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Epidemiology of pediatric cardiopulmonary arrest and
review of cardiopulmonary  resuscitation in a pediatric
hospital

Objective: To study the epidemiology and outcome of
cardiopulmonary arrest  in a tertiary care pediatric
hospital. Methods: twenty-five patients were inclu-

ded from January 1995 to May 1998. Results: Mean age:
5.8 years. Forty percent of patients were younger than one
year. Sex: 11 females-14 males. Fourteen cases (56%) had
an underlying disease.  Eigthy per cent of cases were res-
piratory in origin, being aspiration, trauma and seizures the
most common causes of the arrest. Circulatory origin
arrest was observed in three patients and also one cardiac
arrest (congenital heart deffect). Twelve children were
transported to the hospital by emergency medical services
which performed extrahospitalary resuscitative efforts. The
time of arrest was longer than thirty minutes in twelve ca-
ses among these patients. Nineteen patients did not survi-
ve. Three patients sustained the arrest in hospital, one of
them survived to hospital discharge  and another one was
an initial survivor. Conclusions: 1.-Overall rates of survival
were low. 2.-Clinical situation is often poor at the time of
admission to hospital (long time arrest). 3.-Suscessful re-
suscitation attempts are presumably related to an early as-
sistance. 4.-Our present protocol in RCP has been demos-
trated to be correct. 5.-It is important to evaluate these
situations for an early recognition of any performance de-
fect.
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Objetivos: Estudiar la epidemiolog�a y evoluci�n del
paro cardiorrespiratorio (PCR) en un Hospital pedi�-
trico de tercer nivel. M�todos: Se incluyen 25 casos.

Per�odo: enero 1995-mayo 1998. Resultados: Edad media:
5,8 a�os. Diez casos (40%) menores del a�o de vida. Sexo:
11 ni�as-14 ni�os. Patolog�a base en 14 casos (56%). Fallo
respiratorio primario en 20 casos (80%). Factores desenca-
denantes principales: aspiraci�n 7 casos, traumatismo cra-
neoencef�lico en 4 y convulsi�n 3 casos. El fallo circulato-
rio se observ� en 3 casos y un fallo card�aco primario
(cardiopat�a cong�nita). Doce casos (48%) fueron traslada-
dos por unidades m�dicas ambulatorias que realizan ma-
niobras de reanimaci�n cardiopulmonar (RCP) extrahospita-
laria con tiempo medio de PCR previo a la asistencia
hospitalaria superior a 30 minutos en 12 casos (48%). La
duraci�n media de la RCP fue de 20 minutos. El resultado
fue exitus en  19 casos (76%). De los pacientes que sufrie-
ron RCP en el recinto hospitalario (3) se consigui� la reani-
maci�n inicial en un caso y definitiva en otro. Conclusio-
nes: 1.-Las maniobras de RCP practicadas no tienen �xito
en un alto porcentaje de casos. 2.-La situaci�n cl�nica del
paciente suele estar muy deteriorada en el momento de ini-
ciar las maniobras a nivel hospitalario (tiempo de PCR pro-
longado). 3.-La eficacia de la reanimaci�n parece relacio-
narse con la rapidez de asistencia. 4.-La infraestructura y
pauta de actuaci�n hospitalaria actual han sido adecuadas.
5.- Es importante realizar una evaluaci�n de cada una de
estas situaciones para poder detectar precozmente cual-
quier problema en su ejecuci�n.

RESUMEN
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INTRODUCCIÓN

A diferencia de lo que sucede en otros grupos de edad, en
el paciente pedi�trico no es frecuente encontrarse con la situa-
ci�n del paro card�aco y/o respiratorio. Se refiere en la litera-
tura una incidencia de aproximadamente 12.7/100.000 ni�os
menores de 18 a�os de vida1. Estas cifras registran  los paros
sucedidos fuera y dentro del entorno hospitalario. Exceptuan-
do al personal que trabaja en Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI), para el resto de profesionales que en alguna oca-
si�n deban  llevar a cabo las maniobras de resucitaci�n
cardiopulmonar (RCP), esta baja incidencia puede suponer
afrontar, a lo sumo,  dos o tres de estas situaciones al a�o. Es-
ta circunstancia hace necesario que se establezcan programas
de reciclaje y entrenamiento del personal que en un momento
determinado puede tener que enfrentarse a una reanimaci�n.
Para que dichos programas sean eficaces es necesaria la valo-
raci�n peri�dica de los procedimientos, utillaje y todo aquello
que se encuentra implicado en una reanimaci�n para as� poder
cambiar, corregir o reforzar lo necesario.

En nuestro hospital existe un sistema de recogida de infor-
maci�n despu�s de cada reanimaci�n cuya finalidad es la de
permitir analizar los problemas generados en las reanimaciones
para luego intentar corregir todo aquello que sea necesario.

En el presente trabajo se revisa esta informaci�n con los
siguientes objetivos:

Ð Conocer las causas m�s frecuentes de paro cardiorrespi-
ratorio (PCR) no esperado en ni�os.

Ð Revisar la eficacia de nuestros mecanismos de aviso y
proceso de reanimaci�n cardiopulmonar.

Ð Conocer los problemas generados por defectos del uti-
llaje.

Ð Conocer los resultados de nuestras reanimaciones.

MÉTODOS

En nuestro hospital la reanimaci�n es asumida en un pri-
mer momento por el equipo de guardia, si el PCR ocurre en
urgencias, o por el equipo asistencial de la unidad donde se
encuentra ingresado el ni�o si se da en otro lugar del hospital.
Inmediatamente, a trav�s de un sistema de "busca" y de un
c�digo preestablecido, se avisa a todo el equipo de reanima-
ci�n formado por dos m�dicos adjuntos de UCI, el adjunto de
Urgencias y dos enfermeras especializadas en reanimaci�n,
todos ellos siempre presentes en el hospital. Ellos y el equipo
asistencial habitual realizan las maniobras de acuerdo a la
pauta de RCP redactada en nuestro centro y que se basa en
las recomendaciones del Grupo Espa�ol de Trabajo de Reani-

maci�n Cardiopulmonar Pedi�trica2. Una vez terminada la re-
animaci�n el responsable de la misma con todo el equipo que
ha participado rellena un protocolo especial para recoger  toda
la informaci�n e incidencias de la misma.

Hemos revisado los protocolos de los ni�os reanimados
en nuestro centro desde enero de 1995 a mayo de 1998  que
presentaron un PCR y fueron sometidos a reanimaci�n en el
hospital. Se excluyeron del estudio las reanimaciones realiza-
das en ni�os ingresados en la UCI y aquellos ni�os que pre-
sentaron un PCR pero que no fueron reanimados porque la
causa de la misma contraindicaba dichas maniobras (enfermos
terminales.)

De cada uno de los protocolos se obtuvieron dos tipos de
datos; en primer lugar aquellos concernientes a los aspectos
del paciente y extrahospitalarios: edad, sexo, existencia o no
de patolog�a previa, causa posible del paro y modo de traslado
al hospital (servicios de transporte y reanimaci�n extrahospi-
talaria), si se efectuaron maniobras previas o no y el tiempo
de PCR antes de la llegada. En segundo lugar, variables en re-
laci�n con la actuaci�n hospitalaria como la situaci�n cl�nica
a la llegada, duraci�n de las maniobras de RCP, resultado ini-
cial de la RCP y evaluaci�n de su desarrollo (m�todos de avi-
so al personal, estado y disponibilidad del utillaje empleado).
Para la realizaci�n de este trabajo diferenciamos a los  pacien-
tes en relaci�n a si padecen o no una patolog�a de base y si la
naturaleza del paro card�aco tiene origen en un fallo respirato-
rio (obstrucci�n de la v�a a�rea, ahogamiento, convulsiones
prolongadas, traumatismo craneoencef�lico...), o en un fallo
circulatorio (sepsis, deshidrataci�n...)2.

RESULTADOS

1. Caracter�sticas de los pacientes: 
En el periodo revisado se incluyen 25 pacientes, de ellos

uno se encontraba ingresado (afecto de una esclerosis tubero-
sa y que present� una crisis convulsiva), dos llegaron a Ur-
gencias en estado cr�tico (crisis de broncoespasmo y deshidra-
taci�n grave) y sufrieron el paro al ingreso y el resto sufri� el
paro fuera del hospital y fue trasladado al mismo. A excep-
ci�n del ingresado, la RCP se llev� a cabo en la Sala de Rea-
nimaci�n de Urgencias. 

La edad media fue de 5,8 a�os (rango: 24 d�as a 16 a�os);
teniendo 10 pacientes (40%) menos de un a�o de vida. Se tra-
taba de 14 ni�os y 11 ni�as. Del conjunto, estaban libres de
patolog�a de base 9 casos (36%); el resto ten�a alg�n tipo de
trastorno, siendo el m�s frecuente el neurol�gico, 9 casos. En
la Tabla I se exponen los diagn�sticos cl�nicos, factor desen-
cadenante y la causa de paro card�aco en todos los pacientes.   
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De forma global, el fallo respiratorio primario es el m�s
frecuente, 20 casos (80%); entre las circunstancias desencade-
nantes destacan la aspiraci�n en 7 ocasiones, traumatismo cra-
neoencef�lico 4 casos y las crisis convulsivas 3 casos. En dos
ocasiones el fallo inicial fue circulatorio (sepsis y deshidrata-
ci�n). Asumimos que la muerte s�bita del lactante (dos casos)
es una patolog�a en la que no conocemos bien los mecanis-
mos que la producen y por ello su fisiopatolog�a es controver-
tida.

Un paciente afecto de cardiopat�a cong�nita sufri� un fa-
llo card�aco primario.

2. Transporte al hospital y tiempo de PCR:
Doce casos (48%) son transportados al hospital por unida-

des de reanimaci�n extrahospitalaria (Sistema de Emergencias
M�dicas, 061, Cruz Roja) que inician maniobras de RCP
avanzada en todos los casos. El resto fue tra�do al hospital por
transportes no sanitarios (coche propio, taxiÉ). El tiempo de
PCR previo al inicio de maniobras en hospital fue superior a
los 30 minutos en 12 casos (48%), de entre 15-30 minutos en
3 casos (12%), inferior a 5 minutos en un caso, y desconocido
en el resto. En los 3 pacientes que sufrieron el paro en el re-
cinto del hospital, las maniobras se iniciaron en un tiempo in-

ferior al minuto. La situaci�n cl�nica estaba muy deteriorada
a�n en el caso de haber recibido maniobras de RCP, con mi-
driasis arreactiva y ausencia de latido card�aco en la mayor�a
de los casos con tiempo de PCR >15 minutos, donde s�lo 2
casos registraron presencia de latido a la llegada. Las manio-
bras en el hospital se realizaron durante un intervalo medio de
20 minutos.

3. Evoluci�n:
No se logra la reanimaci�n en 19 casos (76%), de los

otros 6, dos son exitus en UCI en <12 horas, dos en <24 ho-
ras y un �ltimo caso en 48 horas. El �nico superviviente defi-

TABLA 1. Causas y patología de base del paro cardíaco

Fallo Fallo

Respiratorio Circulatorio

a) Sin patolog�a de base

Traumatismo craneoencef�lico 3

Ahogamiento en piscina 1

Apnea por infecci�n v�rica 1

Asfixia por humo 1

Deshidrataci�n grave 1

Muerte S�bita del Lactante* Ð

b) Con patolog�a de base

Neurol�gica** (5 aspiraciones, 3 convulsiones

y una neumon�a) 9

Cardiopat�a cong�nita*** 1

Malformativa****(2 aspiraciones)  2

Mucopolisacaridosis (neumon�a) 1

Citrulinemia (sepsis)      1   

Psiqui�trica (trauma craneal) 1

Respiratoria (asma) 1

TABLA 2. Tiempo de paro cardiorrespiratorio
y reanimación

Tiempo Exitus Reanimados

(en minutos) (n=19) con éxito (n=6)

>30 11 1

15 a 30 2 1

<5 1 3

Desconocido 5 1

*No se conocen los mecanismos que lo producen.

**S. Down, par�lisis cerebral infantil (2), enfermedad de Duchenne, S. West, esclerosis tuberosa, tumor cerebral, atro-

fia espinal y enfermedad mitocondrial.

*** Puede considerarse fallo card�aco primario.

****Labio leporino, s�ndrome polimalformativo.
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nitivo es el que present� un broncoespasmo grave en el mis-
mo Servicio de Urgencias.

En la Tabla II se presenta la relaci�n entre el tiempo de
PCR y la reanimaci�n.

Respecto a la din�mica y ejecuci�n de las maniobras de
RCP, en 3 casos (12%) se consider� mejorable el sistema de
aviso bien en la celeridad del mismo bien en el sistema de c�-
digos. S�lo en un caso fall� el utillaje (mal funcionamiento
del aspirador).

DISCUSIÓN

En esta  revisi�n y en relaci�n a nuestra actividad asisten-
cial en el Servicio de Urgencias (200 visitas de media diaria)
encontramos una incidencia aproximada de 1 PCR cada 9.000
pacientes visitados en dicho Servicio, ello supone que la pe-
riodicidad con la que se puede presentar una situaci�n de
RCP es de 45 d�as y l�gicamente no siempre atendidos por el
mismo personal.

Esto ratifica, a nuestro entender, la importancia de prestar
atenci�n y revisar de manera continua todas las circunstancias
que pueden influir en su correcto desarrollo, detectar precoza-
mente los posibles errores y reciclar al personal que pueda
afrontar esta situaci�n ya que es f�cil caer en "falta de entre-
namiento". 

Respecto a la etiolog�a de la PCR es evidente que  difiere
de la de los adultos; en �stos la causa es a menudo de origen
card�aco y en los ni�os el fallo respiratorio primario es lo ha-
bitual tal como refleja nuestra serie y otras publicaciones1-3.
En nuestra revisi�n s�lo un paciente experiment� un problema
card�aco primario, afecto de una cardiopat�a cong�nita que
produjo un fallo agudo.

Observamos una alta incidencia de patolog�a de base en-
tre los ni�os estudiados; el elevado porcentaje de pacientes
con problemas neurol�gicos se explica por la circunstancia de
que nuestro hospital es un centro de referencia para dicho tipo
de enfermedades y el importante grado de deterioro de la fun-
ci�n respiratoria que suele afectar a estos pacientes.

Entre los ni�os previamente sanos, los accidentes son la
primera causa de PCR destacando los traumatismos craneoen-
cef�licos.

Desde el punto de vista fisiopatol�gico, el PCR pedi�trico
suele ser la consecuencia de una profunda y prolongada hipo-
xemia y acidosis causadas por una multitud de causas que lle-
van al paro respiratorio y eventualmente al paro circulatorio
implicando un da�o tisular muchas veces irreversible. Estos
hechos pueden explicar en parte los peores resultados de las
maniobras de RCP en ni�os frente a adultos en los que predo-
mina el fallo card�aco primario e hipoxia posterior; con esto
se explica tambi�n las cifras importantes de secuelas neurol�-
gicas registradas en estos casos4,5. 

Otros factores que sin duda hay que evaluar son si el pa-
ciente ha recibido o no maniobras de RCP antes de su llegada
al hospital y el tiempo de PCR; en nuestros casos destaca el
alto n�mero que son inicialmente sometidos a maniobras de
reanimaci�n por unidades extrahospitalarias (no espec�fica-
mente pedi�tricas). Observamos que si las maniobras realiza-
das por estos equipos no son eficaces en los primeros momen-
tos, llegan al centro hospitalario habitualmente con un tiempo
muy prolongado de PCR, una mala situaci�n cl�nica y la evo-
luci�n suele ser desfavorable. Si bien es conocido y aceptado
que, de forma global, a menor tiempo de PCR existe un mejor
pron�stico, en nuestra revisi�n la asistencia de Unidades extra-
hospitalarias que en teor�a acortar�a este tiempo no mejora mu-
cho el pron�stico. Esto puede explicarse por el hecho de no
conocer con exactitud el tiempo real desde el PCR al inicio de
medidas  extrahospitalarias (la informaci�n por alg�n testigo
visual suele ser poco exacta o se desconoce este dato) y/o por
los mecanismos fisiopatol�gicos ya comentados.

En la series revisadas las diferencias en cifras de supervi-
vencia se explican por alguno de los siguientes factores: efica-
cia en las medidas de RCP extrahospitalarias, situaci�n basal,
edad del paciente y  presencia de testigo visual2,6,7. La tasa de
supervivencia entre nuestros pacientes es similar a la mayor�a
de series encontradas en la literatura (Tabla III). Como se ha
comentado, nuestros pacientes llegan en condiciones poco fa-
vorables y muchos de ellos tienen patolog�a de base. A pesar
de la limitaci�n que impone el n�mero de casos, se observa
tambi�n cierta correlaci�n entre una reanimaci�n con m�s �xi-
to y aquellos pacientes con menor tiempo de PCR tal y como
se describe por otros autores8-11.

TABLA 3. Supervivencia tras paro cardiorrespirato-
rio prolongado (paro extrahospitalario)

Referencia Número Número
pacientes supervivientes

(%)

Innes3 7 0

Torphy9 40 3 (7,5)

Friesen10 44 1 (2,3)

Applebaum11 22 0

Tsai12 23 0

Hickey6 56 15 (27)

Nuestro estudio 22* 0

*Se excluyen los tres PCR producidos dentro del hos-

pital.
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Consideramos que el dispositivo para afrontar estas
situaciones en nuestro centro es adecuado pero que es
imprescindible seguir analizando todos los casos y man-
tener el sentido cr�tico para conseguir un rendimiento
�ptimo3. A este respecto nos parece realmente interesan-
te la iniciativa, que compartimos, del Grupo Espa�ol de
Trabajo de Reanimaci�n Cardiopulmonar Pedi�trica12 que
recientemente ha iniciado un estudio multic�ntrico pros-
pectivo sobre la parada cardiorrespiratoria y las manio-
bras de reanimaci�n en los servicios hospitalarios pedi�-
tricos.

Para concluir creemos que, a partir de nuestros resultados,
podemos apuntar las siguientes consideraciones :

1. Las maniobras de RCP en pacientes pedi�tricos no tie-
nen �xito en un alto porcentaje de casos, probablemente por el
origen respiratorio del paro card�aco.  

2. La situaci�n cl�nica del paciente suele estar muy dete-
riorada en el momento de iniciar las maniobras a nivel hospi-
talario (tiempo de PCR prolongado).

3. La eficacia de la reanimaci�n parece relacionarse di-
rectamente con la rapidez de asistencia.

4. La infraestructura y pauta de actuaci�n hospitalaria ac-
tual han demostrado ser adecuadas.

5. Es importante realizar una evaluaci�n de cada una de
estas situaciones para poder detectar precozmente cualquier
problema en su ejecuci�n.
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