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Objetivo
Analizar las caracteristicas y evolucion de la parada car-
diorrespiratoria secundaria a traumatismo en nifio.

Pacientes y métodos

Analisis secundario de un estudio prospectivo observa-
cional multicéntrico sobre la parada cardiorrespiratoria
en nifios siguiendo las recomendaciones del estilo Utstein.
Se estudiaron 28 nifios de edades entre 7 dias y 16 afios
con parada cardiorrespiratoria secundaria a traumatismo.
Se analizaron la recuperacion de la circulacion esponta-
nea, la supervivencia inicial (recuperacién de la circula-
cion espontanea mas de 20 min) y la supervivencia final
(supervivencia al alta del hospital) en relacion a las carac-
teristicas de la parada cardiorrespiratoria y la reanimacion
cardiopulmonar. La situacion funcional cerebral y global
de los supervivientes se evalué mediante las escalas pedia-
tricas de estado neurolégico y funcional.

Resultados

Se consiguié recuperacion de la circulacion espontinea
en 18 pacientes (64,2 %), supervivencia inicial en 14 (50 %)
y supervivencia a largo plazo en 3 (10,7 %) (2 sin secuelas
neurologicas y uno en estado vegetativo). La supervivencia
al alta del hospital fue mayor en los nifios con parada res-
piratoria en el momento del diagnéstico (33,3 %) que en
los que presentaban parada cardiaca (4,5%) p = 0,04, y
también en los que la reanimacién cardiopulmonar duré
menos de 20 min (27,2 %) que en los que fue mas prolon-
gada (0%), p = 0,05. Los 2 supervivientes sin secuelas neu-
rologicas presentaron parada respiratoria en el momento
del diagnéstico inicial.

Conclusiones

La supervivencia de los nifios con parada cardiorrespi-
ratoria secundaria a traumatismo es menor que la del res-
to de pacientes con parada cardiorrespiratoria. Los nifios
en situacion de parada respiratoria en el momento del
diagnéstico y aquéllos con una duracién de la reanima-
cion cardiopulmonar menor de 20 min tienen una super-
vivencia mayor que el resto de los pacientes.
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CARDIORESPIRATORY ARREST
IN CHILDREN WITH TRAUMA

Objective
To analyze the characteristics and outcome of cardiores-
piratory arrest secondary to trauma in children.

Patients and methods

We performed a secondary analysis of data from a
prospective, multicenter study of cardiorespiratory ar-
rest in children. Data were recorded according to the
Utstein style. Twenty-eight children (age range: 7 days
to 16 years) with cardiorespiratory arrest secondary to
trauma were evaluated. The outcome variables were re-
turn of spontaneous circulation, sustained (more than
20 minutes) return of spontaneous circulation (initial sur-
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vival), and survival at hospital discharge (final survival) in
relation to the characteristics of the cardiorespiratory ar-
rest and cardiopulmonary resuscitation. Neurological and
general performance outcome was assessed by means of
the Pediatric Cerebral Performance Category scale and the
Pediatric Overall Performance Category scale.

Results

Return of spontaneous circulation was obtained in
18 patients (64.2 %), initial survival was achieved in 14
(50 %) and final survival was achieved in three (10.7 %)
(two without neurological sequelae and one with vegeta-
tive status). Final survival was significantly higher in pa-
tients with respiratory arrest (33.3 %) than in those with
cardiac arrest (4.5 %), p = 0.04. Final survival was also
higher in patients with a duration of cardiopulmonary re-
suscitation shorter than 20 minutes (27.2 %) than in the
remaining patients (0 %), p = 0.05. The two survivors
without neurologic sequelae had respiratory arrest.

Conclusions

Survival until hospital discharge in children with car-
diorespiratory arrest secondary to trauma is lower than
that in children with cardiorespiratory arrest. Patients
with respiratory arrest when resuscitation is started and
those with a duration of cardiopulmonary resuscitation
of less than 20 minutes showed better survival than the re-
maining patients.

Key words:

Cardiorespiratory arrest. Children. Cardiopulmonary
resuscitation. Cardiac arrest. Respiratory arrest. Resus-
citation. Traumatism.

INTRODUCCION

El traumatismo es una de las causas mas importantes de
mortalidad en los nifios mayores de un ano y en adultos
jovenesl. Las referencias disponibles indican que los adul-
tos?5 y nifos®!3, que presentan parada cardiorrespiratoria
(PCR) secundaria a traumatismo tienen muy mal prondsti-
co. Sin embargo, todos los estudios realizados en nifios
han sido retrospectivos®!3 y varios de ellos han extraido
los datos de registros de traumatismo pediatrico que no se-
guian las recomendaciones internacionales de registro de
la PCR (estilo Utstein) para definir el concepto de PCRy los
procedimientos de reanimacion cardiopulmonar (RCP)1011,
Hasta el momento no existen estudios prospectivos que
hayan analizado la evolucion y los factores pronésticos de
los ninos que han presentado una PCR secundaria a trau-
matismo siguiendo las recomendaciones del estilo Utstein.
El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar dichos fac-
tores en el grupo de ninos incluidos en el estudio multi-
céntrico espanol sobre la PCR en nifios* que presentaron
una parada cardiorrespiratoria secundaria a traumatismo.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 una invitacion a todas las unidades de cuida-
dos intensivos pediatricos (UCIP), servicios de pediatria
y servicios de emergencias extrahospitalarios de Espafia
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para participar en el estudio®. Se elaboré un protocolo
de acuerdo a las recomendaciones del estilo Utstein!®.
Del total de ninos, con edades entre los 7 dias y los
18 anos, que presentaron una PCR se analizaron en este
estudio los pacientes con PCR secundaria a traumatismo
que recibieron RCP. Se defini6 la parada respiratoria (PR),
como la ausencia de respiracion que precisé ventilacion
asistida y la parada cardiaca (PC), como la ausencia de
pulso central, o en lactantes la falta de respuesta a es-
timulos, apnea y bradicardia menor de 60 lat./min con
mala perfusion, que precisé masaje cardiaco y ventilacion
asistidal®. Se recogieron variables relacionadas con el pa-
ciente (edad, sexo, peso, causa de la parada, existencia
de una parada previa, antecedentes personales y familia-
res); variables relacionadas con las caracteristicas de la
parada y la RCP (tipo de parada, lugar de la parada, tiem-
po de la parada antes de iniciarse la RCP, maniobras de
RCP realizadas, ritmo electrocardiografico inicial y tiempo
total de RCP); variables relacionadas con la evolucion: re-
cuperacion de la circulacion espontinea (RCE) intermi-
tente, RCE mantenida mas de 20 min (definida como su-
pervivencia inicial), estado neurologico, presion arterial,
gasometria y al final de la reanimacion cardiopulmonar;
complicaciones posteriores en la UCIP: respiratorias (ne-
cesidad de ventilacion asistida mayor de 48 h después
de la parada por causa respiratoria), shock (definido
como una presion arterial sistolica [PAS] < 3 desviaciones
estandar [DE] para su edad y/o la necesidad de expansion
> 20 ml/kg y/o la administracién de firmacos vasoacti-
vos [dopamina > 15 wg/kg/min y/o adrenalina o noradre-
nalina > 0,2 pg/kg/min)), insuficiencia renal (creatinina
mayor de dos veces el limite superior para su edad y/o
la necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal), in-
feccion nosocomial (segin los criterios del Centro para
el Control de Enfermedades), hipertension intracraneal
(presion intracraneal > 20 mmHg o presencia de hiper-
tension arterial, bradicardia y anisocoria), causa y mo-
mento del fallecimiento. Los supervivientes fueron eva-
luados al alta de cuidados intensivos, al alta del hospital y
posteriormente valorando el estado cerebral mediante la
escala de Glasgow-Pittsburg de categorias de rendimien-
to cerebral pediatrico (Pediatric Cerebral Performance
Categories, PCPQC), y el estado general mediante la escala
de categorias de funcionamiento pediatrico global (Pe-
diatric Overall Performance Categories, POPC)10-17,

El estudio estadistico se realiz6 mediante el programa
SPSS, version 12. Se empled el test de la chi cuadrado de
Pearson para el andlisis de variables cualitativas, y el test
exacto de Fisher cuando fue menor de 20 o cuando cual-
quier valor tedrico fue menor de 5. Se utilizé la t de Stu-
dent para la comparacion de variables cuantitativas entre
grupos independientes y la U de Mann-Whitney cuando
los grupos fueron pequenos o cuando las variables no
siguieron una distribucién normal. Se considerd signifi-
cativa una p < 0,05.
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TABLA 1. Relacion de las caracteristicas del paciente y la parada cardiorrespiratoria con la supervivencia

Nimero RCE Supervivencia inicial Supervivencia final
de pacientes N (%) N (%) N (%)
Global 28 18 (64,3) 14 (50) 3 (10,7)
Sexo 0,09 0,686 0,234
Mujer 9 8 (88,9 5 (55,0) 2(22,2
Varén 19 10 (52,6) 9 (47,4 1(5,3)
Diagn6stico p 0,254 0,705 0,583
Traumatismo aislado del SNC 13 10 (76,9) 7 (53,8) 2 (15,4
Politraumatismo 15 8 (53,3) 7 (46,7) 1(6,7)
Causa de la parada P 1 0,501 0,536
Shock 8 5 (62,5) 225 0
Neurolégico 20 13 (65) 12 (60) 3 (15
Tipo de parada p 0,06 0,06 0,04
Respiratoria 6 6 (100) 5 (83,3) 2 (33,3)
Cardiaca 22 12 (54,5) 9 (40,9) 1(4,5)
Lugar de la parada p 0,04 0,236 1
Hospital 10 10 (100) 7 (70) 1(10)
Calle-carretera 18 8 (44,4) 7 (38,9) 2 (11,1
Ritmo cardiaco P 0,5 0,183 0,157
Asistolia/bradicardia/ 23 13 (56,5) 9 (39, 14,3
bloqueo auriculoventricular/
actividad eléctrica sin pulso
Fibrilacion ventricular 2 2 (100) 2 (100) 0 (0)
Ritmo sinusal 2 2 (100) 2 (100) 1 (50)

Supervivencia inicial: recuperacion de la circulacién espontinea mas de 20 min.
Supervivencia final: supervivencia al alta del hospital.
RCE: recuperacién de la circulacién espontinea; SNC: sistema nervioso central.

RESULTADOS

De los 283 nifios incluidos en el estudio global de la
PCR en nifos!4, 28 pacientes (9,9 %), sufrieron PCR se-
cundaria a traumatismo y fueron seleccionados para este
estudio secundario. Un total de 19 eran nifios (67,9%) y
9 nifas (32,1%). La edad media fue de 6,9 + 4,4 afios
(rango: 3 meses-15 anos) y el peso medio 27,5+ 154
(rango: 4-65 kg).

Caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria

La tabla 1 resume la relacion de las caracteristicas de los
pacientes y de la PCR con la evolucion clinica. Las causas
del traumatismo fueron 22 accidentes de trifico entre ve-
hiculos, 5 atropellos y un maltrato. En 13 nifos (46,4 %) el
traumatismo fue fundamentalmente del sistema nervioso
central (SNC) y 15 (53,6 %) fueron politraumatismos. La
causa de la parada fue el shock en 8 pacientes (28,6%) y
la alteracion neurolégica en 20 (71,4%). En 18 pacientes
(64,3%) la PCR ocurri6 en el lugar del traumatismo y en
10 (35,7 %) tras su llegada al hospital. Un total de 22 pa-
cientes (78,6 %) sufrfan una parada cardiaca en el momen-
to del diagnéstico inicial y 6 (21,4%) parada respiratoria.
En 27 de los pacientes (96,4 %) se registré el ritmo electro-
cardiografico en el momento del diagnostico de la PCR:
14 nifos (50%) presentaban asistolia, 6 (21,4%) bradicar-
dia grave, 3 actividad eléctrica sin pulso (10,7 %), 2 fibrila-
cién ventricular (7,1%) y otros 2 nifos (7,1 %) con parada
inicialmente respiratoria, un ritmo sinusal.

Caracteristicas de la reanimacién cardiopulmonar

La tabla 2 recoge las maniobras de RCP realizadas en
los pacientes. En 24 casos (85,7 %) el diagnostico fue rea-
lizado por personal sanitario (médicos o enfermeros), en
tres por personal parasanitario (10,7%), y en uno (3,6 %)
por ciudadanos. Durante la RCP se realiz6 intubacion en
26 pacientes (92,9%), canalizacion intravenosa periférica
en 21 (75%), canalizacion venosa central en 7 (25%), ca-
nalizacion intradsea en 8 (28,6 %), administracion de
adrenalina en 21 (75%), bicarbonato en 9 (32,1%), y ex-
pansion de volumen en 22 (78,6 %).

Evolucion

La figura 1 resume la evolucion general de los pacien-
tes. Con la reanimacion inicial se consiguié recuperacion
de la circulacion espontinea (RCE) en 18 nifnos, en 14 de
ellos durante mas de 20 min (supervivencia inicial). Once
pacientes fallecieron posteriormente (9 en las primeras
24 h tras la PCR, uno en los primeros 7 dias y otro des-
pués de 7 dias de estancia hospitalaria). Un total de 5 ni-
nos fallecieron en el lugar del accidente, 7 en urgencias
y 13 en la UCIP. La causa de la muerte fue la no recupe-
racion de la parada en 14 pacientes, muerte cerebral en 7
y fallo multiorgdnico en 4. Seis de los 7 pacientes con
muerte cerebral fueron donantes de 6rganos. Los nifios
con PCR secundaria a traumatismo presentaron una me-
nor supervivencia inicial (50% frente a 61,5%) (p = 0,324)
y una significativa menor supervivencia final (10,7 % fren-
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TABLA 2. Relacion entre las caracteristicas de la reanimacién y la supervivencia

Nimero RCE Supervivencia inicial Supervivencia final
de pacientes N (%) N (%) N (%)
Tiempo de PC hasta el inicio de la RCP 0,705 1 0,583
<10 min 13 9 (69) 7 (53,8) 2(15,3)
10-20 min 5 3 (60) 3 (60) 1 (20)
Desconocido 10 6 (60) 4 (40) 0 (0)
Quién diagnosticé la parada 1 1 0,129
Sanitario 23 15 (65,2) 12 (52,1) 2 (8,6)
Parasanitario 3 2 (66,7) 1(33,3) 0 ()
Ciudadano 2 1 (50) 1 (50) 1(50)
Maniobras de reanimacion
Intubacion 0,6 1 0,206
St 26 17 (65,4) 13 (50) 27,7
No 2 1 (50) 1 (50) 1 (50)
Via venosa periférica P 0,02 0,03 0,551
St 21 16 (76,2) 13 (61,9) 3 (14,3)
No 7 2 (28,0) 1(14,3) 0 (0
Via venosa central 0,02 0,192 0,551
St 7 7 (100) 5(71,4) 0 (0)
No 21 11 (52,4) 9 (42,9 3 (14,3)
Via intradsea p 0,06 0,09 0,536
Si 8 3(37,5) 2(25) 0 (0)
No 20 15 (75) 12 (60) 315
Adrenalina P 0,172 0,02 0,07
St 21 12 (57,1 8 (38,1) 14,8
No 7 6 (85,7) 6 (85,7) 2 (28,6)
Numero de dosis p de adrenalina 0,367 0,146 0,444
0 dosis 7 6 (85,7) 6 (85,7) 2 (28,6)
1-2 dosis 8 7 (75) 6(62,5) 1(12,5
> 2 dosis 10 5 (50) 2 (20) 0 (0)
Bicarbonato P 0,305 0,686 0,530
St 9 8(77,8) 5 (55,0 0 (0)
No 19 10 (57,9) 9 (47,4 3 (15,8)
Expansion de volumen P 0,89 1 1
Si 22 14 (63,6) 11 (50) 20,D
No 6 4 (66,7) 3 (50) 1(16,7)
Duracion total de RCP 0,003 0,0001 0,05
< 20 min 11 11 (100) 11 (100) 3 (27,2
> 20 min 17 7 (41,1) 3 (17,6) 0 (0

Supervivencia inicial: recuperacion de la circulacién espontinea mas de 20 min.
Supervivencia final: supervivencia al alta del hospital.

RCE: recuperacion de la circulacion espontanea; PC: parada cardiaca; RCP: reanimacion cardiopulmonar.

te a 35,6%) (p =0,01) que el resto de los 255 pacientes
incluidos en el estudio global que sufrieron PCR por otras
causas'. La incidencia de la PR fue similar entre ambos
grupos de pacientes (21,4% en los nifios con traumatismo
y 25% en el resto).

Tres de los 28 pacientes sobrevivieron hasta ser dados
de alta del hospital (supervivencia final 10,8%). Dos de
los tres presentaban una funcionalidad global y cerebral
normal (1 punto segin las escalas POPC y PCPC). Los 2
presentaban una parada respiratoria en el momento del
diagnéstico. El tercer paciente, en cambio, se encontra-
ba en estado vegetativo (5 puntos segin las escalas
POPC y PCPQ) al alta de la UCIP, permaneciendo en el
mismo estado al alta del hospital. S6lo fue posible anali-
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zar el estado de uno de los supervivientes al afio de evo-
lucion, quien seguia presentando un estado neurologico
normal.

Factores asociados con el pronéstico

Al analizar la evolucion con respecto a las caracteristi-
cas de los pacientes y de la PCR no se encontraron dife-
rencias en la edad, sexo y peso entre los supervivientes
y los fallecidos. Tampoco se encontraron diferencias con
respecto a la causa de la parada. Los pacientes que su-
frieron la PCR en el hospital presentaron una mayor RCE
y supervivencia inicial (RCE > 20 min) que aquellos en los
que la parada ocurri6 en el lugar del accidente. Sin em-
bargo, la supervivencia al alta del hospital fue similar (ta-
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n=3 Fallo multiorganico n = 4
Figura 1. Evolucion de los ni- Vivos al alta
- . . del hospital
nos con parada cardiorrespira- n =3 (10,7%)
toria secundaria a traumatismo
(algoritmo estilo Utstein).

bla 1). Los ninos que presentaban PR en el momento del
diagnéstico inicial presentaron una mayor supervivencia
inicial y final que los que presentaban PC (tabla 1). La
RCE y la supervivencia inicial fueron mayores en los ni-
fios con fibrilacion ventricular y ritmo sinusal que los que
presentaban ritmos lentos, aunque las diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas. No existieron diferen-
cias en la mortalidad final (tabla 1).

En el analisis de las caracteristicas de la reanimacion
con respecto a la evolucion (tabla 2), no se encontraron
diferencias con respecto al personal que inici6 la reani-
macion y tampoco se encontraron diferencias en la evo-
lucion con respecto a la mayoria de las maniobras de
reanimacion (tabla 2). Los nifios en quienes se consi-
guié un acceso periférico en el momento de la parada
alcanzaron una RCE y supervivencia inicial y final ma-
yores que los pacientes en que no se logrd dicho acce-
so, aunque las diferencias s6lo fueron estadisticamente
significativas para la RCE inicial (tabla 2). No existieron
diferencias en la dosis inicial de adrenalina utilizada
cuando se compararon los pacientes que recuperaron la
circulacion espontianea y presentaron supervivencia ini-
cial con los que no lo hicieron. El nimero de dosis de
adrenalina administrada fue menor en los pacientes que
sobrevivieron inicialmente (2,2 £ 1,7 dosis) que en los

fallecidos (5,3 £ 4,2 dosis) (p =0,03). Aunque la mitad
de los pacientes que recibieron tres o mas dosis de
adrenalina recuperaron la circulacion espontinea, nin-
guno de ellos sobrevivi6 al alta del hospital. S6lo uno
de los 21 pacientes que requirieron administracioén de
adrenalina (4,7 %) fue dado de alta vivo del hospital.

Los ninos en quienes la duracion de la RCP fue menor
de 20 min presentaron una RCE y supervivencia significa-
tivamente mayores que los que requirieron reanimacio-
nes mas prolongadas (tabla 2).

Un total de 23 pacientes fueron trasladados desde la es-
cena del traumatismo al hospital. Catorce en UVI movil,
6 en ambulancia y 3 en helicoptero. De los trasladados en
UVI moévil sobrevivieron 3 (21,4 %). No sobrevivié nin-
guno de los 13 pacientes que llegaron en PC al hospital
mientras que sobrevivieron 3 de los 10 que llegaron sin
parada cardiaca (p = 0,00).

En 11 pacientes se registré la presion arterial y la gaso-
metria tras la RCE (tabla 3). Los supervivientes presenta-
ron cifras mayores de presion arterial, pH, PaO,, satura-
cioén de oxigeno, y CO3H y una PaCO, menor que los
fallecidos, pero las diferencias sélo alcanzaron significa-
cion estadistica para la presion arterial y el pH. Sobrevi-
vieron 3 de los 6 nifos con pH > 7,10 y 2 de los 4 que pre-
sentaban PaCO, < 60 mmHg, mientras que no lo hizo
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TABLA 3. Comparaci6n entre la presion arterial
y la gasometria inicial entre los pacientes
con supervivencia al alta del hospital
y los fallecidos

Supervivientes Fallecidos )
PAS (mmHg) 127,6 (35) 79,5 (27,5) 0,02
pH 7,31 (0,18) 6,96 (0,25) 0,04
CO3H (mEq/D 18,8 (9,2) 14,2 (6) 0,267
EB —6,6 (10,7) 153 (8) 0,267
PaO, (mmHg) 277,3 (210) 142,7 (126,5) 0,517
Sa0, (%) 89,8 (16,7) 79,4 (28) 0,629
PaCO, (mmHg) 34,6 (13,9) 58,3 (29,2) 0,183

TABLA 4. Relacién de las complicaciones
posreanimacion con la supervivencia en
14 pacientes con complicaciones en la UCIP

Nimero Supervivencia
de final Significacion
pacientes N (%)

Complicaciones

respiratorias
St 6 2(33) 0,518
No 8 1(12,5)

Shock
St 5 0 (0) 0,509
No 9 3(33,3)

Hipertension

intracraneal
St 8 0 (0) 0,2
No 6 3 (50)

Insuficiencia

cardiaca
St 1 0 (0) 0,605
No 13 3 (23)

Insuficiencia

renal aguda
St 1 0 (0 0,605
No 13 3(23)

Infeccion

nosocomial
St 2 1 (50) 0,350
No 12 2 (16,6)

UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

ninguno de los que presentaron pH < 7,10 o PaCO,
> 60 mmHg. Los pacientes que sobrevivieron al episodio
inicial de PCR y que sufrieron complicaciones posparada
en la UCIP presentaron una mayor mortalidad final que
los que no las desarrollaron, aunque las diferencias no al-
canzaron significacion estadistica debido al escaso nime-
ro de pacientes estudiado (tabla 4).

DiscusiON

Nuestro trabajo es el primer estudio prospectivo multi-
céntrico pediatrico que describe las caracteristicas de la
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PCR secundaria a traumatismo, siguiendo el estilo Utstein.
Tal como se encontrd en nuestro estudio global, los ninos
con PCR secundaria a traumatismo presentaron mayor
mortalidad que el resto de los pacientes que sufrieron
una PCRY, lo que coincide con lo referido por otros au-
tores>?10.18 En nuestra serie, a pesar de que en un 50%
de los pacientes se consiguié una RCE mantenida, la su-
pervivencia al alta del hospital fue muy baja, similar a la
referida en otros estudios pedidtricos>13. En la revision de
la literatura médica realizada para las recientes recomen-
daciones europeas de RCP, que incluyen 1.242 adultos y
nifos con PC secundaria a traumatismo cerrado, la su-
pervivencia fue de un 1,5% y s6lo un 0,16% tuvieron una
buena evolucién neuroldgica’.

Un porcentaje muy elevado de nuestros pacientes fa-
llecidos lo hicieron en las primeras 24 h tras la PCR, y la
causa mas frecuente de muerte tras la reanimacién fue
la muerte cerebral®. Aunque probablemente esto sea de-
bido a la existencia de un traumatismo craneal severo con
grave lesion cerebral primaria, es necesario insistir en los
cuidados intensivos posreanimacion dirigidos a la pre-
vencion del dano cerebral secundario. En este sentido,
diversos estudios recientes en adultos han encontrado
que la hipotermia global moderada durante 24 h puede
mejorar la evolucién neurolégica de los pacientes con
PCR!%20. En ninguno de nuestros pacientes se realizé hi-
potermia terapéutica. Son necesarios estudios en ninos
que analicen la utilidad de la hipotermia tras la parada
cardiaca secundaria a traumatismo.

En la mayoria de estudios realizados en pacientes con
traumatismo y PCR no se han encontrado indicadores
iniciales predictivos de supervivencia®. Al igual que en
otros tipos de PCR, en los pacientes con traumatismo la
supervivencia se ha relacionado con la duracion de la pa-
rada previa al inicio de la RCP. En nuestro estudio, los
nifos que sufrieron la PCR fuera del hospital tuvieron una
menor RCE y supervivencia inicial, probablemente debi-
do a que el tiempo hasta el inicio de las maniobras de
reanimacién en estos pacientes fue mayor, aunque este
hecho no puede ser confirmado por nuestros datos.

Los ninos que presentaban parada respiratoria en el
momento de la identificacion de la parada tuvieron una
supervivencia inicial y final mejores que los que presen-
taron parada cardiaca, tal como hemos encontramos en la
serie general y ha sido también referido por otros auto-
res22122, Donoghue et al® revisaron de forma retrospecti-
va 2.296 ninos que precisaron RCP secundaria a trauma-
tismo. La supervivencia al alta del hospital fue del 21,9 %,
con un 6,8% de casos sin secuelas neuroldgicas impor-
tantes. Sin embargo, cuando se analizaron de forma se-
parada los 1.019 nifios que presentaron parada cardiaca,
la supervivencia fue del 1,1%, y s6lo un 0,3% de los pa-
cientes no tuvieron secuelas neurolégicas®. Nuestros re-
sultados son similares, siendo la supervivencia significati-
vamente mayor en los nifios que no presentaban PC en el
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momento del diagnostico (fig. 1). Los 2 pacientes que
sobrevivieron sin secuelas tenfan PR y el Gnico paciente
que se encontraba en parada cardiaca en el momento
del diagndstico y sobrevivio quedo en estado vegetativo.
Estos resultados podrian explicarse porque en muchos ni-
flos con traumatismo severo, inicialmente se produce una
PR sin PC, por lo que si reciben un tratamiento precoz y
adecuado, se puede evitar que evolucionen a PC, lo que
mejora significativamente el prondstico.

Los nifilos que mostraron ritmos electrocardiograficos
lentos presentaron mayor mortalidad inicial que el resto
de los pacientes, aunque no se encontraron diferencias en
la mortalidad final. Varios estudios no han encontrado su-
pervivientes entre los pacientes con traumatismo que pre-
sentaban asistolia, bradicardia grave o actividad eléctrica
sin pulso. Por ello, algunos autores han recomendado no
empezar la reanimacion en los pacientes que son encon-
trados en PCR y en los que no se detecta un ritmo electro-
cardiogrifico organizado®. Sin embargo, otros estudios
han encontrado supervivientes en pacientes que cumpli-
an los criterios anteriormente mencionados para no iniciar
la RCP24, por lo que consideramos que la decision de no
iniciar la RCP debe ser tomada de modo individualizado.

Nuestro estudio global y otros trabajos en nifios han
mostrado que los pacientes que requieren un mayor nu-
mero de técnicas de reanimacion avanzada tienen mayor
mortalidad!42224, Sin embargo, en nuestro subgrupo de
pacientes con PCR secundaria a traumatismo solamente
se encontré que los ninos que requirieron adrenalina pre-
sentaron mayor mortalidad inicial'425.20, E] nimero de
dosis de adrenalina también fue mayor en los fallecidos
que en los que sobrevivieron inicialmente, coincidiendo
con los resultados del estudio global4, La intubacién en-
dotraqueal en los pacientes con traumatismo es compli-
cada y fracasa en un porcentaje elevado de casos cuan-
do es intentada por personal con poca experiencia.
Ehrlich en un estudio pediatrico revisé la intubacion en
105 ninos con traumatismo en medio rural; el éxito de la
intubacion fue del 67 % en el lugar del accidente y del
95% en el hospital?’. Algunos estudios realizados en Es-
tados Unidos han encontrado que los pacientes traumati-
zados que son intubados en el lugar del accidente pre-
sentan mayor mortalidad que los no intubados?®. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que esos estudios in-
cluyen pacientes sin PCR y que la asistencia inicial al pa-
ciente politraumatizado es realizada por personal no sa-
nitario, poco experto en intubacién y por tanto con
mayor riesgo de complicaciones. Por tanto, estos datos
no son extrapolables a la practica sanitaria en nuestro
pais, donde la atencion inicial al paciente politraumatiza-
do es realizada por personal sanitario de servicios de
emergencias médicas. Consideramos que la intubacién
endotraqueal debe seguir siendo considerada el método
de eleccion para el aislamiento de la via aérea y ventila-
cién en el nino traumatizado. De todos modos, es im-

portante disponer y adquirir destreza en la utilizacion de
métodos alternativos de control de la via aérea, como la
mascarilla laringea, para utilizarlos cuando la intubacion
no sea posible o fracase>%.

En los nifos con PCR y traumatismo, al igual que lo en-
contrado en nuestra serie global y en otros estudios en ni-
fos con PC la variable mis relacionada con la mortali-
dad fue la necesidad de mantener las maniobras de RCP
durante mas de 20 min!41821.222430 Esto debe ser tenido
en cuenta para limitar la duracién de la RCP, sobre todo
en los pacientes que presentan parada cardiaca en el mo-
mento del diagnéstico inicial.

Al igual que en el estudio global' y lo referido en otros
estudios?42230.31 [a presion arterial sistolica, el pH y la
presencia de complicaciones posteriores en la UCIP tam-
bién se relacionaron con la mortalidad final, aunque en
nuestros pacientes con traumatismo las diferencias no al-
canzaron significacion estadistica debido al escaso nu-
mero de pacientes analizado.

Nuestro estudio tiene la limitacion del escaso nimero
de pacientes analizado, y por tanto, la interpretacion de
los resultados es poco concluyente y los resultados no
significativos del anilisis estadistico deben ser interpreta-
dos con prudencia. En las variables en que se encontré
significacion estadistica se debe a que existen diferencias
muy importantes entre los grupos estudiados. Sin embar-
g0, al existir solamente 3 supervivientes al alta del hospi-
tal algunas diferencias que podrian ser clinicamente im-
portantes no alcanzan significacion estadistica.

Concluimos que aunque un porcentaje significativo de
los nifos que presentan una parada cardiorrespiratoria se-
cundaria a traumatismo recupera la circulacién esponti-
nea, la supervivencia final es muy baja y menor que la de
los ninos con parada cardiorrespiratoria secundaria a otras
causas. En estos pacientes, los factores de buen pronésti-
co son la ausencia de parada cardiaca en el momento del
diagnostico y la duracion de la reanimacion cardiopulmo-
nar menor de 20 min. Consideramos que, para disminuir
la mortalidad de la parada cardiorrespiratoria secundaria a
traumatismo, es necesaria la integraciéon de un conjunto
de medidas que incluyen la prevencion primaria y secun-
daria de los accidentes3?33, la formacion de la poblacién
general y los profesionales sanitarios en reanimacion car-
diopulmonar34%, la rapidez de actuacion de los servicios
sanitarios de emergencias y la coordinacién con centros
hospitalarios preparados en la asistencia del traumatismo
pediatrico®. Por otro lado, son necesarios estudios multi-
céntricos amplios que analicen el impacto de estas medi-
das sobre el pronéstico de los nifios con parada cardio-
rrespiratoria secundaria a traumatismo.

Grupo Espanol de Estudio de la
Parada Cardiorrespiratoria en Nifos
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pital Gregorio Marainén, Madrid); Pedro Dominguez (Hos-
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