PRISM-24 17.4 +7.9.

Conclusions: The worst prognosis factors were: less hospital admittance days, first CPA in the first 24 hours of being admitted, having a
new CPA less than 24 hours after the previous one, and to require advanced CPR.

Key Words: Pediatric Intensive Care Unit, cardiopulmonary arrest, survival.

uando un paro cardiorrespiratorio sucede
en nifios, la mayoria de las veces se debe
a insuficiencia respiratoria progresiva
con paro hipéxico e hipercapnico, con
paro respiratorio precediendo a la asistolia."® En el
medio hospitalario, las causas habituales son sepsis,
insuficiencia respiratoria, intoxicacién farmacoldgica,
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trastornos metabdlicos y arritmias. La evolucién de
un nifo que sufre un paro cardiorrespiratorio es mala
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a corto y largo plazos, con gran mortalidad y graves
secuelas para los sobrevivientes.?

Hacia el afio 177, Galeno practicé la inflacién de los
pulmones en un animal muerto. En 1960, se describi6
por primera vez el masaje cardiaco a térax cerrado. A
partir de entonces, se han ideado nuevas técnicas para
mejorar la sobrevivencia de estos pacientes.*’

Elresultado de las actuales técnicas de reanimacién
cardiopulmonar en nifios con alto riesgo de mortali-
dad (como los internados en las unidades de terapia
intensiva pedidtrica) es muy variado a lo largo del
mundo, y depende tanto de la calidad de los servicios
de salud como de la poblacién de cada pafis; especifica-
mente, de la poblacién atendida en cada unidad."'¢

En 1997, se llevo a cabo en Estados Unidos un
estudio multicéntrico en el que participaron 32 uni-
dades de cuidados intensivos pedidtricos. Ese trabajo
obtuvo una incidencia de paros cardiorrespiratorios
de 1.8% del total de admisiones, con 13.7% de sobre-
vivencia tras la alta hospitalaria. Los factores de buen
pronéstico fueron un diagnéstico de traumatismo u
otras categorias y menor tiempo de duracién de la
reanimacion cardiopulmonar. Hubo mal prondstico si
se dieron episodios de paro cardiorrespiratorio antes
del ingreso o hubo mayor niimero de estos sucesos.
El puntaje en la escala del Pediatric Risk of Mortality
(PRISM III) fue un factor prondstico significativo
(p <0.001). Con mayor frecuencia, el primer sistema
afectado fue el cardiovascular; esto, sin asociarse con
la sobrevivencia ni influir la edad del paciente.® En un
estudio realizado en la unidad de cuidados intensivos
pediatrica de un hospital de tercer nivel en la India,
la mortalidad general fue de 6.72%. Un resultado de
PRISM III entre 25 y 30 puntos se asocié con morta-
lidad en 25%; puntajes mayores a 35 tuvieron una
mortalidad mayor a 40%. El paro cardiorrespiratorio
fue mas frecuente en lactantes y pacientes masculinos.
Lamedia de la escala de PRISM fue 18.50 y la duracién
de la estancia en la unidad de cuidados intensivos
pediatrica fue de 4.52 + 2.6 dias. Entre los que no so-
brevivieron, la causa mas frecuente de muerte fue la
falla multiorgdnica.”

Existen varios métodos para estimar la mortalidad,
como el PRISM, PRISM Il y el Pediatric Index of Mortal-
ity (PIM y PIM2). La escala PRISM se hizo con datos
obtenidos en Estados Unidos entre 1980 y 1985.% Esta

escala se ha usado en varios estudios para predecir la
mortalidad, con resultados variables. En un estudio
realizado por Anu Thukral, del Instituto de Ciencias
Médicas de Nueva Delhi, se compar6 la eficacia de
estas tres escalas en una unidad de cuidados intensivos
pediatrica y se encontré que los tres modelos subpro-
nosticaron la muerte en todos los grupos, pero con un
alto valor pronéstico.? En otro estudio, Anthony Slater
concluyo que sobrepronosticaban la mortalidad.” Aun
asi, todos concuerdan en que tiene una buena correla-
cién con la evolucién de los pacientes.'**3

El conocimiento de las causas y la observacién de la
evolucion de un nifio que sufre un paro cardiorrespira-
torio nos ayudan a realizar intervenciones oportunas
en situaciones de riesgo. El presente estudio pretende
estimar la sobrevivencia de los pacientes que sufren
un paro cardiorrespiratorio durante su estancia en
unidad de cuidados intensivos pediatrica, asi como las
caracteristicas demogréficas y los factores asociados
a estos episodios.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal. Se revisaron los expedientes
de pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos pedidtrica del Hospital Universitario Dr.
José Eleuterio Gonzalez de la UANL durante un afio.
Se incluyeron los casos con al menos un episodio de
paro cardiorrespiratorio durante su estancia en la
unidad. Se excluyé a aquellos nifios con restriccio-
nes de tratamiento que, por su diagnéstico de base,
no recibieron reanimacién cardiopulmonar porque
el paro cardiorrespiratorio fue un suceso terminal;
ademas, a pacientes que padecieron los paros cardio-
rrespiratorios en otro hospital o que no completaron
su tratamiento en esta institucién, por traslado. No se
tomaron en cuenta los episodios que se manifestaron
con menos de 20 minutos de diferencia con respecto
al anterior paro cardiorrespiratorio y se eliminaron los
casos con expediente incompleto o depurado.

Se aplic6é una hoja de recoleccién de datos con las
siguientes variables de estudio: edad, sexo, dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos pedié-
trica, tiempo del ingreso al primer episodio de paro
cardiorrespiratorio, diagndstico de base, niimero de
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episodios de paro durante su internamiento, tipo
de tratamiento del paro, causa directa del mismo,
tiempo entre cada uno de los episodios (en caso
de paros multiples), turno en el que se present6 el
paro cardiorrepiratorio, si presentaron o no paro
cardiorrespiratorio antes del ingreso a cuidados
intensivos, antecedente de uso de aminas, valora-
cién de la escala de PRISM tras 12 y 24 horas del
ingreso considerando paro cardiorrespiratorio o la
suspension subita del funcionamiento cardiaco y
respiratorio (con inconsciencia, apnea y ausencia de
pulso central palpable). La edad se distribuy6 segtiin
la nomenclatura sajona:* lactantes, de un mes a un
afo con 11 meses; preescolares, de dos a cuatro afios
con 11 meses; escolares, de cinco a 11 afios con 11 me-
ses, y adolescentes, de 12 a 15 afios. La estadia en la
unidad y el tiempo del ingreso en el primer episodio
de paro cardiorrespiratorio se consignaron en dfas y
se clasificaron en menor a 24 horas, entre 24 horas
y una semana, mayor de una semana y menor a un
mes, y mayor de un mes. Se registr6 el nimero de
episodios de paro por paciente durante su estancia en
la unidad de cuidados intensivos pedidtrica. En los
casos de paros multiples, se revisé el tiempo trans-
currido entre cada episodio en horas, y se clasificé en
menor de una hora, mayor de una hora pero menor
de 24 horas, entre 24 horas y una semana, y mayor
de una semana. Se tomé en cuenta el turno en que se
manifestd cada episodio (matutino, de 7:00 a 13:59;
vespertino. de 14:00 a 21:59 y nocturno, de 22:00 a
6:59). Se consideré reanimacién cardiopulmonar
béasica a la aplicacion de compresiones cardiacas y
apoyo ventilatorio, y avanzada cuando se utilizaron
medicamentos. Se tom6 en cuenta si padecieron un
episodio antes de su ingreso a la terapia intensiva, ya
sea fuera del hospital, en la sala de urgencias, la sala
de internamiento general o en el quiréfano; ademas,
si hubo previa aplicacién de aminas. En cuanto a la
causa directa del paro cardiorrespiratorio, se tomé en
cuenta el diagnéstico principal que llev6 al paciente
a sufrir el episodio y se clasific6 en hemodinamica,
respiratoria, choque séptico, neurolégica, renal o
metabdlica. Segtin el diagnéstico de base (el diag-
noéstico principal de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pediatrica) las causas se clasificaron en he-
matoldgicas, hemodinamicas, respiratorias, choque

séptico, neurolégicas, renales y gastrointestinales. La
escala de PRISM utiliza 14 variables fisioldgicas (34
rangos), con base en las anormalidades observadas
en el examen clinico y los eximenes de laboratorio."
Se obtuvo ese valor para cada paciente tras 12 y 24
horas del ingreso y se correlacioné con la evolucién
del caso. Se consideré muerte o sobrevivencia al
egreso de la unidad de cuidados intensivos.

Toda la informacién se captur6 en una base de
datos hecha con el programa Excel® de Microsoft®
y en el programa SPSS® versién 12, con los cuales se
realiz6 el andlisis. Se estudiaron variables cuantita-
tivas y cualitativas, asi como continuas y discretas.
Se obtuvieron medias, mediana, moda, porcentajes y
desviacién estandar; la prueba de hipétesis utilizada
fue la de ji al cuadrado; se utilizé un valor alfa de
0.05 y para rechazar la hipétesis nula se tomé como
significativa minima la p menor a 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron 197 expedientes de pacientes ingresa-
dos en la unidad de terapia intensiva pediatrica del
Hospital Universitario en el periodo comprendido
entre noviembre del 2005 y octubre del 2006. Se
recolectaron datos de casos con episodios de paro
cardiorrespiratorio consignados. Se desecharon seis
casos por muerte cerebral previa al paro.

Hubo 41 pacientes con registro de paro cardiorres-
piratorio, con un total de 74 episodios, una incidencia
de 20.8 paros por cada 100 admisiones en la unidad
de cuidados intensivos pediatrica por afio, con uno
de cada 4.8 pacientes ingresados.

Se estimé una sobrevivencia de 80.7% de los in-
gresos en la unidad y de 48.6% al episodio de paro
cardiorrespiratorio. En los pacientes que sufrieron
al menos un episodio de paro, hubo 7.3% de sobre-
vivencia.

De los pacientes que padecieron paro, el prome-
dio de estadia en cuidados intensivos fue de 7.4
10.6 dias. Esto tuvo una relacion estadisticamente
significativa con la evolucién, pues entre més dias
de estancia, hubo menor mortalidad, con una p de
0.05. Del total de casos, 19 (46.3%) eran mujeres y 22
(53.6%), hombres (proporcién 1:1.5). El promedio de
edad fue de 51 meses £ 55.7, con una moda de dos me-
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ses de edad 43.9% eran lactantes. Padecieron un solo
episodio de paro 53.7% de los pacientes. En cuanto
al tiempo en que se manifest6 el primer episodio, el
promedio fue de 5.4 dias, con mayor frecuencia entre
el segundo y séptimo dias de estancia. En total, 82.4%
de los pacientes sufrieron un paro durante la primera
semana de su estadia. En este tiempo se dieron 63.2%
(30 pacientes) de las defunciones. El promedio de
tiempo entre el ingreso y cada episodio de paro car-
diorrespiratorio fue de 5.4 dias (DE % 6.3 dias, moda
de cinco dias). De los paros ocurridos en las primeras
24 horas del ingreso, sobrevivieron 30% (3 episodios),
comparados con 52.9% de sobrevivencia por episodio
(27 de 51 paros) de los que sufrieron paro cardio-
rrespiratorio en la primer semana de internamiento.
Este fue el periodo de mayor sobrevivencia, con un
episodio. De los casos con mas de un episodio, 68.4%
tuvieron el siguiente paro dentro de las 24 horas
siguientes, y 94.7% en menos de una semana. Hubo
un promedio de 34.1 horas entre episodios, con DE
* 153 horas y moda de 30 minutos. En 58.8% de los
casos, el tiempo entre el primer paro y la defuncién
fue menor a 24 horas (p = 0.015).

No hubo diferencias de sobrevivencia en cuan-
to al turno en que se dieron los episodios de paro
cardiorrespiratorio. El diagndstico de base mas
frecuente fue el neurolégico, con 13 casos (31.7%),
seguido por los padecimientos respiratorios con
ocho (19.5%). Dentro de las causas que ocasionaron
el paro, se encontraron en primer lugar los proble-
mas respiratorios, con 28 casos (37.8%), seguidos
por las causas neurolégicas, con 18 (24.3%). Los tres
pacientes que sobrevivieron tuvieron como diagnos-
tico de base padecimientos neurolégicos y sufrieron
uno o dos episodios. No hubo sobrevivientes en
casos con tres o més paros. De los pacientes con un
solo episodio, 38% (13) tenian diagndstico de base
neurolégico; de los casos con 4 o 5 episodios, 75%
(3 de 4) tenian diagndstico respiratorio. En 60.8%
de los paros, el paciente estaba en tratamiento con
aminas. Se aplic6é reanimacién cardiopulmonar ba-
sica en cuatro ocasiones (5.4%), con sobrevivencia
de 100%. La reanimacién avanzada se aplicé en
70 episodios (94.5%), con 42.9% de sobrevivencia
(p =0.026). Antes de ingresar a cuidados intensivos,
siete pacientes sufrieron paro cardiorrespiratorio y

cinco (71%) murieron. De los sobrevivientes, 66.7%
(2 de 3) no sufrieron paro cardiorrespiratorio antes
de ingresar. Hubo 100% de sobrevivencia en casos en
que se aplic6 reanimacién cardiopulmonar bésica y
30% con reanimacién avanzada (p = 0.026).

La escala de PRISM-24 mostré un promedio de
17.4 (DE £ 7.9). En 22 pacientes (53.7%), el valor de
PRISM aument6 entre las 12 y 24 horas de estancia,
siendo esto mds frecuente en los casos de defuncién
(21 de 38, 55.3%). Por lo contrario, en cuanto a la
sobrevivencia, la mayoria de los pacientes (2 de 3,
66.7%) tuvieron disminucién del puntaje de PRISM.
El diagnéstico de causa neurolégica fue mas frecuen-
te en los casos con disminucién del puntaje PRISM;
con excepcion de cinco pacientes a quienes no se les
evalud en esta escala a las 24 horas por fallecimiento.
Entre los pacientes con aumento en el indice PRISM,
90.9% sufrieron el primer paro cardiorrespiratorio en
la primera semana de internamiento (p = 0.001). De
los pacientes con estadia menor a una semana, 76%
mostraron aumento de puntaje en la escala PRISM,
comparados con 30% de los pacientes que sobrevi-
vieron mds de una semana (p = 0.004). El aumento
del puntaje PRISM fue més frecuente en los casos en
que el primer episodio de paro cardiorrespiratorio
sucedi6 en los primeros cinco dias del ingreso (p =
0.003) y cuando hubo menor tiempo de estancia en
cuidados intensivos (p = 0.002).

DISCUSION

La bibliografia reporta que la sobrevivencia de los
pacientes que llegan a terapia intensiva pediatrica
por un episodio de paro cardiorrespiratorio varia
entre 6 y 64%. En este estudio de obtuvo un rango
bajo, tanto en la supervivencia global (80.7%), como
en la posterior al paro cardiorrespiratorio (7.3%);
cifras similares a lo reportado por Barzilay y cola-
boradores en Israel.**

Entre los pacientes que padecieron paros, pre-
domind el sexo masculino, con una media etaria de
51 meses, dato semejante al reportado por Khilnani
Praveen en Nueva Delhi, India.” La mayoria de pa-
cientes eran lactantes, como lo reportado en Estados
Unidos por la National Registry of Cardiopulmonary
Resuscitation.” La media de dias de estancia encontra-
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da fue de 7.4, mayor a la reportada en otros estudios
(promedio de 4.4 dias); pero concuerda con el hecho
de que a menos dias de estancia, mayor mortali-
dad.'”"" Por este hecho hubo mayor sobrevivencia
en las primeras 24 horas tras el ingreso (85.4% de los
pacientes), a diferencia de los resultados de Nienke
de Mos en Toronto, Canada,' o Barzilay Z., en Israel."*
No se comprob6 la relacién entre un mayor niimero
de episodios de paro por paciente y la mortalidad;
caso contrario a lo reportado por Slonim en un estu-
dio multicéntrico realizado en Washington, Estados
Unidos.® El porcentaje de pacientes con paro cardio-
rrespiratorio previo al ingreso (17%) es similar al
reportado por Slonim, pero con mayor sobrevivencia
tras la alta en este grupo (28.6%) comparada con el
5.7% reportado por Slonim.*

Lo mas frecuente es que el paro cardiorrespiratorio
se manifieste en la primera semana de internamiento,
después de 24 horas. En este tiempo hay un aumento
significativo en el porcentaje de sobrevivencia al paro,
comparado con los episodios en las primeras 24 horas
del ingreso. Esto puede deberse a la aplicacién de
tratamientos que mejoran el control de los factores
que desencadenan el paro cardiorrespiratorio. Hay
una mayor mortalidad si el paro acontece en las
primeras horas de internamiento; esto se asocia a la
gravedad del padecimiento de base.

La causa directa de la defuncién de los pacientes
depende de la poblacién en estudio y de los recur-
sos de cada unidad. En este estudio se reporta un
mayor nimero de causas neuroldgicas. Este fue el
diagnostico de base de los tres supervivientes de este
estudio. El segundo lugar lo tuvieron los problemas
respiratorios; caso contrario a lo obtenido en otros
estudios, en que predominan las enfermedades car-
diovasculares. En ningtn caso se encontré relacién
con la sobrevivencia.!*%1

La causa maés frecuente de paro son los proble-
mas respiratorios. Este es el diagnéstico con mayor
nimero de paros multiples y por lo tanto mayor so-
brevivencia al episodio de paro: 57.1%, dato similar
a lo reportado por Ahmed El-Nawawy en la Univer-
sidad de Alejandria." Hubo mayor mortalidad por
episodio cuando la falla fue renal o hemodindmica.

El puntaje en la escala PRISM-24 al ingreso fue
de 17.4, dato similar al comunicado por Khilnani

Praveen y colaboradores’ y al publicado por Anu
Thukral, del Instituto de Ciencias Médicas de Nueva
Delhi.?

CONCLUSIONES

La mortalidad es un indicador de salud que se rela-
ciona directamente con la poblacién que cada unidad
atiende. En este estudio, la sobrevivencia global en
la unidad de cuidados intensivos pediatrica fue de
80.7 y 7.3% en pacientes que padecieron paro car-
diorrespiratorio.

Los factores de mal prondstico fueron una menor
estancia, padecer el primer paro en las primeras 24
horas tras el ingreso, sufrir nuevo episodio a menos
de 24 horas del anterior y requerir reanimacién car-
diopulmonar avanzada. Dadas las caracteristicas
de la muestra, hubo variables relacionadas con la
mortalidad pero no fueron significativas.
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