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INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS DOCTORAL

El trabajo “Parada cardiaca intrahospitalaria en la infancia” realizado por la doctoranda
Jimena del castillo peral bajo mi direccion cumple todos los criterios de originalidad,
metodologia cientifica rigurosa, analisis e interpretacion y discusion de los resultados
para optar a su presentacion como Tesis Doctoral.

El estudio aborda un problema clinico muy importante en la infancia con una gran
repercusion clinica sobre el que existian pocos estudios amplios.

El trabajo esta basado en el primer estudio multicéntrico internacional sobre parada
cardiaca en el nifio que ha sido coordinado por nuestro grupo de investigacién.

El trabajo ha supuesto un importante esfuerzo de coordinacion ya que han participado
muchos investigadores de paises muy diversos y ha analizado multiples variables y
parametros.

Ademas este trabajo también incluye el andlisis especifico en los pacientes del centro
coordinador de algunos aspectos muy poco estudiados de la parada cardiaca en la
infancia.

Este trabajo tiene una gran relevancia clinica ya que aporta datos novedosos sobre
las caracteristicas de la parada cardiaca, la reanimacion cardiopulmonar, los factores
prondsticos que influyen en la supervivencia y la evolucion a largo plazo.

Los resultados de este estudio han dado lugar a diez publicaciones en revistas de la
especialidad con elevado factor de impacto de la especialidad con un 38,75.

Este trabajo continua la linea de investigacion sobre parada cardiaca y reanimacion
cardiopulmonar pediatrica del grupo de investigacion del Servicio de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital General Universitario Gregorio Marafién y el Grupo
Espafol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal y abre nuevas lineas

de trabajo para futuros estudios.
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RESUMEN

PARADA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA EN LA INFANCIA.

Introduccidén: la parada cardiorrespiratoria se define como la interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la circulacién y/o respiracion
espontaneas. En la infancia la parada cardiorrespiratoria es un importante
problema sanitario debido a su elevada mortalidad y a que un alto porcentaje de
los supervivientes sufren importantes secuelas neurolégicas. Hasta hace poco,
existian muy pocos estudios que analizaran la incidencia, factores de riesgo y

caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria en la infancia.

Objetivos: los objetivos principales de este trabajo son el estudio de la
supervivencia a corto y largo plazo y el pronédstico neuroldgico a largo plazo de
los nifios entre 1 mes y 16 afios que presentan una parada cardiaca en el
hospital, el andlisis de los factores asociados con la supervivencia y el prondstico
neurolégico y la evaluacion de la eficacia de las medidas de reanimacion

cardiopulmonar (RCP).

Métodos: se disefid un estudio multicéntrico, internacional, prospectivo y
observacional. Se recogieron los datos de pacientes de entre 1 mes y 16 anos
que sufrieron una parada cardiaca incluyendo variables demograficas,
antecedentes familiares y personales, variables relativas a la parada cardiaca
(causa, lugar donde ocurre, monitorizacién y tratamientos previos, tiempo de
parada hasta el inicio de la RCP), de la RCP (maniobras y dosis, ritmo ECG,
recuperacion de la circulacion y respiracion espontaneas, estado neurologico al
final de la RCP, tiempo de reanimacion, complicaciones durante la RCP) y de la
evolucion  (estado neuroldgico, mortalidad, complicaciones, evolucién

neuroldgica y funcional al alta, a los 6 meses y al afio).

Resultados: un alto porcentaje (69,5 %) de los nifios que sufrieron una PC
intrahospitalaria lograron recuperar la circulacion espontanea (RCE), sin
embargo la supervivencia al alta hospitalaria fue baja (39,2 %). La probabilidad
de supervivencia fue mayor en los paises con mayor indice de desarrollo
humano [odds ratio (OR) 2,32; IC 1,28-4,21]. En Espafia, la supervivencia al alta
(41%), fue mas alta que la de un estudio realizado 10 afios antes (25,9 %). En
Honduras, la supervivencia fue significativamente menor (22,6 %). Los nifios que
sufrieron una PC en las unidades de cuidados intensivos pediatricos lograron un

mayor porcentaje de RCE (69,1 %) siendo la supervivencia del 40,1 %.
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Los factores relacionados con la mortalidad fueron la enfermedad
oncohematoldgica (OR 3,33; IC 2,60-6,98), el tratamiento previo con farmacos
vasoactivos (OR 2,35; IC 1,55-3,56), la enfermedad neuroldgica como causa de
la PC (OR 5,19; IC 1,49-18,73), una duracion de la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) mayor de 10 minutos (OR 4,00; IC 1,49-18,73). La presencia de un ritmo
desfibrilable en el momento de la PC se asocié con menor mortalidad (OR 0,26;
IC 0,09-0,73). El desarrollo de un ritmo desfibrilable en el transcurso de la RCP,
se asoci6é con peor supervivencia (21,7 %) que cuando aparecia en el momento
de la PC (58,8 %).

Tras la RCE, la mortalidad se asocié con la presencia de un indice inotropico
>14 (OR 2,56; IC 1,29-5,05), una pCO2 > 50 mmHg (OR 2,28; IC 1,30-3,98) una
hora tras la RCE y a las 24 horas (OR 3,11; IC 1,51-6,41), un valor de acido
lactico > 5 mmol/L a la hora (OR 3,71; IC 1,34-10,29) y la necesidad de una FiO2
> 80 % a las 24 horas (OR 5,78; IC 2,73-12,25). Un elevado porcentaje de los
ninos (56%) presenté infeccion tras la RCE pero este hecho no influyé en la

supervivencia.

La mayoria de los supervivientes (88,9 %) presentaron una buena evolucion
neuroldgica. Al alta hospitalaria, se identificé un deterioro neuroldgico, evaluado
por la escala PCPC, en 7,9 % de los pacientes. Al afo de la PC, el 88,8 % de
los supervivientes obtuvieron los mismos valores en la escala, y solo el 6 %

habian empeorado.

Conclusiones: Los factores prondsticos mas importantes de mortalidad en la
parada cardiaca intrahospitalaria en nifios son su desarrollo en paises con indice
de desarrollo humano bajo, las enfermedades oncohematolégicas, la parada
cardiaca acontecida fuera de la UCIP, la parada cardiaca causada por
enfermedad neuroldgica y una duracion de la reanimacién cardiopulmonar mayor
de 10 minutos. Es muy importante centrar los esfuerzos en mejorar no solo las
técnicas y medidas especificas de reanimacién cardiopulmonar, sino también la
organizacion de la atencion hospitalaria de los nifios con riesgo de sufrir una
parada cardiaca, tanto en la UCIP como en otras areas del hospital,

particularmente en los servicios de urgencias.

La supervivencia con un buen resultado neurolégico de las PC en nifios en las

unidades de cuidados intensivos estd mejorando. Aunque varios factores
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influyen en la mortalidad, el indicador de prondstico mas importante es la
duracion de la reanimacion cardiopulmonar. Esto subraya la importancia de una
identificacion temprana de los pacientes con riesgo de parada cardiaca para

realizar una estrategia de resucitacion adecuada.

La mortalidad hospitalaria de los nifios que recuperan la circulacion espontanea
tras una parada cardiaca es elevada (43,5%). Los factores de riesgo de
mortalidad temprana mas importantes tras la recuperaciéon de la circulacién
espontanea de una parada cardiaca intrahospitalaria en nifios son la
hipoventilaciéon, unos requerimientos altos de FiO,, la necesidad de dosis

elevadas de farmacos inotrépicos y unos valores elevados de acido lactico.

La supervivencia al afio de los nifios que han sufrido una PC y son dados de alta
del hospital es relativamente alta (73%), y un elevado porcentaje de los
supervivientes tienen un buen estado neuroldgico (75%) manteniendo un estado

neurolégico estable.

Con el fin de mejorar la atencién y el seguimiento de los nifios que sufren una
PC, se requieren nuevos estudios prospectivos amplios que evallen los factores
que influyen en la supervivencia y el pronéstico neurolégico de la parada

cardiaca en la infancia.

IN-HOSPITAL PEDIATRIC CARDIAC ARREST

Introduction: Cardiac arrest is defined as sudden, unexpected and potentially
reversible interruption of spontaneous circulation and breathing. In children, it is
considered an important health problem due to its high mortality and the high
percentage of important neurological sequelae in survivors. Until recently, there
were very few studies that analyzed the incidence, risk factors and characteristics

of cardiorespiratory arrest in childhood.

Objectives: the main objectives of this study are the analysis of factors
influencing survival to hospital discharge and long-term survival of children
between 1 month and 16 years who have suffered an in-hospital cardiac arrest;
the study of long-term neurological prognosis and of factors associated with
neurological prognosis, and the evaluation of the efficacy of cardiopulmonary

resuscitation (CPR) measures.
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Methods: a multicenter, international, prospective and observational study was
designed. We collected data of patients between 1 month and 16 years who
suffered a cardiac arrest, including demographic variables, family and personal
history, variables related to cardiac arrest (cause, place of arrest, monitor
parameters and previous treatments, time to initiation of CPR), CPR (maneuvers
and doses, ECG rhythm, recovery of spontaneous circulation and respiration,
neurological status at the end of CPR, overall resuscitation time, complications
during CPR) and evolution (neurological status, mortality, complications,

neurological and functional evolution at discharge, at 6 months and at 1 year).

Results: a high percentage (69.5%) of children who underwent an in-hospital
CA, managed to recover spontaneous circulation (ROSC). However survival to
hospital discharge was low (39.2%). The probability of survival was higher in
countries with higher human development index [odds ratio (OR) 2.32; Cl 1.28-
4.21]. In Spain, survival to discharge (41%) was higher than that of a study
performed 10 years earlier (25.9%). In Honduras, survival was significantly lower
(22.6%). Children who suffered a CA in the pediatric intensive care units (PICU)
achieved a higher percentage of ROSC (69.1%) and survival (40.1%) rates.

Factors associated with mortality were oncohematological disease (OR 3.33, CI
2.60-6.98), previous treatment with vasoactive drugs (OR 2.35, Cl 1.55-3.56),
neurological cause of CA (OR 5.19, Cl 1.49-18.73), duration of CPR greater than
10 minutes (OR 4.00, Cl 1.49-18.73) . The presence of a shockable rhythm at the
time of CA was associated with lower mortality (OR 0.26, Cl 0.09-0.73). The
development of a shockable rhythm in the course of CPR was associated with
worse survival (21.7%) than when it appeared as the first documented rhythm at
the time of CA (58.8%).

After ROSC, mortality was associated with the presence of an inotropic index >
14 (OR 2.56, ClI 1.29-5.05), a pCO2 > 50 mmHg (OR 2.28, Cl 1.30-3.98) one
hour after ROSC and at 24 hours (OR 3.11, Cl 1.51-6.41), a lactic acid value > 5
mmol / L one hour after ROSC (OR 3.71, IC 1.34-10.29) and the need of a FiO2>
80% at 24 hours (OR 5.78, Cl 2.73-12.25). A high percentage of children (56%)

presented infection after ROSC but this did not influence survival.

The majority of survivors (88.9%) presented a good neurological evolution. At
hospital discharge, a neurological deterioration was identified, evaluated by the
PCPC scale, in 7.9% of the patients. A year after the CA, 88.8% of the survivors

obtained the same values on the scale, and only 6% had worsened it.
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Conclusions: The most important prognostic factors of mortality after in-hospital
cardiac arrest in children are their occurrence in countries with low human
development index, patient history of oncohematological diseases, cardiac arrest
occurring outside the PICU, cardiac arrest caused by neurological disease and
duration of cardiopulmonary resuscitation greater than 10 minutes. It is very
important to focus efforts on improving not only techniques and specific CPR
measures, but the organization of hospital care for children at risk of cardiac
arrest, both in the PICU and in other areas of the hospital, particularly in the

emergency services.

Survival with good neurological outcome after CA in children in intensive care
units is improving. Although several factors influence mortality, the most
important prognostic indicator is the duration of cardiopulmonary resuscitation.
This highlights the importance of early identification of patients at risk of cardiac

arrest to perform an adequate resuscitation strategy.

Hospital mortality of children who recover spontaneous circulation after cardiac
arrest is high (43.5%). The most important risk factors for early mortality after
ROSC are hypoventilation, high FiO2 requirements, the need for high doses of

inotropic drugs and high lactic acid levels.

One-year survival of children who have suffered CA and are discharged from the
hospital is relatively high (73%), and a high percentage of survivors have a good

and stable neurological state (75%).

In order to improve the care and follow-up of children suffering a CA, new
comprehensive prospective studies are required to evaluate the factors that

influence survival and neurological prognosis of cardiac arrest in childhood.
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I. INTRODUCCION
1. PARADA CARDIACA EN LA INFANCIA
1.1 Definicion

La parada cardiaca (PC) se define como la interrupcidon brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la circulacién y la respiracién espontaneas '. Dicha
interrupcion conlleva la disminucion subita del transporte de oxigeno a los tejidos y
6rganos vitales, de tal forma que, si no se revierte con prontitud, resulta en la anoxia

celular y la muerte del individuo.
1.2 Epidemiologia

La PC en la infancia es un acontecimiento raro, con una incidencia inferior a la referida
en el adulto. La epidemiologia de la PC depende del lugar donde sucede (dentro o

fuera del hospital) ™.

La incidencia de PC intrahospitalaria en nifios varia entre el 0,19 y el 2,45 por cada

247 Dentro de los hospitales, la mayoria de las paradas

1.000 ingresos hospitalarios
cardiacas intrahospitalarias ocurren en las unidades de cuidados intensivos pediatricos

(UCIP) &7,

Las PC extrahospitalarias tienen una menor incidencia, que oscila entre 1 y 20
por cada 100.000 nifios y afio, dependiendo de si se incluyen las PC de origen

traumatico %10,

1.3 Etiologia

Las PC en los nifios tienen caracteristicas etiolégicas distintas a las de los
adultos, debido a las diferencias anatdmicas, fisiolégicas y patoldgicas que
existen entre ambos. También existen diferencias entre los distintos periodos de

la edad pediatrica, desde el neonatal hasta la adolescencia.

En el periodo neonatal, la PC ocurre principalmente como consecuencia de
asfixia perinatal y anomalias congénitas, y menos frecuentemente por muerte

subita '

En el primer afo de vida, el sindrome de muerte subita del lactante, las infecciones

respiratorias y las anomalias congénitas son las causas mas frecuentes de parada
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cardiaca 3%,
En los nifos preescolares, las causas mas frecuentes de PC son los accidentes de
trafico, las caidas, los ahogamientos, las sofocaciones por cuerpos extrafios, y con

menor frecuencia las infecciones y las cardiopatias ">,

En los escolares y adolescentes, los traumatismos son la causa mas frecuente de PC
12-14

1.4 Diagnéstico

El diagnostico de la parada cardiaca se sustenta en la presencia de la triada, pérdida
de consciencia con ausencia de respuesta al dolor, interrupcion de la respiracion o
aparicion de un patron respiratorio agénico e ineficaz, y ausencia de signos vitales o

de circulacion '°.

1.5 Parada cardiaca intrahospitalaria.

Es aquella que tiene lugar dentro del hospital con independencia de que el paciente
esté ingresado o no. También se incluyen en esta definicion la parada cardiaca que

ocurre en los servicios de urgencias.

La PC intrahospitalaria tiene unas caracteristicas diferenciales con respecto a la PC
extrahospitalaria: su incidencia es mayor, suele darse en pacientes con patologia
subyacente, y tiene una mayor tasa de recuperacion de la circulaciéon espontanea

(RCE), mayor supervivencia y menor riesgo de secuelas neurolégicas graves "*'¢",

1.6 Periodos de la parada cardiaca

Periodo de riesgo: es aquel en el que aun no se ha producido la PC pero se pueden

identificar los factores de riesgo que conducen a la misma. En este periodo es de

especial importancia tomar medidas preventivas que eviten el desarrollo de la PC.

En la PC extrahospitalaria estas medidas incluyen la identificacién de los factores de
riesgo de la muerte subita del lactante, la prevencion de los accidentes de trafico con
medidas de educacion vial y la prevencion de los ahogamientos con medidas de
vigilancia de los entornos acuaticos y la ensefianza de la natacion *'9%°.

En la PC intrahospitalaria es importante, en esta fase, el reconocimiento de los signos

y sintomas que preceden al fracaso respiratorio y circulatorio, y el tratamiento precoz
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de la insuficiencia respiratoria y el shock '®'°.

Periodo de interrupcién de flujo sanguineo: comprende el tiempo desde que acontece

la PC hasta que se inician las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP). Se
20,21

ha relacionado con la supervivencia y el pronéstico neurolégico
En el ambito extrahospitalario, la medida mas eficaz para disminuir la duracién de este
periodo es la ensefianza de las maniobras de RCP a la poblacién general, haciendo
especial hincapié en los cuidadores habituales de los nifios en riesgo 20

En la PC intrahospitalaria este periodo es mas corto, debido en gran medida a la
mayor monitorizacion de los pacientes, y al hecho de que el personal que los atiende
esta formado en el reconocimiento de los signos y sintomas de riesgo de la PC y
posee entrenamiento especifico en el inicio de la RCP. Esta es la razén por la que la
PC intrahospitalaria tiene mayor supervivencia, a pesar de que ocurre en nifios que

sufren enfermedades mas graves %2,

Periodo de bajo flujo: se inicia con las maniobras de RCP, y estd encaminado al

mantenimiento de un flujo cerebral y coronario suficiente para restablecer la actividad
cardiaca y recuperar la circulacion espontanea con el menor dafio cerebral y tisular
posible. La eficacia de las maniobras de RCP para la consecucién de estos objetivos
va a depender de una adecuada formacion y entrenamiento de los reanimadores y del

correcto empleo de los recursos disponibles .

Periodo postresucitacion: comienza tras la RCE. En este periodo se presentan la

mayoria de las complicaciones secundarias al sindrome isquemia-reperfusion, tanto el
dafio neurolégico, como la lesion de otros érganos que pueden terminar en un fallo

multiorganico #7%°.

El prondstico neurolégico de los supervivientes va a depender del
dafio producido en los periodos de ausencia de flujo sanguineo, bajo flujo y

postresucitacién.

2. TRATAMIENTO DE LA PARADA CARDIACA

2.1 La reanimacién cardiopulmonar (RCP)

La reanimacion cardiopulmonar tiene como objetivo la recuperacion de la circulacion
espontanea. La RCP incluye una serie de maniobras y tratamientos que deben ser
aplicados de forma diligente y adecuada a cada paciente. En este sentido, los

organismos internacionales implicados en la RCP (Consejos de Resucitacion) han
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realizado grandes esfuerzos para consensuar unas guias de actuacion basadas en
evidencias cientificas, de modo que la asistencia que reciba cada victima sea la mejor
posible en cada momento. Las recomendaciones internacionales realizadas por el
grupo ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) se han revisado y

publicado cada 5 afios hasta el afio 2015 %,

En el caso de los nifios, el hecho de que un porcentaje importante de las PC sean
secundarias a paradas respiratorias, hace necesaria la priorizacion del manejo de la
via aérea y la ventilacién, a diferencia de la PC del adulto, en la que los trastornos del

ritmo cardiaco son mas frecuentes y requieren el uso de un desfibrilador .

2.2 Las recomendaciones de RCP. El International Liaison Committe on
Resuscitation (ILCOR), European Resuscitation Council (ERC) y El Grupo
Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal.

El tratamiento de la PC estd basado en unas recomendaciones internacionales
fundamentadas en la evidencia cientifica. A partir de la iniciativa de la Asociacion
Americana del Corazon (AHA) y del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) en 1992
se cre6 la Coordinacion Internacional de Consejos de Reanimacién (ILCOR), que
siguiendo una metodologia de trabajo estructurada por parte de expertos
internacionales publicé el primer consenso y las recomendaciones internacionales de
RCP en el afio 2000 **%.

El analisis de la informacion cientifica demostré que existian muy pocas evidencias
cientificas en RCP, dando lugar al desarrollo de 6 grupos de trabajo dentro de la
ILCOR: soporte vital basico, soporte vital avanzado, pediatrico y neonatal, sindrome
coronario agudo e infarto de miocardio, ictus y grupo multidisciplinar. Desde entonces,
se ha llevado a cabo la revision periodica de las recomendaciones, dando lugar a la
publicacion de las guias de 2005, 2010 y 2015 %% La ILCOR ha definido unos

objetivos globales:

- Proporcionar un foro para la coordinar y debatir todos los temas relacionados con la
RCP a nivel mundial.

- Fomentar la investigacion en las areas de RCP menos estudiadas y/o donde
existan controversias.

- Difundir la formacion y ensefanza de la RCP.

- Proporcionar un mecanismo para recoger, analizar y compartir datos cientificos
sobre la RCP.
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- Elaboracion de recomendaciones de RCP consensuadas internacionalmente.
Ademas, organiza reuniones de expertos encaminadas a la mejora de las

recomendaciones, que son publicadas periédicamente 2.

En Europa, el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) es el encargado de la
elaboracion y difusion de las recomendaciones. Creado en 1989, con el objetivo de
preservar la vida humana, haciendo que la RCP de alta calidad esté al alcance de
todos. Actualmente integra a los consejos nacionales de 33 paises europeos. Como
integrante de la ILCOR el ERC participa en la elaboracion de las recomendaciones de
RCP, a la par que desarrolla funciones de formacién y difusion de la RCP a la

comunidad cientifica y a la poblacién general.

En Espafa, el Grupo Espafnol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal
creado en 1992 se ha dedicado a promover la formacién en RCP pediatrica y neonatal
en nuestro pais, asi como a traducir y adaptar las recomendaciones internacionales de
RCP a nuestro medio. Este grupo se integra dentro del Consejo Espafiol de
Resucitacion Cardiopulmonar y a su vez dentro del Consejo Europeo de Resucitacion,

participando activamente en la elaboracién de las recomendaciones de la ILCOR 3%,

2.3 Tipos de RCP (RCP basica y avanzada)

En virtud de las caracteristicas y los medios disponibles se pueden distinguir dos tipos
de RCP:

La RCP basica comprende los conocimientos y habilidades que permiten la
identificacion y comprobacion de la PC y la realizacién de maniobras (apertura de la
via aérea, ventilacion boca a boca y el masaje cardiaco externo) que sustituyan la
respiracion y circulacion. Su objetivo es mantener la oxigenacion cerebral y cardiaca
hasta la llegada de los equipos especializados. Las maniobras de RCP basica son
faciles de aprender por cualquier persona tras un adecuado entrenamiento, y su
ejecucion no requiere ningun equipamiento médico, por lo que no precisan la
intervencion de personal sanitario. La RCP basica debe de iniciarse tan pronto como
sea posible, y mantenerse hasta que el paciente reciba asistencia especializada o se

recupere ¥'.

La RCP avanzada abarca el conjunto de técnicas y maniobras dirigidas al

restablecimiento de la respiracion y la circulacién espontaneas. Incluye el manejo de
la via aérea, la ventilacidbn con oxigeno y presion positiva, la consecucién de un

acceso vascular, la administracion de farmacos, el diagnéstico y tratamiento de las
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alteraciones en el ritmo cardiaco, la estabilizacion tras la recuperacion de la circulacion
espontanea y los cuidados postresucitacion y el transporte. Tiene como objetivo
minimizar la lesion hipdxico-isquémica derivada de la PC, y para ello precisa de un
equipamiento médico adecuado y un equipo especializado y bien entrenado 3 El

algoritmo de la RCP avanzada en nifios esta recogido en la figura 1.
2.4 Algoritmo de RCP. ABC o CAB.

El algoritmo de RCP en Pediatria comprende la secuencia de pasos a llevar a cabo
durante la reanimacién. Es fundamental que el desempefio de los mismos sea en un
orden determinado y de forma correcta. Hasta el afio 2015, las recomendaciones en
RCP estipulaban que el orden de las maniobras de RCP debia seguir el acrénimo
ABC, del inglés: Airway (via aérea), Breathing (ventilacién), Circulation (circulacion), lo
que se traduce en apertura de la via aérea, ventilacion y masaje cardiaco. En el 2010
la AHA propuso la alteracién del orden y el inicio de las maniobras por la C
(compresiones toracicas), cambiando el algoritmo a CAB *'. En el momento actual no
existe ninguna evidencia que demuestre que la secuencia de maniobras CAB
(compresiones toracicas, via aérea y respiracion) sea mejor que la secuencia ABC (via
aeérea, respiracion y compresiones toracicas). Dicha modificacion se fundamenta en el
hecho de que un elevado porcentaje de las PC que ocurren en la poblacion adulta,
tienen una etiologia cardiaca y podrian por tanto beneficiarse del bombeo prioritario de
una sangre que aun esta correctamente oxigenada. Sin embargo, en la mayoria de
los nifios que sufren una PC ésta tiene una etiologia hipdxica, haciendo necesario un
abordaje precoz de la via aérea y una administracién precoz de oxigeno (maniobras
AB). Por otro lado, la arritmia mas frecuente inicialmente en la PC en nifios es la
bradicardia grave, que evoluciona a la asistolia, por lo que en esta poblacién la RCP
siguiendo la secuencia ABC es mas efectiva que el acceso a un desfibrilador. Por
tanto, el ERC ha mantenido en sus recomendaciones de RCP pediatrica el algoritmo

clasico de reanimacion ABC *°.
2.5 Ventilacion.

2.5.1 La ventilacién en la RCP pediatrica. Compresiones toracicas aisladas frente

compresiones mas ventilacion.

Fundamentada en el hecho de que el inicio de las maniobras de RCP por parte de los
testigos de la PC mejora la supervivencia después de una PC extrahospitalaria, la

AHA empezd a recomendar que se iniciasen las compresiones toracicas (s6lo manos)
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excluyendo la ventilacion, en los casos en adultos de PC extrahospitalaria de presunto
origen cardiaco *°, basandose en que las tasas de supervivencia eran similares, y en
que una RCP con compresiones toracicas exclusivas es mas facil de aprender y
realizar “'**. No obstante, la negativa a hacer ventilacién boca a boca por miedo al
contagio al entrar en contacto con secreciones del paciente también influyé en ese

cambio.

Sin embargo, en los nifios los resultados son diferentes ®**~*%. Estudios en modelos
animales pediatricos han encontrado que la RCP con compresiones toracicas mas

49-52 varios estudios

ventilacion, es mejor que las compresiones toracicas por si solas
amplios en nifios con parada cardiaca extrahospitalaria han encontrado que la RCP
con compresiones toracicas y ventilacidon consigue mayor supervivencia y mejor
evolucion neurolégica que las compresiones toracicas aisladas *'*%. Por lo tanto, en la

RCP pediatrica se sigue recomendando la ventilacion y las compresiones toracicas.

2.5.2. Frecuencia de ventilacién en RCP basica y RCP avanzada.

En la RCP basica en el nifio se recomienda una relacion compresiones toracicas-
ventilaciéon de 15/2 para el personal sanitario y 30/2 para la poblacion general lo que
supone una frecuencia respiratoria (FR) aproximada de 6 a 12 rpm. En el caso de la

RCP avanzada, la FR recomendada es de 10 respiraciones por minuto *°.

La FR normal en los nifios oscila entre 40 rpm en recién nacidos y 15 a 20 rpm en el
nifio mayor **, por lo que la frecuencia de ventilacién recomendada durante la RCP de
6 a 12 rpm es mucho menor que la fisiolégica. La razén tedrica para el uso de FR
bajas durante la RCP es que el flujo sanguineo pulmonar obtenido con las
compresiones toracicas es bajo, y por lo tanto, una FR baja debe ser suficiente para la
oxigenacion de la sangre y el intercambio de diéxido de carbono. Incluso se ha
sugerido la posibilidad de que el movimiento de la caja toracica del paciente durante el
masaje cardiaco puede ser suficiente para garantizar un adecuado intercambio

gaseoso a nivel pulmonar.

Estas recomendaciones también se apoyan en la creencia de que la hiperventilacion
durante la RCP puede producir una presion parcial de diéxido de carbono arterial
(PaCO,) baja, que puede causar vasoconstriccion cerebral y comprometer la perfusion
cerebral. Ademas, la hiperventilacion puede comprometer el retorno venoso sistémico
y la perfusion miocardica. Este hecho unido a las interrupciones en las compresiones

toracicas durante la respiracion, pueden contribuir a una reduccién significativa en el
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flujo sanguineo a los tejidos. Varios estudios en pacientes adultos y en modelos
animales han encontrado una asociacion entre la hiperventilacién y la disminuciéon de

la perfusién coronaria, la supervivencia y peores resultados neurolégicos *>*°.

Otros estudios en adultos y nifios muestran que tanto la hiperventilacion como la
d 60-63

hipoventilacion tras la RCE se asocian con mayores tasas de mortalida
Sin embargo, en nifios la mayoria de las PC tienen un componente respiratorio, con
alteracion en la relacion de ventilacion-perfusion pulmonar, que puede dificultar el
intercambio gaseoso. Ademas, la hipoxia primaria, origen de la PC, podria condicionar
la recuperacion miocardica y el prondstico neurolégico del paciente tras la
recuperacion de la circulacion espontdanea (RCE). Las recomendaciones actuales
hacen hincapié en la importancia de revertir la causa principal que condujo a la PC tan
pronto como sea posible *’. En el caso de la asfixia, las causas que conducen a PC
son la hipoxia y la hipoventilacion. En estos casos, una FR mas alta durante la RCP
podria conseguir una normalizacion mas rapida de la oxigenacion y la ventilacion vy,

tedricamente, facilitar la RCE.
2.6 Compresiones toracicas

El objetivo de las compresiones toracicas es generar un flujo suficiente de sangre
oxigenada al corazén y al cerebro hasta que se consiga la RCE. Durante la RCP, el

flujo sanguineo se produce por el bombeo transmitido por las fuerzas de conduccion.

El mecanismo que logra el flujo sanguineo durante las compresiones toracicas ha sido
ampliamente debatido, existiendo dos teorias. La teoria de la bomba cardiaca atribuye
el flujo a la compresion del corazon entre el esternén y las estructuras paravertebrales,
con expulsion de sangre desde los ventriculos a la circulacion sistémica y pulmonar.
Esta teoria sostiene que cuando la compresién se libera, cae la presion intratoracica e
intracardiaca, facilitando el retorno venoso y el llenado ventricular ®*. Por otro lado, la
teoria de la bomba toracica, sugiere que el flujo sanguineo anterdégrado durante la
RCP se debe al aumento en la presién intratoracica, produciendo un gradiente de
presion arteriovenosa en la que el ventriculo izquierdo actia como un conducto pasivo

y no como una bomba. °°.

De cualquier manera, ambos mecanismos contribuirian a conseguir un adecuado flujo
tisular a los érganos. Si las compresiones toracicas se realizan correctamente pueden
producir picos de presion arterial sistélica en sangre de hasta 60 a 80 mm Hg, pero la

presion diastélica se mantiene generalmente baja. Este hecho es importante porque la
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perfusion coronaria en situacion normal se produce durante la diastole, aunque no se
sabe si esto también ocurre durante la RCP. El gasto cardiaco resultante del masaje
cardiaco es s6lo de un cuarto a un tercio del normal, y la presion arterial media en la

arteria carétida rara vez excede de 40 mmHg .
2.7 Farmacos

El flujo sanguineo tisular no sélo depende de la bomba cardiaca sino del tono
vasomotor. La administracion de farmacos durante la RCP esta encaminada a
garantizar una presion de perfusién miocardica y del resto de tejidos, especialmente

del cerebro.
2.7.1 Adrenalina

La adrenalina continda siendo el farmaco de eleccién en la RCP pediatrica y de
adultos. La adrenalina es una catecolamina de origen natural producida por la médula
suprarrenal, que tiene efecto cronotrépico, inotrépico y vasoconstrictor. A dosis
elevadas la adrenalina aumenta las resistencias vasculares sistémicas y la presion
arterial. Al aumentar la presion diastolica aodrtica, se incrementa el flujo al miocardio a
través de las arterias coronarias. Su administracion esta indicada en la RCP con

cualquier tipo de ritmo electrocardiografico.

La adrenalina aumenta el porcentaje de RCE vy la supervivencia al ingreso hospitalario
% pero no se ha demostrado que aumente la supervivencia a las 24 horas de la PC, la

supervivencia al alta hospitalaria o la recuperacion con buena funcién neuroldgica.

Algunos estudios han encontrado que dosis repetidas y una mayor dosis acumulada
de adrenalina durante la RCP se asocian con una menor tasa de supervivencia tras la
RCE °®® y con la alteracién de la regulacién del flujo cerebral, sugiriendo su
sustituciéon por farmacos como la vasopresina o la terlipresina. Sin embargo, estudios
recientes han encontrado que la administracién precoz de adrenalina en la PC
intrahospitalaria con ritmo no desfibrilable, mejora la RCE y la supervivencia al alta, sin
perjuicio de la recuperacién neuroldgica %",

Por otra parte, el intervalo de administracién recomendado en las guias de RCP est4
en discusion, y existen estudios, tanto en adultos como en nifios, que han encontrado
mayores tasas de supervivencia cuando los intervalos de administracion entre dosis se

espacian hasta los 8-10 minutos "2
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2.7.2 Bicarbonato.

La administracién de bicarbonato durante la RCP tiene como objetivo el tratamiento de
la acidosis metabdlica y los efectos adversos secundarios. La normalizacién del pH
intracelular y extracelular se consideré uno de los objetivos finales de la RCP; de ahi
que ya en las primeras recomendaciones se incluyese el bicarbonato sédico, y que
dicho farmaco haya sido una medicaciéon muy utilizada durante la PC hasta mediados

de los afios ochenta ">,

La razén de su uso se basd en la premisa de que la
acidosis afecta el rendimiento miocardico, disminuyendo la frecuencia cardiaca, la
contractilidad cardiaca y la respuesta a las catecolaminas. Sin embargo, no existen
datos clinicos ni experimentales que confirmen estos beneficios. En los ultimos afos,
diversos estudios en adultos como en nifios, han encontrado peores resultados en la
RCE y en la supervivencia al alta en los pacientes a los que se les administraron mas
dosis de bicarbonato sodico. Pero hay que tener en cuenta que en la mayoria de
estos pacientes la RCP fue mas prolongada y por tanto el tiempo de RCP puede
jugar como factor de confusién "*78,

En el momento actual las recomendaciones aceptan la administracion de bicarbonato
en las PC prolongadas refractarias y en los casos de intoxicacion por antidepresivos

31

triciclicos o una hiperkaliemia °', aunque no existen ensayos clinicos que hayan

analizado su eficacia.

2.7.3 Antiarritmicos.

Cuanto mas se prolonga la duracién de un ritmo desfibrilable, fibrilacion ventricular
(FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP), menor es la efectividad de la

" Los farmacos antiarritmicos intentan disminuir el umbral de

desfibrilacion
desfibrilacion. Ademas, una vez restaurado un ritmo eficaz, los farmacos antiarritmicos
ayudan al mantenimiento del mismo y disminuyen la recurrencia del ritmo ventricular
inestable. Aunque casi todos los farmacos que actuan sobre la membrana celular
tienen efectos directos sobre el umbral de desfibrilacion, la amiodarona y la lidocaina

han sido los farmacos mas utilizados en la PC con ritmos desfibrilables &°.

2.7.3.1 Amiodarona

La amiodarona es un inhibidor no competitivo de los receptores adrenérgicos que
provoca enlentecimiento en la conduccion auriculoventricular, prolonga el periodo
refractario y el intervalo QT, y ensancha el QRS. Se recomienda su administracioén en

la RCP con ritmos desfibrilables refractarios a la desfibrilacion, tras haber recibido 3
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choques eléctricos *">°

, a dosis de 5 mg/kg, hasta alcanzar una dosis total maxima de
15 mg/kg (figura 1). No obstante, para lograr el restablecimiento de un ritmo

organizado su uso se encuentra actualmente en discusion .
2.7.3.2 Lidocaina

La lidocaina es un farmaco antiarritmico que disminuye la despolarizacion, el
automatismo y la excitabilidad en los ventriculos durante la fase diastdlica actuando
sobre los tejidos sin involucrar al sistema autonomo. Al igual que la amiodarona, la
lidocaina esta indicada en la RCP con ritmos desfibrilables refractarios a la

desfibrilacion ¥72°,

Una revision reciente, ha analizado la evidencia cientifica de la eficacia de la lidocaina

8 8 realizaron un

y amiodarona en la PC con ritmos desfibrilables Valdes et al.
analisis retrospectivo de la eficacia de los antiarritimicos en la PC intrahospitalaria
pediatrica, y encontraron una mayor frecuencia de RCE y supervivencia en los nifios
tratados con lidocaina, sin que se observasen diferencias en la supervivencia al alta
entre los tratados con amiodarona o sin antiarritmico. Por otra parte, McBride et al. &
que analizaron estudios realizados en adultos, encontraron que los pacientes tratados
con amiodarona lograban una mayor reversion del ritmo desfibrilable pero sin
diferencias significativas en la supervivencia al alta hospitalaria. Por tanto, en el
momento actual no hay suficiente evidencia para sustentar la preferencia de la

lidocaina o la amiodarona en la PC con ritmos desfibrilables 8283

2.8 Tratamiento eléctrico (desfibrilacién)

A diferencia de los adultos, donde la fibrilacidon ventricular (FV) es un ritmo frecuente
en la parada cardiaca, la incidencia de arritmias susceptibles de tratamiento eléctrico
en el nifio es relativamente baja #®°. La FV ocurre en aproximadamente el 10% de los

casos de PC en nifos y la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) es aun mas rara.

La desfibrilacion se define como el paso de corriente eléctrica a través del miocardio
de forma que se produzca una despolarizacién global del miocardio y la restauracién

de una actividad eléctrica espontanea organizada.

Los desfibriladores pueden ser semiautomaticos (desfibriladores externos

semiautomaticos - DESA) o manuales, y pueden administrar las descargas en forma
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de choques monofasicos o bifasicos.

Se desconoce cual es la dosis de energia ideal para una desfibrilacion segura y
efectiva en nifios 3%, Cuando se utiliza un desfibrilador manual, las recomendaciones
varian entre la administracién de una energia inicial de 2 J/kg (recomendaciones
americanas) o 4 J/kg (recomendaciones europeas). En los choques siguientes la dosis
recomendada es de 4 J/kg. La dosis maxima por choque es de 360 J (monofasico) y
150 a 200 J (bifasico).

2.9 Cuidados postresucitacion.

La reanimacioén cardiopulmonar no termina con el restablecimiento de la circulacion
espontanea, sino que debe continuar hasta que se hayan podido instaurar todas las
medidas que aseguren el mantenimiento de las funciones de los distintos érganos. Un
porcentaje significativo de pacientes que recuperan la circulacién espontanea fallece
posteriormente durante el ingreso hospitalario 2224298,

En la década de los setenta se introdujo el término «sindrome postresucitacion», para
definir una combinacién unica y compleja de procesos fisiopatoldgicos acaecidos tras
la RCE que incluyen la lesion cerebral, la disfuncién miocardica y la respuesta tisular a
la isquemia-reperfusion tras la PC. Sin embargo, durante muchos afios no han existido
recomendaciones clinicas de cuidados postresucitacién. En el afo 2008 la ILCOR
publicé el primer documento sobre el tratamiento del sindrome postparada cardiaca ®,
y en los ultimos afios se han realizado diversos estudios y recomendaciones para
optimizar los cuidados postresucitacion %,

El tratamiento de los pacientes tras la RCE, debe de incluir el abordaje de la etiologia
de la parada cardiaca. No obstante, la parada cardiaca prolongada produce
frecuentemente un dafo multiorganico, y habra que contemplar el tratamiento de las
consecuencias de la hipoxemia, las lesiones isquémicas o las lesiones por reperfusion.
Los cuidados postresucitacion deben adaptarse a las necesidades de cada paciente
incluyendo la identificacién y tratamiento de la causa de la parada cardiaca, el manejo
de la via respiratoria y la ventilacion, el tratamiento hemodinamico, el control de la

temperatura y el control metabdlico.

2.9.1 Tratamiento de la causa de la parada cardiaca

Una vez que se ha logrado la RCE, se deben identificar precozmente los factores que
ocasionaron la parada cardiaca para tratar la causa precipitante. Esto incluye realizar

una buena historia clinica de los acontecimientos que condujeron a la PC, un examen
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fisico cuidadoso y las determinaciones diagndsticas necesarias para detectar
rapidamente la etiologia. Algunas de estas causas pueden aparecer durante la RCP,
como las 4H (Hipoxia, Hipovolemia, Hipo/Hiperkaliemia, Hipotermia) y las 4T
(neumotérax a Tensién, Toéxicos, Taponamiento cardiaco, Tromboembolismo
pulmonar) o bien haber sido el motivo de ingreso del paciente en el hospital (sepsis,
estatus epiléptico, cardiopatia, etc.). Se recomienda utilizar en esta fase protocolos de

tratamiento de las distintas patologias causantes %.

2.9.2 Manejo de la via aérea y la respiracion.

La consecucién de una via aérea estable durante la fase de recuperacion tras la
parada cardiaca es un objetivo primordial. Se recomienda la administracion de
oxigeno suplementario para mantener una saturacién de oxigeno en la sangre (Sp02)
del 94% al 98% >'. Los pacientes con alteracién de la conciencia deben de ser
intubados y ventilados mecanicamente. Las guias recomiendan ftitular la
administracion de oxigeno suplementario para prevenir la hipoxia y evitar periodos
prolongados de hiperoxia. El exceso de estrés oxidativo durante la hiperoxia puede
dafar varios organos, causando dafio neuronal, asi como cambios irreversibles dentro
del espacio alveolar 3. Estudios realizados en animales han demostrado que el
exceso de oxigeno durante el periodo de reperfusion aumenta el dafio neuronal a
través de la produccion de radicales libres y lesiones mitocondriales *. Por ello se
recomienda, una vez establecida la RCE, realizar la ventilacién con la fraccion minima
de oxigeno inspirado (FiO2) para lograr unos valores normales de saturacion de
oxigeno en sangre arterial (alrededor del 94%). Algunos estudios clinicos en
pacientes adultos sugieren que la hiperoxia tras la RCE aumenta significativamente la

mortalidad %%,

Se ha sugerido que la hiperventilacion empeora el resultado después de la RCE, ya
que disminuye el flujo sanguineo cerebral y aumenta la isquemia cerebral °"%*9% por
el contrario, la hipoventilacion produce hipercapnia, la cual induce vasodilatacion
cerebral, aumentando el volumen sanguineo cerebral, la presién intracraneal y

pudiendo afectar a la perfusion cerebral y aumentar el dafio cerebral 8193979

En nifios se aconseja que tras la RCE se mantengan unos parametros ventilatorios de
proteccidon pulmonar que garanticen presiones parciales de dioxido de carbono

arteriales (PaCO,) en rangos normales %
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2.9.3 Tratamiento hemodinamico.

Los pacientes que se recuperan de una PC, a menudo, estan hemodinamicamente
inestables. Aunque no estan bien definidos cuales son los objetivos hemodinamicos
o6ptimos, se deben instituir medidas para mantener unas presiones de perfusion
cerebral y coronaria adecuadas, asi como un flujo de sangre normal a los 6rganos
vitales. El principal objetivo del tratamiento hemodinamico es evitar la hipotension
2621191 Otros objetivos como la saturacién venosa central de oxigeno (ScvO2) o la
diuresis no estan bien definidos y pueden variar en funcién de las caracteristicas de

los pacientes.

El tratamiento abarca el uso de fluidos intravenosos y farmacos inotrépicos vy
vasoactivos. Aunque no hay un farmaco ideal, los medicamentos que se pueden
utilizar incluyen la adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina, milrinona y

levosimendan. Las dosis deben ajustarse en base a los parametros monitorizados
27,100

2.9.4 Control de la temperatura o hipotermia terapéutica.

Basandose en los resultados de algunos ensayos clinicos en paradas cardiacas

extrahospitalarias en adultos %

, en la ultima década las guias de resucitacion
recomendaron el uso de la hipotermia en los adultos supervivientes a una PC '%. Por
otro lado, se observé que la hipotermia reducia el riesgo de muerte y discapacidad en
neonatos con encefalopatia hipoxico-isquémica moderada '°*'%°. Sin embargo, en los
ultimos afos varios estudios en adultos y nifios que han comparado la hipotermia
terapéutica con la normotermia no han mostrado diferencias significativas en la
mortalidad y el pronéstico neurolégico "%’

Estos resultados aparentemente contradictorios podrian deberse en parte al hecho de
que la normotermia también es beneficiosa. En los ensayos iniciales de hipotermia en
la encefalopatia anoxica neonatal y la PC extrahospitalaria en adultos, los grupos
control no fueron tratados con normotermia terapéutica. En consecuencia, a la luz de
la evidencia cientifica actual, no se puede recomendar una pauta de hipotermia
terapéutica en los nifios que sobreviven a la parada cardiaca intrahospitalaria, pero si
plantear como objetivo un control estricto de la temperatura para conseguir la

normotermia y evitar la fiebre.

2.9.5 Control de las alteraciones metabdlicas.
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Las alteraciones metabdlicas como la hipokalemia, la hiperkaliemia, la acidosis severa
o la hipercalcemia, pueden empeorar el pronéstico y deben ser tratadas en cuanto se

diagnostiquen.

Por otro lado, tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia tras la RCE se han
asociado con un aumento de la mortalidad y peores resultados neurolégicos ',
Aunque se desconoce el rango ideal de glucemia tras la RCE, de acuerdo a los
resultados de la mayoria de ensayos clinicos en pacientes criticos adultos y
pediatricos, parece razonable realizar una monitorizacion cuidadosa de la glucemia y
mantener como objetivo unos niveles de glucemia normales o ligeramente elevados,

evitando el tratamiento intensivo con insulina por el riesgo de hipoglucemia.
2.10 Calidad de la RCP y coordinacién del equipo de reanimacioén.

En los ultimos afios se ha destacado el papel de la calidad de la reanimacion y la
coordinacién del equipo de reanimacion como factores fundamentales para mejorar los

resultados de la RCP ¥,

Por un lado la creacion de equipos de respuesta rapida en el ambito hospitalario tiene
como objetivo la identificacion de los pacientes que tienen riesgo de sufrir una PC para

establecer medidas terapéuticas precoces ''".

En cuanto al equipo de reanimacién no existen recomendaciones especificas sobre el
numero ideal de integrantes que dependera entre otros factores de los recursos
disponibles en cada centro. En el equipo debe de haber un lider que sera el
reanimador mas experimentado, y se responsabilizara de dirigir la reanimacion,
asegurar la comunicacion entre los miembros, procurar la seguridad del equipo y del
paciente, y decidir el momento de la finalizacion de la RCP """, En una situacién
ideal, el lider deberia asumir como unica funcion la coordinacién de la RCP, sin
encargarse de la ejecucion de ninguna maniobra. En el caso de que no hubiese
suficientes reanimadores con capacitacion adecuada, el lider se colocara en la

cabecera del paciente y asumira también el control de la via aérea.

Tan pronto como sea posible, el lider del equipo debera informar a los padres del

resultado de la RCP y de las expectativas con respecto al tratamiento.

Ademas se debe organizar una sesién de analisis de la RCP que involucre a todo el
personal implicado en los cuidados del paciente. Dicha sesion evaluara la calidad de
la RCP y las inquietudes del equipo, permitiendo la manifestacion de las

preocupaciones con respecto a lo acontecido, las dudas y los sentimientos. En la

PARADA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA EN LA INFANCIA

28



evaluacion de la RCP son de especial utilidad los dispositivos que permiten el registro
de los parametros de la RCP (frecuencia y profundidad de las compresiones
toracicas, ventilacion, interrupciones), los registros de la monitorizacién del paciente

(FC, SatO2, capnografia, TA) y de imagenes de los procedimientos "'"°.

3. PRONOSTICO TRAS LA PARADA CARDIACA.

Con el avance en las recomendaciones de la RCP y el entrenamiento de los equipos
se ha logrado una progresiva mejoria del pronéstico de los pacientes que sufren una
parada cardiaca. A pesar de ello, la supervivencia de la parada cardiaca

16,17,117

intrahospitalaria varia entre el 30 y el 40% , siendo mucho menor la de la PC

extrahospitalaria "%,

La mortalidad tardia de los pacientes que logran alcanzar la RCE tras una parada
cardiaca se produce por dafo cardiaco, dafio cerebral o fallo multiorganico. Por otra
parte, un porcentaje no desdefable de los que logran sobrevivir lo hacen con secuelas
neuropsicolégicas con importante morbimortalidad a corto, medio y largo plazo *'%,
Diversos estudios han analizado los factores relacionados con el prondstico en los

pacientes que sufren una parada cardiaca. Los mas importantes son:
3.1 Factores dependientes del paciente.

- Edad. Se ha sugerido que las maniobras de RCP, fundamentalmente las
compresiones toracicas pueden ser mas sencillas y eficaces en nifios pequefios. En

algunos estudios la supervivencia de los lactantes fue superior a la de los nifios

124,125 7,121

mayores , pero estos resultados no han sido ratificados por otros autores

- Obesidad: la obesidad influye negativamente en la supervivencia, encontrandose
menor supervivencia que en pacientes con peso normal o incluso bajo peso 126

- Sexo: aunque la mayoria de los estudios refieren una incidencia mayor de PC entre
la poblacién masculina, el sexo no parece influir en la supervivencia '"%1%’.

- Estado neuroldgico previo y otras patologias: el estado neurolégico previo no se
relaciona con diferencias en la supervivencia ni en el prondstico neuroldgico tras la
PC ". Por el contrario la existencia de comorbilidades asi como la necesidad de
medicacion inotropica y ventilacibn mecanica previas a la PC influyen

negativamente en la supervivencia ""'®""
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3.2 Factores dependientes de la parada cardiaca.

- Causa de la PC: los pacientes que sufren una PC secundaria a traumatismo, sepsis
o ahogamiento, tienen peor pronéstico que las PC secundarias a enfermedades
cardiacas o respiratorias ?%?*128

- Ritmo electrocardiografico inicial: los ritmos desfibrilables se asocian con mejor
pronostico que los no desfibrilables 722119129130

- Lugar donde se diagnostica la PC: es un factor prondstico fundamental. La PC
intrahospitalaria tiene mejor prondstico que la extrahospitalaria 92121127,
fundamentalmente porque la RCP se inicia antes. Dentro de la PC intrahospitalaria
tienen mejor pronéstico las PC que ocurren en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) que en otros entornos hospitalarios como las plantas de

hospitalizacién o la urgencia ™',
3.3 Factores dependientes de la reanimacion cardiopulmonar.

La relacion entre las distintas maniobras de reanimacion cardiopulmonar con la RCE y

la supervivencia ha sido extensamente estudiada.

- Tiempo de la RCP: existe una asociacién entre la duracion total de la RCP y la
mortalidad, encontrandose tasas de supervivencia muy bajas cuando la RCP dura
mas de 30 minutos >'71"7124.130,

- Intubacion endotraqueal: varios estudios recientes en nifilos y adultos han
encontrado que la intubacion durante la RCP se asocia a mayor mortalidad en
comparacion con el manejo no invasivo de la via aérea ?°, aunque otros estudios no
confirman estos resultados 2.

- Adrenalina: su relacién con la supervivencia a corto y largo plazo ha sido
extensamente investigada, con resultados dispares °"°**. Aunque la adrenalina
contribuye a lograr mejores tasas de recuperacion de la circulacidn espontanea, un
mayor numero de dosis y las dosis elevadas de adrenalina se han relacionado con
una menor supervivencia final 7637174,

- Bicarbonato sdédico: la administracién de bicarbonato durante la RCP

cardiopulmonar también se ha asociado a una mayor mortalidad "*"®

, aunque éste
farmaco, en general se administra tardiamente y en los casos que no responden a
las medidas habituales.

- Oftros farmacos: existen pocos estudios que hayan analizado la relacion de la

lidocaina y la amiodarona con la supervivencia en nifios con PC 80823,
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3.4 Factores dependientes de los cuidados postresucitacion.

Tras la RCE existen muchos factores que pueden influir en la supervivencia del
paciente. Estos factores son tanto dependientes de la patologia que desencadena la

parada cardiaca como de los cuidados postresucitacion.

3.4.1. Hipotension.

Tras la RCE , se produce un fendmeno fisiopatoldgico similar al desencadenado en la
sepsis, en el que la liberacion de citoquinas y la disfuncién miocardica favorecen el
desarrollo de hipotension arterial, lo que puede perpetuar el dafio por hipoperfusion
3 aumentando la lesiéon de 6rganos y sistemas y por tanto la morbimortalidad.
Estudios en adultos encontraron que la presencia de hipotensién en las primeras 6

27119 Esto mismo,

horas tras la RCE, se asociaba con menores tasas de supervivencia
ha sido encontrado en estudios en nifios ?*'**. Asi, la presencia de una tensién arterial
sistélica (TAS) por debajo del percentil 5 para la edad del paciente en las primeras 6
horas tras la RCE se ha asociado con una menor supervivencia al alta hospitalaria. Sin
embargo no se ha encontrado una asociacion significativa entre la hipotensiéon que

ocurre después de las primeras 6 horas tras la RCE y la mortalidad %%

3.4.2. Hipoventilacidon-hiperventilacién.

En el momento actual se recomienda que tras la RCE se intente conseguir unos
valores normales de diéxido de carbono arterial (PaCO,) normales . La PaCO, es
un importante regulador del flujo sanguineo cerebral. Tras la PC, el grado de
reactividad a la PaCO, parece que permanece intacto ©'*®. La hipercapnia disminuye
las resistencias cerebrovasculares y aumenta el flujo sanguineo, lo que por una parte

podria ser beneficioso en pacientes con lesion cerebral isquémica %%’

, pero por oftra,
la vasodilatacién cerebral podria producir un aumento de la presion intracraneal y una
disminucién de la perfusion cerebral. Estudios recientes en pacientes pediatricos y
adultos con lesidn cerebral traumatica y sindrome de postparada cardiaca han
encontrado que la hipercapnia se asocia con menor supervivencia o supervivencia con

92,137-139

mayores secuelas neuroldgicas No obstante estos estudios han incluido

pocos pacientes, por lo que no existe una evidencia concluyente.

La hipocapnia postreanimacion también se asocia con peores resultados. Se ha
sugerido que la asociacion entre hipocapnia y mal prondstico es secundaria a

vasoconstriccion cerebral secundaria, lo que resulta en una disminucién del flujo
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sanguineo cerebral y un aumento de la isquemia cerebral que puede exacerbar la
lesion cerebral anodxica '**'*°. Un porcentaje elevado de las PC en los nifios son
secundarias a patologia respiratoria y probablemente presenten un mayor grado de

hipercapnia que los adultos.

Hay muy pocos estudios realizados en nifios que analicen la influencia de la PaCO,
tras la RCE. Bennett et al. no encontraron asociacién entre los parametros ventilatorios

y la supervivencia .

3.4.3. Hipoxia-hiperoxia.

La oxigenoterapia siempre ha sido considerada como uno de los pilares del
tratamiento de los pacientes que sufren una PC. No obstante, cada vez son mas los
estudios que abogan por un control estricto de los niveles de oxigeno tras la RCE, ya
que durante la reperfusion, la administraciéon de oxigeno puede contribuir a la
generacion de radicales libres potenciando el estrés oxidativo y aumentando asi la
lesion neurolodgica y el dafio miocardico. Estudios realizados en animales han
encontrado que la hiperoxia tras la RCE exacerba el dafo inducido por los radicales

1

libres y empeora el pronéstico "'. La hiperoxia en adultos tras la PC también se ha

91,142

asociado con una mayor mortalidad hospitalaria Sin embargo, los datos

pediatricos son contradictorios. Algunos estudios han encontrado una asociacién entre

la hiperoxia y la mortalidad "

, mientras que otros no pudieron confirmar dicha
asociacion %>'*41%°_ Estas discrepancias pueden deberse a que no existe una definicion
clara de hiperoxia en este periodo postresucitacion, sumado al hecho de que las
poblaciones pediatricas analizadas son muy dispares, con porcentajes diversos de

nifos con cardiopatias cianogenas.

La hipoxia también parece ser perjudicial tras la RCE y es mas frecuente en nifios que

en adultos 4243,

En una cohorte retrospectiva de 1875 nifios, el riesgo de mortalidad
aumento progresivamente a medida que la presién parcial de oxigeno arterial (PaO,)
disminuy6 por debajo de 60-70 mmHg . Por estos motivos las guias pediatricas
actuales recomiendan mantener la normoxemia después de la RCE procurando evitar

la hipoxemia *"'®.

3.4.4. Temperatura.

La influencia del control de la temperatura corporal sobre el prondstico tras la PC ha

sido ampliamente estudiada en los ultimos afos. Se sabe que el ascenso de la
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temperatura corporal empeora el prondstico de la lesion cerebral aguda y que la fiebre

7

es muy frecuente tras la PC pediatrica '*’. En recién nacidos diversos estudios han

encontrado efectos beneficiosos de la hipotermia terapéutica sobre la supervivencia y
el resultado funcional después de una encefalopatia hipdxico isquémica ™9 Sin
embargo los datos que respaldan la hipotermia terapéutica tras las PC en nifios y
adultos, son menos concluyentes. En 2002, dos ensayos clinicos aleatorizados y
controlados encontraron un beneficio en la supervivencia y en el estado funcional tras
el establecimiento de la hipotermia terapéutica en pacientes adultos que habian sufrido

102,150

una parada cardiaca y que presentaban ritmos desfibrilables Pero estos

resultados no se confirmaron en estudios realizados en pacientes que presentaban

®1Un ensayo clinico aleatorizado y controlado posterior

ritmos no desfibrilables,
realizado en adultos con PC con cualquier ritmo electrocardiografico, comparé la
hipotermia terapéutica con la normotermia (33°C contra 36°C) y no encontrd
diferencias en el resultado neuroldgico entre los dos grupos '*2. Estos datos sugirieron
la posibilidad de que el beneficio observado en estudios anteriores pudiera haberse
debido a evitar la hipertermia en lugar de ser consecuencia de un beneficio especifico

de la hipotermia terapéutica.

En nifos, varios estudios observacionales no encontraron diferencias en la mortalidad
o el resultado neuroldgico en los pacientes que habian sufrido una PC y fueron
tratados con hipotermia terapéutica '°>'**. El estudio “Therapeutic Hypothermia After
Cardiac Arrest” que constaba de dos ensayos aleatorizados controlados (uno para las
paradas cardiacas intrahospitalarias y otro para las extrahospitalarias), comparé el
resultado neuroldgico de los nifios de entre 2 dias de vida y 18 afios que tras la RCE
recibieron 48 h de tratamiento con hipotermia (33 °C), con aquellos que fueron
tratados con control de la temperatura corporal (36 °C). En el estudio
extrahospitalario, en el grupo de hipotermia se observé una tendencia no significativa
hacia una mayor supervivencia y mejor funcién neuroldgica, pero no existié una
diferencia estadisticamente significativa en la supervivencia con buen resultado

funcional al afio '%.

El estudio intrahospitalario se interrumpid por futilidad antes de
alcanzar el numero de pacientes previamente programado debido a que un analisis de
datos intermedio no mostré diferencias en la supervivencia o el resultado neurolégico

% Por tanto, en la actualidad, la

funcional asociados a la hipotermia terapéutica
evidencia parece sustentar el establecimiento de un control riguroso de la temperatura
para intentar evitar la fiebre en lugar de la hipotermia terapéutica en nifios con riesgo

de lesién cerebral hipdxico isquémica después de una parada cardiaca.
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3.4.5. Infeccion.

La PC conlleva una serie de riesgos potenciales de desarrollo de complicaciones
inmediatas y diferidas, entre las cuales estd la infeccién. La necesidad de la
realizacion de las maniobras de resucitacion como la intubacion o la canalizacion de
accesos vasculares centrales y periféricos con caracter urgente, sin poder garantizar
las medidas de asepsia, asi como la disminucion del nivel de conciencia de los
pacientes tras la RCE y la ventilacion mecanica invasiva prolongada, pueden aumentar
el riesgo de infeccion. Ademas, se ha sugerido que la lesion de isquemia-reperfusion a
nivel gastrointestinal puede producir una translocacion bacteriana del tracto digestivo

156-158

al torrente sanguineo Los estudios publicados en adultos muestran una

E 196157159 siendo la

elevada probabilidad de desarrollar una infeccién tras la RC
neumonia la infeccion mas frecuente, aunque no se ha encontrado que influya en la
supervivencia. En el momento actual no existen datos con respecto a las

complicaciones infecciosas en los niflos después de una parada cardiaca.

3.4.6. Fallo multiorganico.

El fallo multiorgénico (FMO) se caracteriza por la disfuncién simultdnea de érganos o
sistemas, incluidos los sistemas respiratorio, cardiovascular, neurologico, renal,
hematoldgico y hepatico . EI FMO es frecuente en los nifios en estado critico y
ocurre en casi el 20% de los casos en el primer dia de ingreso '®'. El FMO aumenta el
riesgo de muerte y empeora el prondstico funcional del paciente '®'. La mortalidad
asociada al desarrollo de fallo multiorganico durante el ingreso en UCIP oscila entre el
10 % y el 54 % 617184,

En adultos ingresados tras una PC, Roberts et al. '® encontraron que el 96% de los
pacientes tenian algun grado de disfuncion de un 6rgano distinto del cerebro y el 66%
tenian un FMO, siendo los sistemas cardiovascular y respiratorio los mas cominmente
afectados. Parece que el FMO se produce como consecuencia del sindrome isquemia-
reperfusion, y que las alteraciones hemodinamicas y en la oxigenacién son las que
mayor repercusion tienen en la evolucién de los pacientes. En adultos la aparicion de
un FMO tras la RCE de una PC se asocia con un aumento de la mortalidad '®®>. No
existen estudios que hayan analizado la incidencia y el pronéstico del FMO tras la PC

pediatrica.
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3.5 Indicadores del pronéstico neurolégico tras la RCE.

Tras la RCE, el examen fisico sigue siendo esencial para evaluar el estado
neurolégico de los nifios. Diversos estudios '"'"® han documentado una asociacién
entre la reactividad pupilar en las primeras 12 horas y la supervivencia, si bien, la
utilidad de estos hallazgos para el prondstico neurologico es limitada particularmente
en el contexto de la hipotermia terapéutica o de la termorregulacién. Asi, en un
estudio observacional de nifios tratados con hipotermia terapéutica '*®, la ausencia de
respuestas motoras y pupilares solo fueron predictivas de un resultado negativo
(entendido como una escala de PCPC de 4-6) tras la recuperacion de la normotermia.
El electroencefalograma continuo (EEG) también puede ayudar a pronosticar el
resultado. Varios estudios pediatricos han examinado la asociacién de distintos
registros de EEG con la supervivencia y el pronéstico neuroldgico tras la PC 67716,
Los registros isoeléctricos o suprimidos se asociaron con una disminucion de la
supervivencia y una mala evolucion neurolégica, mientras que la presencia de un
registro continuo y reactivo predijo wuna buena evolucidn neuroldgica

independientemente de si el paciente estaba siendo tratado o no con hipotermia.

Las pruebas de imagen pueden ser también de utilidad para informar sobre la
extension de la lesion cerebral. Algunos estudios han evaluado la utilidad de medir la
proporcion de materia gris a blanca (GWR) en una tomografia axial computerizada
(TAC) para estimar el dafio neurolégico. En estos estudios, la pérdida de la
diferenciacion entre la sustancia gris y la sustancia blanca en la TAC cerebral en
determinados cortes, se identific6 como un marcador de edema cerebral y se
correlaciond con una menor supervivencia y un peor estado neurolégico '"®'"2. Por
otro lado, la presencia de lesiones de los ganglios basales y de restriccion de la
difusién en la corteza también se han relacionado con un peor pronéstico neurolégico
173174 No obstante, existen alin cuestiones importantes pendientes de dilucidar para
mejorar la utilidad de la neuroimagen en la prediccion del resultado neurolégico, como
el momento Optimo de realizar la resonancia magnética o la tomografia axial
computerizada, la utilidad de visualizar regiones puntuales frente a todo el cerebro, y la
relacion que puede existir entre estos hallazgos y datos de funcidon neurocognitiva y

calidad de vida a largo plazo.

Los biomarcadores séricos, enolasa neuronal especifica y proteina SB-100, han sido
analizados en estudios pediatricos observandose una asociacion entre su elevacion
tras la RCE y la mortalidad, pero los resultados han sido dispares y no esta claro aun

en qué momento se han de analizar, por lo que precisan una mayor evaluacion '">"7¢.
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Parece claro que a 