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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Analizar las caracteristicas y los factores pronosticos de la parada cardiaca
intrahospitalaria en Espafia.

Meétodos: Se realizd un estudio prospectivo observacional en el que se incluyd a 200 nifios, de edades
entre 1 mes y 18 afos, con parada cardiaca intrahospitalaria. Se realiz6 un estudio univariable y
multivariable para analizar la influencia de los factores en la supervivencia al alta del hospital.
Resultados: En un 74% de los pacientes se logrd la recuperacion de la circulacion espontanea y el 41%
sobrevivia al alta del hospital. La supervivencia fue mayor que la del estudio realizado 10 afios antes
(25,9%). En el estudio univariable, los factores relacionados con la mortalidad fueron el peso superior a
10 kg, el tratamiento con farmacos vasoactivos en perfusién continua antes de la parada, la sepsis y la
enfermedad neuroldgica como causas de la parada cardiaca, la necesidad de tratamiento con adrenalina,
bicarbonato y expansion de volumen, y un tiempo de reanimacion cardiopulmonar largo. En el estudio
multivariable, los antecedentes hematooncoldgicos, el tratamiento previo con farmacos vasoactivos,
la duracion de la reanimacion cardiopulmonar superior a 20 min, el tratamiento con bicarbonato y la
expansion de fluidos fueron los factores relacionados con la mortalidad.

Conclusiones: La supervivencia a la parada cardiaca intrahospitalaria en la infancia ha mejorado
significativamente en los tltimos afios. Las enfermedades hematooncolbgicas, el tratamiento previo con
farmacos vasoactivos, la duracion de la reanimacioén cardiopulmonar y el tratamiento con bicarbonato y
expansion de liquidos son los factores asociados con la mortalidad al alta hospitalaria.
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In-hospital Pediatric Cardiac Arrest in Spain

ABSTRACT

Introduction and objectives: The objective was to analyze the characteristics and prognostic factors of in-
hospital pediatric cardiac arrest in Spain.

Methods: A prospective observational study was performed to examine in-hospital pediatric cardiac
arrest. Two hundred children were studied, aged between 1 month and 18 years, with in-hospital cardiac
arrest. Univariate and multivariate logistic regression analyses were performed to assess the influence of
each factor on survival to hospital discharge.

Results: Return of spontaneous circulation was achieved in 74% of the patients and 41% survived to
hospital discharge. The survival rate was significantly higher than that reported in a previous Spanish
study 10 years earlier (25.9%). In the univariate analysis, the factors related to mortality were body
weight higher than 10 kg; continuous infusion of vasoactive drugs prior to cardiac arrest; sepsis and
neurological disorders as causes of cardiac arrest, the need for treatment with adrenaline, bicarbonate,
and volume expansion, and prolonged cardiopulmonary resuscitation. In the multivariate analysis, the
factors related to mortality were hematologic/oncologic diseases, continuous infusion of vasoactive
drugs prior to cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation for more than 20 min, and treatment with
bicarbonate and volume expansion.

Conclusions: Survival after in-hospital cardiac arrest in children has significantly improved in recent
years. The factors related to in-hospital mortality were hematologic/oncologic diseases, continuous
infusion of vasoactive drugs prior to cardiac arrest, the duration of cardiopulmonary resuscitation, and
treatment with bicarbonate and volume expansion.
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Abreviaturas

CECP: categoria del estado cerebral pediatrico
PC: parada cardiaca
RCP: reanimaci6én cardiopulmonar

INTRODUCCION

La parada cardiaca (PC) intrahospitalaria es una importante
causa de muerte en la infancia!~'%. Cada 5 afios el grupo
International Liaison Committee on Resuscitation actualiza las
recomendaciones de reanimacioén cardiopulmonar (RCP), pero no
se ha demostrado claramente su efecto en la supervivencia'>~!”.
Varios estudios han analizado las causas y factores prondsticos de
la PC intrahospitalaria en nifios, y se ha encontrado que la
supervivencia a la PC varia dependiendo del lugar de la parada,
la enfermedad subyacente, el ritmo electrocardiografico inicial y la
duracién de la RCP'®. Sin embargo, existen pocos estudios
prospectivos con un namero suficiente de pacientes realizados
siguiendo las recomendaciones del estilo Utstein®~'!. No hay
estudios que hayan analizado el cambio de la supervivencia a la PC
en nifios en un mismo pais.

El objetivo fundamental de este estudio es analizar los factores
pronoésticos que influyen en la mortalidad de la PC pediatrica
intrahospitalaria en Espafia y analizar los resultados de la RCP tras
la implantacion de las recomendaciones de 2005, comparandolos
con los de un estudio previo realizado hace 10 anos.

METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico observacional basado en un
registro prospectivo internacional de PC intrahospitalaria en nifios'°.

El estudio fue aprobado por el comité local de ética e
investigacion, y los datos se recogieron segtin las recomendaciones
internacionales del estilo Utstein?%2!. Se incluyé en el estudio a
nifios de edades entre 1 mes y 18 afios que sufrieron una PC en el
hospital entre diciembre de 2007 y diciembre de 2009 en 24
hospitales de 11 comunidades auténomas. La PC se definid por
ausencia de respuesta a estimulos, apnea, ausencia de signos de
circulacién y de pulso central palpable o bradicardia inferior a
60 Ipm acompafiada de mala perfusion en lactantes, que requirid
masaje cardiaco externo y ventilacion.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, peso, causa
de la PC, antecedente de PC, antecedentes personales y familiares,
estado cerebral previo de acuerdo con la categoria del estado
cerebral pediatrico (CECP), estado funcional previo de acuerdo con
la categoria funcional pediatrica, tipo de PC, area hospitalaria
donde ocurri6 la PC, variables monitorizadas, ventilacion asistida,
farmacos vasoactivos, tiempo hasta el inicio de la RCP, ritmo
electrocardiografico inicial, maniobras de RCP realizadas, duracion
de la RCP y evolucién hospitalaria. Las variables se definieron de
acuerdo con el estilo Utstein®%?!,

Se compararon los resultados con los de la PC intrahospitalaria
de la base de datos de un estudio previo realizado 10 afios antes®.

El estudio estadistico se realiz6 con el programa SPSS version
18.1 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos) y Stata. Las
comparaciones de los resultados entre grupos y entre los
resultados del estudio actual y el previo se realizaron usando la
prueba de la 2 o la prueba exacta de Fisher. Se realizd un estudio
de regresion logistica univariable, y para evaluar la influencia de
cada factor en la mortalidad hospitalaria, se construy6 un modelo
de regresion logistica multivariable en el que se incluyeron todas
las variables que alcanzaron una significacion estadistica (p < 0,15)

en el analisis univariable. Se consider6 significativo un valor de
p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudi6 a 200 pacientes con PC intrahospitalaria (el 54%
varones). En el 74% de los pacientes se logro la recuperacion de la
circulacion espontanea; otros 7 pacientes (3,5%) sin recuperacion de
la circulacién espontanea se recuperaron con oxigenaciéon por
membrana extracorpdrea. E141% de los pacientes sobrevivian al alta
del hospital; 5 de los 7 pacientes rescatados con oxigenacion por
membrana extracorpbrea sobrevivian al alta hospitalaria, aunque
3 fallecieron después. El 77,9% de los supervivientes presentaban
buen estado neurolégico (CECP 1 o 2). La figura resume la evolucion
de los pacientes.

Caracteristicas de los pacientes y estado clinico previo a la
parada cardiaca

La tabla 1 recoge las caracteristicas de los pacientes y el estudio
univariable de supervivencia.

La media de edad era 47,5 (intervalo, 1-207) meses y el peso,
16,2 (2-93) kg. No hubo diferencias en la mortalidad en relaciéon
con la edad y sexo. Los nifios con peso inferior a 10 kg presentaron
menos mortalidad que los de mas de ese peso.

Un 79,5% de los pacientes presentaban enfermedades subya-
centes. Los nifios con antecedentes de enfermedad cardiaca
tuvieron menos mortalidad y aquellos con enfermedad oncoldgica,
mas.

En el 76,5% de los pacientes se conocia el estado funcional y
neurologico previo valorado por las puntuaciones de categoria
funcional pediatrica y CECP, y el 94,8% de ellos tenian buen estado
neuroldgico (puntuacién CECP102).Lamortalidad delos 8 pacientes
con alteracion neurologica importante (CECP previa superior a 2) fue
del 100%, significativamente mayor que la del resto.

Un 11% de los pacientes habian sufrido una PC. Su mortalidad
fue algo mayor, pero sin diferencias significativas con respecto a la
de los pacientes que no la habian sufrido.

En el momento de la PC, el 94,3% de los pacientes estaban
monitorizados, el 92,9% recibia ventilacion mecanica y el 64,6%,
farmacos vasoactivos. Los pacientes que recibian farmacos
vasoactivos tuvieron una mortalidad significativamente mas alta.

Caracteristicas de la parada cardiaca y la reanimacion cardio-
pulmonar

La tabla 2 resume el estudio univariable de la relacién entre las
caracteristicas de la PC y la RCP y la mortalidad.

Las enfermedades cardiacas y respiratorias fueron las causas
fundamentales de PC. Sin embargo, los pacientes con enfermeda-
des neurologicas y sepsis tuvieron una mortalidad significativa-
mente mas alta.

La mayoria de las PC ocurrieron en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos. La mortalidad de las PC que ocurrieron en el
servicio de urgencias fue mayor que las del resto del hospital,
aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

No hubo diferencias en la mortalidad entre las paradas
inicialmente respiratorias y las PC. La bradicardia fue el ritmo
electrocardiografico mas frecuente. Solamente un 6,8% de los
pacientes presentaron ritmos desfibrilables (fibrilaciéon ventricular
y taquicardia ventricular sin pulso). La mortalidad de los nifios con
ritmos desfibrilables fue menor (36,4%), pero las diferencias no
fueron estadisticamente significativas. En el 89,7%, la RCP se inici6
menos de 1 min tras el diagnostico de la PC.
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Pacientes

n =200

RCE
n = 148 (74%)

Supervivencia al alta hospitalaria
n =82 (41%)

No RCE
n = 52 (26%)

Muerte en el hospital
n =73 (36,5%)

Muerte cerebral: 10

Fallo multiorganico: 11

Nueva parada cardiaca: 19
Limitacion del esfuerzo terapéutico: 24
No conocida: 9

Estado neurologico al alta
Bueno, CECP (1-2): 60 (77,9%)
Malo, CECP (> 2): 17 (22,1%)
No conocido: 5

Figura. Evolucion de la parada cardiaca intrahospitalaria (algoritmo estilo Utstein). CECP: categoria del estado cerebral pediatrico; ECMO: oxigenacién por

membrana extracorpérea; RCE: recuperacion de la circulacion espontanea.

La mortalidad de los pacientes que requirieron adrenalina,
bicarbonato y expansion de volumen (al menos 10 ml/kg durante la
RCP) fue significativamente mayor. La mortalidad aumenté en
relacion con la duracion de la PC.

El estudio de regresion multivariable (tabla 3) encontré que las
enfermedades hematooncoldgicas, estar recibiendo farmacos
vasoactivos en perfusion continua antes de la parada, la necesidad
de administracion de bicarbonato, la expansién con volumen
durante la RCP y la duracién de la RCP superior a 20 min fueron los
factores de riesgo asociados con la mortalidad.

Comparacion con el estudio previo

En el estudio previo realizado en Espafa, se estudi6 a
283 pacientes con PC y/o parada respiratoria, hospitalaria y
extrahospitalaria®. Sufrieron PC intrahospitalaria 135 nifios (el
71,1% de ellos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos).
La supervivencia fue del 25,9%, con una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001) entre los dos estudios. La duracion de la RCP
superior a 20 min fue el factor mas importante asociado con la
mortalidad®.

DISCUSION

Nuestro estudio confirma que, aunque la PC intrahospitalaria en
nifios tiene una elevada mortalidad, la supervivencia (41%) ha
mejorado significativamente en los tltimos afios.

La supervivencia a la PC intrahospitalaria al alta, en un
estudio previo realizado en Espafia, fue de un 25,9%. Esta
diferencia puede deberse a varios factores. En la Gltima década
se ha producido un importante esfuerzo de formacién en RCP
pediatrica, coordinado por el Grupo Espafiol de Reanimacion
Cardiopulmonar Pediétrica, con el desarrollo de multiples cursos
de RCP pediatrica basica y avanzada®?23, También es posible que
la implantacién de las recomendaciones internacionales de 2005
haya podido influir en la mejora de la supervivencia. Aunque
la mayoria de los hospitales participantes fueron los mismos en
el primer estudio y en el segundo, otros factores como la
organizacion de la asistencia hospitalaria pueden haber influido
en estos resultados.

Las caracteristicas de los pacientes y los factores relacionados
con la mortalidad en los 2 estudios fueron muy similares. En ambos
estudios, los factores mas importantes relacionados con Ila
mortalidad fueron la duraciéon de la RCP y la necesidad de
tratamientos como la adrenalina, el bicarbonato y la expansién con
fluidos.

Caracteristicas de los pacientes y estado clinico previo a la
parada cardiaca

Los nifios con peso inferior a 10 kg presentaron menos
mortalidad que los de peso mayor. Otros autores han encontrado
que los nifios de menos edad tienen mayor supervivencia que los
mayores'°.
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Tabla 1
Anadlisis univariable de regresion de logistica de los factores previos a la parada cardiaca asociados con la mortalidad (n = 200)
Pacientes (%) Mortalidad (%) OR (IC95%) p
Edad
> 8 arios 16,5 66,7 1
1-12 meses 45,5 57,1 0,67 (0,29-1,54) 0,341
1-8 arios 38,0 57,9 0,69 (0,29-1,62) 0,390
Sexo
Varon 54,5 55,6 1
Mujer 45,5 62,2 1,34 (0,74-2,33) 0,343
Peso
> 10 kg 46,0 67,0 1
<10 kg 54,0 52,8 0,55 (0,31-0,98) 0,042
Antecedentes patologicos
No 20,5 75,6 1
St 79,5 54,7 0,39 (0,18-0,85) 0,018
Cardiaco 43,5 48,3 0,45 (0,26-0,81) 0,007
Hematooncolégico 10,5 83,3 4,74 (1,35-16,67) 0,015
Prematuridad 11,0 68,2 1,56 (0,61-4,01) 0,356
Respiratorio 14,0 46,4 0,55 (0,25-1,23) 0,148
Neurolégico 10,0 55,0 0,83 (0,33-2,11) 0,702
Digestivo 8,5 70,6 1,74 (0,59-5,15) 0315
Sindrome polimalformativo 8,5 52,9 0,76 (0,28-2,07) 0,595
Renal 5,0 30,0 0,28 (0,70-1,11) 0,071
Desnutricién 12,5 64,0 1,27 (0,53-3,04) 0,587
Escala CECP 0,017
1-2 94,8 57,2 —
> 2 52 100,0 -
PC previa
No 88,8 56,9 1
N 11,2 77,3 1,42 (0,41-4,87) 0,579
Tratamiento previo
Monitorizacion
No 4,7 69,2 1
Si 94,3 57,7 0,61 (0,18-2,04) 0,420
Ventilacion mecdnica
No 7.1 44,0 1
Si 92,9 63,3 2,10 (0,67-6,64) 0,204
Fdrmacos vasoactivos
No 354 48,1 1
Si 64,6 64,9 1,99 (1,10-3,61) 0,022

CECP: categoria del estado cerebral pediatrico; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; PC: parada cardiaca.

El estado neuroldgico previo fue normal en la mayoria de los
pacientes. Aunque la mortalidad de los nifios con un estado
neurolégico previo alterado (CECP superior a 2) fue del 100%, el
escaso niamero de pacientes no permite realizar la comparacion
estadistica.

Por otra parte, los pacientes que recibian farmacos vasoactivos
tuvieron una mortalidad significativamente mas alta. Este hecho
probablemente solo refleje el mayor estado de gravedad de estos
pacientes, que ya se habia encontrado en el estudio previo® y otros
autores habian referido®'!.

Caracteristicas de la parada cardiaca

Los pacientes con enfermedades hematooncoloégicas tuvieron

mayor mortalidad, hecho que ya se habia referido en otros

estudios®'.

Las causas mas frecuentes de PC fueron las enfermedades
respiratorias y cardiacas. Sin embargo, al igual que lo refieren otros
estudios, las causas que producen mayor mortalidad son la sepsis y
las enfermedades neuroldgicas. Este hecho subraya la importancia
de establecer medidas de diagnoéstico precoz y tratamiento de la
sepsis?!.

La mayoria de las PC ocurrieron en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos. La mortalidad de las PC que ocurrieron en el
servicio de urgencias fue mayor que las del resto del hospital, aunque
las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Por ese
motivo, es importante desarrollar un programa de prevencién y
tratamiento de las PC en todo el hospital?*. Varios estudios han
demostrado la utilidad de la creacion de equipos de respuesta rapida
para mejorar la prevencién y la atencién a la PC en la infancia®®2°.

La bradicardia fue el ritmo electrocardiografico mas frecuente
(82,2%), coincidiendo con lo encontrado en otros estudios’'%?7.
Esta es una de las diferencias mas importantes encontradas con el
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Tabla 2
Andlisis univariable de regresion logistica de los factores relacionados con la parada cardiaca y la reanimacién cardiopulmonar asociados con la mortalidad
Pacientes (%) Mortalidad (%) OR (IC95%) p
Causa de la PC
Cardiaca 39,7 51,9 1
Respiratoria 30,2 47,5 0,84 (0,43-1,65) 0,606
Sepsis 12,1 833 4,63 (1,45-14,8) 0,010
Neurologica 6,0 91,7 10,20 (1,26-82,8) 0,030
Traumatismo 1,5 66,7 1,85 (0,16-21,3) 0,620
Otras 10,6 66,7 1,85 (0,68-5,08) 0,231
Lugar de la PC
ucip 73,7 59,3 1
Urgencias 6,3 75,0 2,06 (0,53-7,94) 0,294
Planta 538 36,4 0,39 (0,11-1,40) 0,150
Quirefano 74 50,0 0,69 (0,23-2,06) 0,503
Otras dreas del hospital 6,8 61,5 1,10 (0,34-3,53) 0,874
Tipo de parada
Cardiaca 69,7 60,5 1
Respiratoria 30,3 54,5 0,78 (0,43-1,43) 0,429
Tiempo hasta el inicio de la RCP
< 1 min 89,7 58,3
> 1 min 10,3 52,9 0,79 (0,31-2,06) 0,634
Primer ritmo ECG
Asistolia 34,6 65,2
Bradicardia 40,6 55,1 0,65 (0,34-1,28) 0,214
AESP 16,2 70,4 1,01 (0,41-2,52) 0,977
FV/TV 6.8 36,4 0,31 (0,08-1,15) 0,079
Maniobras de RCP
Intubacion
No 60,0 60,0 1
Si 40,0 55,8 0,34 (0,47-1,50) 0,560
Adrenalina
No 7,6 20,0 1
Si 92,4 62,1 6,06 (1,78-24,10) 0,005
Bicarbonato
No 34,9 32,8 1
Si 65,1 71,0 5,01 (2,63-9,54) < 0,001
Atropina
No 814 59,7 1
Si 18,6 55,0 0,82 (0,41-1,66) 0,588
Expansion de volumen
No 45,4 41,8 1
Si 54,6 73,1 3,78 (2,07-6,91) < 0,001
Tiempo total de RCP
< 5 min 40,0 35,6 1
6-10 min 15,0 50,0 1,81 (0,78-4,20) 0,168
11-20 min 113 50,0 1,81 (0,69-4,74) 0,228
21-30 min 11,7 90,9 18,10 (3,91-83,5) < 0,001
> 30 min 221 91,7 19,90 (6,42-61,6) < 0,001

AESP: actividad eléctrica sin pulso; ECG: electrocardiografico; FV/TV: fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR:

odds ratio; PC: parada cardiaca; RCP: reanimacién cardiopulmonar; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.

estudio previo, en el que la bradicardia era el ritmo inicial de PC
solamente en un 38% de los casos, mientras que la asistolia fue el
ritmo mas frecuente®. Este hecho es muy importante y proba-
blemente se deba a que la PC se diagnostica antes y, por lo tanto, la
RCP se inicia precozmente, lo que aumenta las posibilidades de

recuperacion.

desfibrilables.

Por otra parte, el porcentaje de nifios con ritmos desfibrilables
fue bajo, tal como se ha encontrado en otros estudios pediatricos.
Por ello, aunque la desfibrilacion precoz mejora la supervivencia,
los algoritmos y la atenciéon de la PC en la infancia deben ir
orientados fundamentalmente al tratamiento de los ritmos no
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Caracteristicas de la reanimacion cardiopulmonar

En la PC extrahospitalaria, el tiempo hasta el inicio de la RCP es
uno de los factores prondsticos mas importantes. En cambio, en
la PC intrahospitalaria y sobre todo en la que ocurre en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos, la RCP se inicia inmediata-
mente, por lo que este factor no es una variable prondstica tan
importante, tal como sucedi6 en nuestro estudio.

Los pacientes que requirieron adrenalina, bicarbonato y
expansion de volumen presentaron mas mortalidad, al igual que
lo encontrado en otros estudios' %1128 Algunos autores en los
Gltimos afios han sefialado que farmacos como la adrenalina o el
bicarbonato podrian no ser Gtiles e incluso aumentar la mortalidad
de los pacientes con PC?°. Sin embargo, no hay suficientes
evidencias que respalden esta hipotesis. Es 16gico que los pacientes
que requieren mas dosis de adrenalina o bicarbonato, que solo se
administra en situaciones de PC prolongada o refractaria, tengan
mayor mortalidad que los que se recuperan en poco tiempo con
masaje y ventilacion.

Los estudios comparativos realizados en adultos con PC
extrahospitalaria han encontrado que la adrenalina aumenta la
supervivencia inicial, aunque no tiene efecto en la supervivencia al
alta hospitalaria®®>'.

Con respecto al bicarbonato, algunos estudios han mostrado
una mejoria leve en la supervivencia, mientras que otros no han
encontrado diferencia®*>>.

El factor prondstico mas consistente en nuestros estudios y en
otros es la relacién de la duracién de la PC con la mortalidad?, lo
que indica que las maniobras y los tratamientos deben empezar
precozmente.

Se rescato a 7 pacientes con PC refractaria mediante oxigena-
ci6on por membrana extracorporea. Otros estudios han demostrado
que la oxigenacion por membrana extracorpérea puede ser un
tratamiento de rescate efectivo en nifios con PC intrahospitalaria
refractaria a la RCP, pero es imprescindible disponer de un equipo
multidisciplinario especificamente entrenado y de material
preparado, lo que hoy solo estd disponible en pocos hospitales,
fundamentalmente aquellos con un volumen importante de
cirugias cardiacas*.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Aunque incluye a un
namero amplio de hospitales de casi toda la geografia espafiola, no
se ha realizado un muestreo aleatorizado, por lo que no se puede
extrapolar nuestros datos a toda la poblaciéon espafiola. La

Tabla 3
Estudio de regresion logistica multivariable incluyendo los factores que
influyen en la mortalidad

OR (IC95%) p
Antecedentes hematooncoldgicos 3,11 (0,86-11,30) 0,085
Antecedentes de cardiopatia 0,39 (0,17-0,91) 0,030
Farmacos vasoactivos antes de la parada 2,24 (1,02-4,94) 0,045
Administracion de bicarbonato 2,15 (0,99-4,68) 0,052
Expansion de volumen 2,01 (0,98-4,44) 0,055
(

Tiempo total de RCP (> 20 min) 10,10 (3,82-26,50) < 0,001

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; RCP: reanimacion
cardiopulmonar.

Variables introducidas en el modelo: adrenalina, bicarbonato, expansion volumen,
tiempo total reanimacién cardiopulmonar (> 20 min), peso (< 10kg), antecedente
de cardiopatia, antecedentes hematooncoldgicos, antecedentes respiratorios,
antecedentes renales, farmacos vasoactivos, causa de la parada (cardiaca,
respiratoria, sepsis, otras).

comparacion con el estudio previo se debe analizar con precauciéon
porque pueden existir factores no controlados que hayan podido
influir en los resultados.

CONCLUSIONES

La supervivencia a la PC intrahospitalaria en la infancia ha
mejorado significativamente en los Gltimos afios. La formacion en
RCP y el diagnostico precoz de los pacientes antes de que lleguen a
asistolia probablemente sean factores fundamentales que expli-
quen esta mejora. Las enfermedades hematooncolégicas, estar
recibiendo farmacos vasoactivos en perfusion continua antes de la
parada, la duracion de la RCP y el tratamiento con bicarbonato y
expansion de liquidos son los factores asociados con la mortalidad
al alta hospitalaria. Son necesarios estudios comparativos que
analicen prospectivamente el efecto de estos tratamientos en la
supervivencia.
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