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Los nifios que requieren maniobras de resucitacion pre-
sentan una elevada mortalidad y morbilidad. Existen pocos
estudios sobre esta materia, y los que hay, utilizan distinta
terminologia y metodologia en la recogida de datos, lo que
dificulta la comparacion, la valoracion de la eficacia, la rea-
lizacion de metaanalisis, etc. Por ello, es necesario que en los
estudios clinicos sobre la parada cardiorrespiratoria (PCR) y
la reanimacion cardiopulmonar (RCP) en la edad pediatrica,
se realice la recogida de datos de forma uniforme.

El Grupo Espaiiol de Reanimacion Cardiopulmonar Pe-
diatrica y Neonatal insiste en que las recomendaciones de-
ben ser sencillas, ficiles de entender. El primer escalon
para elaborar unas recomendaciones de recogida de datos
es el desarrollo de unas definiciones uniformes (glosario
de términos). El segundo escalon, engloba los denomina-
dos intervalos de tiempo, e incluye los periodos de tiem-
po entre dos sucesos. Para describir los intervalos de la
PCR se emplean diferentes relojes: el reloj del paciente,
de la ambulancia, intervalo de llamada-respuesta, etc. En
tercer lugar se recogen una serie de resultados clinicos,
necesarios para mostrar si los esfuerzos de la RCP tienen
un beneficio positivo para el paciente, su familia y la so-
ciedad. Con todo ello se realiza una hoja de registro de da-
tos, que incluye filiacion del paciente, datos generales de la

PCR, tratamiento, tiempos de actuacion y resultado defini-
tivo del paciente.

Palabras clave:

Estilo Utstein. Reanimacion cardiopulmonar. Reanima-
cion cardiopulmonar pedidtrica. Parada cardiaca. Guia
de recomendaciones en la parada cardiorrespiratoria
pedidtrica.

GUIDELINES FOR UNIFORM REPORTING

OF DATA FROM OUT-OF-HOSPITAL AND
IN-HOSPITAL CARDIAC ARREST AND
RESUSCITATION IN THE PEDIATRIC POPULATION:
THE PEDIATRIA UTSTEIN-STYLE

Children who require cardiopulmonary resuscitation
present high mortality and morbidity. The few studies that
have been published on this subject use different termino-
logy and methodology in data collection, which makes
comparisons, evaluation of efficacy, and the performance
of meta-analyses, etc. difficult. Consequently, standardized
data collection both in clinical studies on cardiorespira-
tory arrest and in cardiopulmonary resuscitation in the
pediatric age group are required.

El contenido del articulo forma parte del Manual de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada Pedidtrica
2y Neonatal (Madrid: Publimed, 2001) del Grupo Espanol de RCP Pediatrica y Neonatal y se publica

a instancia suya y con su autorizacion.

Correspondencia: Dr. ]. Lopez-Herce.

Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Gregorio Maranon.
Dr. Castelo, 49. 28009 Madrid.
Correo electronico: pielvi@eresmas.net

Recibido en diciembre de 2001.
Aceptado para su publicacion en febrero de 2002.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VOL. 56, N° 6, 2002



Recomendaciones para el registro uniforme de datos en la reanimacién cardiopulmonar avanzada

The Spanish Group of Pediatric Cardiopulmonary Re-
suscitation emphasizes that recommendations must be
simple and easy to understand. The first step in the elabo-
ration of guidelines on data collection is to develop uni-
form definitions (glossary of terms). The second step
comprises the so-called time intervals that include time
periods between two events. To describe the intervals of
cardiorespiratory arrest different clocks are used: the pa-
tient’s watch, that of the ambulance, the interval between
call and response, etc.

Thirdly, a series of clinical results are gathered to deter-
mine whether the efforts of cardiopulmonary resuscita-
tion have a positive effect on the patient, the patient’s fa-
mily and society. With the information gathered a registry
of data that includes the patient’s personal details, gene-
ral data of the cardiopulmonary resuscitation, treatment,
times of performance and definitive patient outcome is
made.

Key words:

Utstein style. Cardiopulmonary resuscitation. Paedia-
tric life support. Cardiac arrest. Reco
in pediatric cardiac arrest.
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INTRODUCCION

Los nifos que requieren maniobras de resucitacion pre-
sentan una elevada mortalidad y morbilidad. Existen po-
cos estudios sobre esta materia, y los que hay utilizan dis-
tinta terminologia y metodologia en la recogida de datos,
lo cual dificulta la comparacion, la valoracion de la efica-
cia, la realizacion de metaanalisis, etc. Por ello, es nece-
sario que en los estudios clinicos sobre la parada cardio-
rrespiratoria (PCR) y la reanimaciéon cardiopulmonar
(RCP) en los ninos se realice la recogida de datos de for-
ma uniforme.

En 1991, representantes de la American Heart Associa-
tion, European Resuscitation Council, Heart and Stroke
Foundation de Canadi y el Australian Resuscitation Coun-
cil establecieron definiciones y términos uniformes para
la recogida de datos en las reanimaciones prehospitala-
rias!, y junto con el Resuscitation Council de Sudafrica
para las reanimaciones intrahospitalarias?. Por otra parte,
la American Academy of Pediatrics, American Heart Asso-
ciation y el European Resuscitation Council acordaron
las definiciones y los términos para la reanimacion car-
diopulmonar pedidtrica’.

Esta recogida uniforme de los datos permitira la eva-
luacion intrasistemas e intersistemas, la mejora en el cui-
dado de los pacientes y la reduccion de los riesgos mé-
dico-legales. Asimismo, interesa conocer el importante
grupo de nifos que sélo requieren manejo avanzado de
la via respiratoria, y enfatizar que una mejora en los re-
sultados de la PCR estara relacionada con la prevencion
de la progresion de la insuficiencia respiratoria y hemodi-
namica previos a la PCR.

El Grupo Espanol de Reanimacion Cardiopulmonar Pe-
diatrica y Neonatal insiste en que las recomendaciones

deben ser sencillas, faciles de entender y compatibles con
la recogida de datos en el adulto, ya que no es logico
pretender que el personal sanitario del Sistema de Emer-
gencias Médicas (SEM) utilice criterios diferentes para la
recogida de datos en adultos y nifios. En la tabla 1 se
muestra una sugerencia de hoja de registro de la PCR en
nifios, y en la tabla 2 una hoja de ayuda para codificar
numéricamente la anterior.

GLOSARIO DE TERMINOS

El primer escalon para elaborar unas recomendaciones
de recogida de datos en la reanimacion cardiopulmonar
avanzada pediatrica es el desarrollo de unas definiciones
uniformes.

1. Datos del nicleo. Son los que deben ser registrados
siempre y se indican en negrita.

2. Datos suplementarios. Son adicionales, se refieren a
la descripcion del sistema de reanimacion cardiopulmo-
nar avanzada, al resultado final, etc. Permiten un analisis
mas preciso, pero son mas dificiles de recoger, y se indi-
can en cursiva.

Resucitacion: Conjunto de medidas de reanimacion
cardiopulmonar basica (soporte vital basico) y reani-
macién cardiopulmonar avanzada (soporte vital avan-
zado).

Sistema de Emergencias Médicas (SEM): Conjunto
de cuidados en emergencias desde el primer intervinien-
te extrahospitalario hasta la unidad de cuidados inten-
sivos (UCD).

Parada cardiaca (PC): Cese de la actividad mecanica
cardiaca confirmada por la ausencia de pulso arterial cen-
tral, inconsciencia y apnea.

Parada respiratoria (PR): Ausencia de la respiracion
(apnea). Tanto la PR como el compromiso respiratorio
presentan actividad cardiaca detectable por el pulso.

Compromiso respiratorio que requiere ventila-
cion asistida: Es una ventilacion ineficaz por cualquier
causa, que origina en el clinico la decision de administrar,
al menos, ventilacion boca-boca o ventilacion con respi-
rador manual. Esta categoria incluye a nifos con PC, PR,
respiracion agoénica u otras formas de oxigenacion y/o
ventilacion inadecuadas. La necesidad de efectuar sopor-
te ventilatorio se basa en un analisis clinico.

Resucitacion cardiopulmonar (RCP): Intento para
restablecer la ventilacion y circulacion espontaneas. La
RCP se clasifica en basica y avanzada.

RCP basica (RCP-B): Conjunto de maniobras para res-
tablecer la ventilacion efectiva empleando aire espirado
del reanimador para hinchar los pulmones del paciente, y
restablecer la circulacién espontinea empleando masaje
cardiaco externo (MCE). El manejo de la via respiratoria
en la RCP-B incluye métodos no invasivos de apertura
de la via aérea y aplicacion de presion sobre el cartilago
cricoides. Los reanimadores pueden emplear métodos de
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TABLA 1. Hoja de registro de la parada cardiorrespiratoria (PCR) en niios

I. Filiacion del paciente
Nombre y Apellidos:
Sexo: V. M Edad: ___ anos ______ meses Peso: kg g Talla: ___
Domicilio: Poblacion:
Codigo Postal: ell.g
II. Datos generales de la PCR
II.1. Localizacion Prehospital [] Hospital [J Ne(C )
I1.2. Testigos Ne(C )
I1.3. Modo de transporte Ne(C )
IL.4. Monitorizacion previa N2 ( )
IL5. Etiologia de la parada N2 ( ) Causa (CIE-9):
III. Tratamiento
1I1.1. Estado del paciente
Al inicio de la RCP Ne( )
Al llegar el SEM Ne(C )
Al llegar a urgencias Ne(C )
Al finalizar la RCP Ne( )
111.2. Ritmo cardiaco
Al inicio de la RCP Ne( )
Al llegar el SEM Ne( )
Al llegar a urgencias Ne( )
Al finalizar la RCP Ne(C )
I1.3. Tratamiento
Inicial Ninguno [] RCP-B O Ne( )
RCP-A [ Soporte ventilatorio [] Ne(C )
Vias O Periférica [J Central [J Ne( )
Farmacos O Ne( )
Tratamiento eléctrico ] Ne( )
Definitivo Ninguno [] RCP-B O Ne( )
RCP-A [I: Soporte ventilatorio [] Ne(C )
Vias O Periférica [J Central (] Ne(C )
Farmacos O Ne(C )
Tratamiento eléctrico [] Ne( )
1I1.4. Personal que realiza el tratamiento
Inicial Ne( )
Definitivo Ne(C )
1I1.5. Destino del paciente al finalizar la RCP
Destino del paciente ucI Otro hospital [] Muerte []
IV. Tiempos de actuacion
Fecha de la PCR ___-___-___  Horade la parada __h__ min
Activacion SEM __h__ min Llegada SEM __h__ min
Inicio RCP ___h__min  Fin RCP __h__ min
Duracion RCP __h__ min
Recuperacion conciencia __h__ min Recuperacion pulso __h__ min
Recuperacion ventilacion h__ min Recuperacion movimientos h__ min
Soporte ventilatorio __h__ min Vias __h__ min
Farmacos __h__ min Tratamiento eléctrico __h__ min
V. Resultado definitivo del paciente
Muerte Ne( )
Superviviente Al alta hospital ~ Fecha: ___ -___ - Alano de la PCR Fecha: _ - -
Destino Hogar [] Otro hospital [J Residencia [] Otro [J
Estado funcional al alta CECP: N2( ) CEGP:N2( )
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TABLA 2. Hoja de codificacion

II. Datos generales de la PCR
1.1 Localizacion

(1) Domicilio (2) Via puablica (3) Colegio (4) Actividad deportiva (5) Consulta
(6) Sala espera (7) Sala de RCP (8) Sala de radiologia (9 Quirdfano (10) Hospitalizacion
an ucr (12) REA (13) Otro

1I.2. Testigos
(1) Familia (2) Viandante (3) Parasanitario (4) SEM (5) Enfermeria
(6) Meédico (7) Nadie (8 Otros

11.3. Modo de transporte
(1) UVI movil (2) Ambulancia (3) Helicoptero (4) Policia (5) Coche particular
(6) Otro

1I.4. Monitorizacion previa
(1) Ninguna (2) Pulsioximetria (3) CO, espirado (4 ECG (5) PA invasiva
(6) PA no invasiva (7) N2 de respiraciones

11.5. Etiologia de la parada
(1 Insuficiencia respiratoria (2) Insuficiencia (3) Insuficiencia (4) Paro respiratorio ~ (5) Paro cardiaco
circulatoria cardiorrespiratoria

III. Tratamiento

1I1.1. Estado del paciente

(1D Insuficiencia respiratoria (2) Insuficiencia (3) Insuficiencia (4) Paro respiratorio  (5) Paro cardiaco
circulatoria cardiorrespiratoria

(6) Inconsciente

111.2. Ritmo cardiaco
(1) Asistolia (2) Bradicardia grave (3) Bloqueo A-V 4 TV () FV
(6) AESP (DEM) (7) Ritmo sinusal (8) Desconocido

111.3. Tratamiento:

RCP-B

(1) Ventilacion (2) Masaje cardiaco

RCP-A

Soporte ventilatorio: Ventilacion con bolsa y

(1) Mascarilla facial (2) Mascarilla laringea  (3) Tubo endotraqueal

Vias. Acceso venoso central

(1) Femoral (2) Subclavia (3) Yugular

Farmacos

(1) Adrenalina (2) Atropina (3) Bicarbonato (4) Calcio (5) Lidocaina
(6) Bretilio (7) ATP-adenosina (8 Fenitoina (9) Benzodiacepinas  (10) Ketamina

Tratamiento eléctrico
(1) Desfibrilacion (2) Cardioversion

1I1.4. Personal que realiza el tratamiento
(1) Familia (2) Viandante (3) Parasanitario (4) SEM (5) Enfermeria
(6) Médico (7) Nadie (8 Otros

V. Resultado definitivo del paciente

Muerte

(1) En primeras 24 h (2) Del 12 al 72 dia (3) Muerte cerebral (4) No reanimacion (5) Retirada tratamiento
(6) Donante 6rganos

Estado funcional al alta

(1) Normal (2) Incapacidad ligera  (3) Incapacidad moderada (4) Incapacidad severa (5) Coma. Estado vegetativo
(6) Muerte
barrera y ventilacion boca-mascarilla. El MCE incluye, RCP avanzada (RCP-A): Consiste en la aplicacion de
ademads de la compresion manual en el esternén, la com- maniobras invasivas para restablecer la ventilacion y
presion abdominal interpuesta, la ventilacion-compresion circulacién efectivas. El manejo de la via respiratoria en
simultineas, el chaleco de RCP y la compresion-descom- RCP-A incluye la ventilacion con bolsa-mascarilla, la in-
presion activa. tubacion endotraqueal (IET), la puncion cricotiroidea, etc.
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La ayuda circulatoria en RCP-A incluye la administracion
de medicacion por via traqueal o venosa, el empleo de
circulacion extracorporea, etc.

Bradicardia/hipoperfusion que requiere RCP-B: Si-
tuacion que presenta en el electrocardiograma (ECG) una
actividad eléctrica organizada, con pulso arterial palpa-
ble pero con frecuencia baja y perfusion tisular clinica-
mente inadecuada. Se incluyen los lactantes y nifios con
frecuencia cardiaca inferior a 60 lat./min con hipoperfu-
sion tisular a pesar del soporte ventilatorio y oxigenote-
rapia.

Personal de emergencias: Grupo de personas que
responden a una situaciéon de emergencia médica como
parte de un equipo de respuesta oficial, especificamente
entrenado.

Recuperacion de la circulacidon espontanea (RECE):
Recuperacion de la PC comprobada por la recuperacion
de un pulso central espontdneo, usualmente carotideo en
nifios mayores y braquial o femoral en niflos pequefios
o lactantes. La presencia de RECE no indica que el MCE
deba suspenderse, ya que puede ser necesario si el nifio
presenta bradicardia/hipoperfusion y esta recibiendo
RCP-B.

La RECE puede ser intermitente (inferior a 20 min) o
mantenida (= 20 min). Esta permite transferir al paciente
desde el lugar de la parada al servicio de emergencias
(SE), a la UCI o al quiréfano, sin necesidad de efectuar
MCE.

Recuperacion de la ventilacion espontanea (REVE):
Consiste en la reaparicion de la respiracion espontanea
en un niNo previamente apneico. La respiracion agonica
(gasping) no es una REVE.

INTERVALOS DE TIEMPO

Intervalos: Se refiere al periodo de tiempo entre dos
sucesos, por lo que su expresion formal sera “de suceso a
suceso”. Para describir los intervalos de la PCR se em-
plean diferentes relojes:

El reloj del paciente: Se inicia con la PR o la PC y fi-
naliza cuando la ventilacion y la circulacion se han recu-
perado.

El reloj de la ambulancia: Se inicia cuando el vehicu-
lo se pone en movimiento y finaliza cuando el paciente
llega al hospital.

El reloj del hospital: Se inicia cuando el paciente lle-
ga al hospital y finaliza cuando es dado de alta o fallece
durante su estancia hospitalaria.

Intervalo de llamada-respuesta: Es el periodo de
tiempo desde que el SEM recibe la llamada hasta que el
vehiculo de emergencia enviado se detiene en el escena-
rio de la PCR.

Intervalo inicio-fin de la RCP: Es el periodo de tiem-
po desde que se inicia la RCP-B, hasta que se logra una
RECE sostenida o se finalizan los esfuerzos de RCP.
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Existen un gran nimero de intervalos a partir de tiem-
pos especificos de sucesos prehospitalarios, de sucesos
en el servicio de emergencias médicas o de sucesos intra-
hospitalarios.

Tiempos de los sucesos en el SEM

— Inicio del suceso.

—Reseiia del incidente.

— Notificacion del aviso.

— Notificacion a la unidad del SEM.

—Respuesta de la unidad.

—Llegada de la unidad al escenario.

— Llegada al lado del paciente.

— Inicio de la RCP por el primer interviniente.

—Fin de la RCP por el primer interviniente.

—Inicio de la RCP por el personal del SEM.

—Fin de la RCP por el personal del SEM.

— Salida de la unidad del escenario.

—Llegada de la unidad al destino.

— RECE sostenida.

—REVE.

-Ventilacion asistida por el personal del SEM.

— Procedimientos de RCP-A (especificar: primera desfi-
brilacion, via venosa, etc.).

— Medicaciones de RCP-A (especificar medicacion).

—Fin de la RCP/muerte.

Tiempos de sucesos en el SE

—Llegada de la unidad al SE.

— Inicio del suceso.

— Inicio de la RCP en el SE.

—Fin de la RCP en el SE.

— Ventilacion asistida.

— Procedimientos de RCP-A (especificar: primera desfi-
brilacion, via venosa, etc.).

— Medicaciones de RCP-A (especificar: medicacion).

— RECE sostenida.

— REVE.

— Transferencia desde el SE.

Tiempos de sucesos dentro del hospital

—Inicio del suceso.

— Activacion del equipo de RCP.

—Llegada del equipo de RCP.

—Inicio de la RCP.

—Fin de la RCP.

— Ventilacion asistida.

— Procedimientos de RCP-A (especificar: via venosa,
IET, primera desfibrilacion).

— Medicaciones de RCP-A (especificar: medicacion).

— RECE sostenida.

—REVE.
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RESULTADOS CLiNICOS

El anilisis del sistema SEM incluye la estructura y el
proceso de cuidados de emergencia.

Funcioén neurologica: un objetivo esencial de la RCP
es conseguir que el nifo recupere la funciéon neurologica
previa a la PCR; por lo tanto, los esfuerzos de RCP no
pueden ser evaluados sin un analisis del estado neurol6-
gico en dos dimensiones: calidad y duracion. Estos datos
son necesarios para mostrar si los esfuerzos de la RCP tie-
nen un beneficio positivo para el paciente, su familia y
la sociedad.

Las categorias de resultados de Glasgow-Pittsburgh se
emplean para valorar la calidad de vida tras una reani-
macion con éxito, se dividen en:

— Rendimiento cerebral: refleja el estado cerebral.
— Rendimiento global: refleja el estado cerebral y no ce-
rebral.

Estas categorias son Utiles y faciles de obtener, y re-
quieren tan solo una llamada telefénica a la familia del
paciente. Un alternativa sencilla es registrar el tiempo de
recuperacion de la conciencia, aunque este dato clinico
aun no ha sido evaluado en el nino.

En los niflos se emplea la modificacion pedidtrica de
las Categorias de Resultados de Pittsburgh, que anade un
62 nivel de resultados; el de incapacidad ligera. La cate-
goria pediatrica del estado global puede determinarse an-
tes del suceso y a la salida del hospital, y hacer un segui-
miento por teléfono. Se llama puntuacion delta a la
diferencia de puntuacién alcanzada entre ambas situa-
ciones.

Tiempo en recuperar la conciencia: Se considera
que un paciente estd consciente cuando responde ade-
cuadamente a las preguntas, efectda espontineamente
exposiciones verbales, realiza un contacto ocular apro-
piado, tiene respuestas motoras adecuadas y estd cons-
ciente y orientado.

Categorias del estado cerebral pediatrico (CECP):
Evaltan las capacidades cerebrales:

1. Normal. Capacidades de acuerdo con la edad. Pre-
escolar: desarrollo apropiado. Escolar: el nifo acude re-
gularmente a las clases.

2. Incapacidad ligera. Capaz de actuar de acuerdo con
su edad. Presenta enfermedad neuroldgica menor que
esta controlada y no interfiere con las funciones diarias
(p. ¢j., convulsiones). Preescolar: puede presentar mini-
mos retrasos de desarrollo, pero mas del 75% de las ca-
pacidades para realizar las actividades de la vida diaria es-
tan por encima del percentil 10. Escolar: el nifio acude
regularmente a clase pero su nivel no es el adecuado
para su edad, o fracasa por dificultades cognitivas.

3. Incapacidad moderada. Capacidades por debajo de
su edad. Presenta enfermedad neuroldgica no controlada
que limita gravemente la actividad. Preescolar: muchas de
las actividades presentan un desarrollo inferior al 75% del
percentil 10. Escolar: puede desarrollar actividades de la
vida diaria, pero acude a clases especiales por presentar
dificultades cognitivas o de aprendizaje.

4. Incapacidad severa. Preescolar: el desarrollo de las
actividades para la vida diaria estan por debajo del 75%
del percentil 10, el nifio depende excesivamente de otras
personas para realizar actividades de la vida diaria. Esco-
lar: la disminucion puede ser tal que sea incapaz de acu-
dir a clase, o dependa de otros para realizar las activida-
des de la vida diaria. Tanto los preescolares como los
escolares pueden presentar movimientos anormales, in-
cluyendo movimientos involuntarios, de decorticacion o
descerebracion como repuesta al dolor.

5. Coma. Estado vegetativo.

6. Muerte.

Categorias del estado global pediatrico (CEGP):
Evaltan las capacidades cerebrales y extracerebrales en
seis niveles, incluyendo incapacidad ligera.

1. Buen estado global. Actividades apropiadas a su
edad. Los problemas médicos o fisicos no interfieren con
la actividad normal.

2. Incapacidad ligera. Problemas médicos o fisicos me-
nores que originan pequefas limitaciones que son com-
patibles con una vida normal (p. ej., asma). Nivel prees-
colar: puede presentar incapacidades compatibles con
una vida futura independiente (p. ej., amputacion Gnica)
y es capaz de realizar mas del 75% de las actividades de
la vida diaria propias de su edad.

3. Incapacidad moderada. Las condiciones médicas y
fisicas son limitantes. Nivel preescolar: no es capaz de
realizar muchas de las actividades de la vida diaria. Nivel
escolar: es capaz de realizar muchas de las actividades
de la vida diaria pero esta fisicamente incapacitado (p. ej.,
no puede participar en competiciones deportivas).

4. Incapacidad severa. Nivel preescolar: es incapaz de
realizar muchas de las actividades de la vida diaria. Nivel
escolar: es dependiente de otros para muchas de las acti-
vidades de la vida diaria.

5. Coma. Estado vegetativo. No consciente. No cono-
ce. No tiene contacto verbal ni psicologico con el am-
biente.

6. Muerte.

Escala de coma de Glasgow: Se registra cada 24 h tras
la RECE, al alta del hospital, a los 6 meses y al ano. En los
pacientes que mueren en el hospital se registran separa-
damente las puntuaciones de apertura ocular a la voz y al
dolor (1-4), respuesta verbal a la voz y al dolor (1-5), y
respuesta motora a la voz y al estimulo doloroso (1-6).
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Hay que senalar que la apertura de ojos (3-4), la respues-
ta verbal (5), y la respuesta motora (6) corresponden a
nino despierto.

ALGORITMO PARA EL REGISTRO DE DATOS
EN RCP-A

La figura 1 muestra el algoritmo para la recogida y re-
gistro de datos en la PCR pediatrica, que comienza con
una descripciéon demografica del SEM, una definicion de
la etiologia del suceso y su localizacion, el origen del pa-
ciente y el medio de transporte empleado.

La primera entrada numérica la constituye el nimero
de nifios que entran en la categoria de compromiso res-
piratorio que requiere ventilacion asistida. El nimero de
pacientes que entran en esta seccion proporciona el de-
nominador para los cdlculos sucesivos de incidencia de
frecuencias.

Como minimo se recomienda que todos los estudios
indiquen el denominador de PC y el numerador de pa-
cientes vivos al alta hospitalaria. Igualmente se recomien-
da indicar el nimero de nifios con RECE sostenida y su-
pervivencia mayor de 7 dias como un dato adicional de
resultados.

En la descripcion del algoritmo los datos que constitu-
yen el nticleo siempre deben ser registrados en negritas,
y los datos suplementarios se expresan en cursiva. Con tal
de mantener la simplicidad del algoritmo, algunos ele-
mentos que requieren informacién detallada y no se ex-
presan en el mismo, se describen a continuacién subra-

Datos demograficos

Se registran para definir la poblacién de riesgo, consti-
tuida por la poblacion cubierta por el SEM, el porcentaje
que es menor de 21 anos y el drea de cobertura expresa-
da en kilometros cuadrados (km?).

También puede incluirse el nimero de pacientes en
cada estrato de las siguientes edades:

— Neonato: 0-1 mes.

— Lactante: > 1-12 meses.
— Preescolar: 1-4 anos.

— Nino: 5-12 anos.

— Adolescente: 13-21 anos.

El sexo, el nivel educativo y socioeconémico, el na-
mero anual de muertes en la comunidad y expresado por
estratos de edad. El nimero de pacientes asistidos en el
SE y el nimero de los menores de 21 anos. El nimero
de nifios ingresados en el hospital y el nimero de estan-
cias por unidad de tiempo.

Descripcion del SEM prehospitalario

En la RCP del adulto se ha comprobado la eficacia de
un sistema prehospitalario organizado, debido a que el
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80-90 % de las PCR no traumaticas en adultos tienen
como ritmo eléctrico una fibrilaciéon ventricular (FV), y
que la desfibrilaciéon precoz mejora la supervivencia. En
los nifios, este hecho no ha podido demostrarse, en par-
te porque la frecuencia de FV es mucho menor. Sin em-
bargo, existen datos de PCR pedidtrica por ahogamiento
que sugieren que la rapidez con la que reciben RCP-A
por el SEM se asocia con una mayor recuperacion.
En general, el SEM debe ser descrito en términos de:

¢Quién llega?: Nivel de entrenamiento y equipos sani-
tarios; parasanitarios, enfermeras, médicos.

¢Qué llega?: Nivel de tratamiento. RCP-B; RCP-B + des-
fibrilacion + procedimientos no invasivos de la via respi-
ratoria; RCP-A.

¢Cuando llega?: Intervalos de respuesta. Se expresa en
forma de mediana y rango, ya que la media es inapro-
piada al ser distorsionada por una respuesta larga en ca-
sos individuales.

¢£Como llega?: Protocolos de tratamiento basados en
recomendaciones internacionales y adaptaciones locales.

La cadena de supervivencia de la comunidad: Los
cuatro eslabones de la cadena de supervivencia se han
modificado para la reanimacion pediatrica y consisten en:

1. Prevencion de las lesiones.
2. RCP-B precoz.

3. Llamada rapida al SEM.

4. RCP-A precoz.

Es necesario realizar una breve descripcion del servi-
cio sanitario de la comunidad.

Descripcion del hospital: Un Servicio de emergen-
cias hospitalario (SEH) debe ser descrito en términos de
nivel de entrenamiento del personal sanitario, capacidad
de tratamiento y protocolos terapéuticos.

Para permitir la comparacion entre diferentes SEH de-
ben recogerse los siguientes datos que constituyen el nt-
cleo de la informacion:

1. ;Estd el SEH localizado en un hospital pediitrico o
en un hospital general?

2. Namero de camas del hospital: namero de camas
pediatricas no neonatales.

3. Tipo de hospital (nivel, universitario).

4. ¢El SEH esta especificamente dedicado a pediatria o
los nifos son atendidos en un SEH general de adultos?

5. ;Cudl es el nivel del SEH de trauma?

6. Numero de pacientes atendidos en el SEH por afio y
por estratos de edad.

7. Descripcion del area atendida: urbana, suburbana o
rural y tipo de aseguramiento.

8. Estado de los pacientes atendidos (segun niveles de
gravedad). Presion de urgencias.
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Descripcion demogréafica y EMS

— Etiologia del suceso: 1.2 indicacion de RCP-A
— Localizacién del suceso
— Procedencia del paciente y modo de transporte
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Figura 1. Algoritmo para el registro de la reanimacion cardiopulmonar avanzada seguin estilo Utstein pedidtrico.
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Nivel de entrenamiento: Describe al personal médico
del servicio de urgencias. ;Hay un equipo de pediatras en
urgencias? ;Hay un programa de formacion de residentes
de pediatria en urgencias? sTodo el personal de urgen-
cias atienda una PC o existe un equipo especifico? Si exis-
te un equipo especifico de paradas, ;cual es su composi-
cion y nivel de formacion en RCP?, ;como se activa?, jes
diferente para adultos y para nifos? ;Hay intensivistas
pediatricos en el hospital o los nifios estin atendidos por
intensivistas de adultos?

Datos demogréficos del hospital

sQué tamano tiene el hospital en nimero total de ca-
mas?, ,qué nimero hay de camas de UCI pediatrica?, ;qué
numero hay de camas de neonatologia?, ;qué nimero
hay de camas de pediatria general? ;Es un hospital do-
cente? ¢Es un hospital exclusivamente pediatrico o forma
parte de un hospital general? ;Cual es el nimero de in-
gresos por ano, y cudl es el nimero de ingresos pediatri-
cos? ;Estan incluidos los recién nacidos?

Etiologia del suceso: El estilo Utstein en los adultos
reconoce una etiologia de tipo dicotomico (causa cardia-
ca o no cardiaca); sin embargo, en los ninos se dan una
amplia variedad de causas, por lo que se recomienda cla-
sificar la causa del suceso segiin cual sea la primera indi-
cacion para la realizacion de RCP-A:

1. Insuficiencia respiratoria que requiere ventila-
cion asistida, manteniendo pulso y ritmo cardiaco
(puede ser con o sin parada respiratoria).

2. Insuficiencia respiratoria que requiere ventila-
cion asistida y masaje cardiaco (puede ser con o sin
parada cardiaca).

3. Insuficiencia cardiorrespiratoria (cuando hay
un colapso simultineo de ambos sistemas).

Igualmente se recomienda registrar las condiciones
preexistentes (comorbilidades), que pueden afectar al
resultado final. Ambas, la enfermedad de base y comor-
bilidad, pueden registrarse de cuerdo con la novena edi-
cion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9).

Localizacion del suceso: Este elemento indica donde
se produjo la parada, no donde se inici6 la reanimacion.

A nivel prehospitalario se incluyen el hogar, la calle, lu-
gares publicos, lugares de ocio, lugares de trabajo, salidas
de espectaculos de masas, vehiculos de transporte, etc.
Los niflos que han sufrido una parada extrahospitalaria y
son transportados al hospital en una UCI moévil deben
ser incluidos como paradas a nivel prehospitalario.

A nivel hospitalario hay un gran nimero de sitios po-
tenciales, como el SEH, salas de hospitalizacion, UCI, cui-
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dados intermedios, quiréfano, salas de exploraciones es-
peciales (cateterismo, broncoscopia, radiologia, etc.), ca-
feteria, etc. Cuando la parada ocurre durante un trans-
porte intrahospitalario debe describirse como “otras areas
de pacientes”.

Procedencia del paciente y modo de transporte:

— Procedencia: Puede proceder de su casa, otra institu-
cion publica, consultas externas, otros hospitales, inclui-
dos los de cronicos, etc.

— Medio de transporte: Puede ser ambulancia, helicop-
tero o avion, vehiculo privado, policia, bomberos u otros.

— Estado clinico previo: Analizado por las categorias del
estado cerebral o general.

— sSuceso presenciado?: Se deben describir las personas
que estan presentes: familia, nifiera, amigos, primeros in-
tervinientes, policia, bomberos, personal sanitario de
emergencias, y también anotar si el suceso ocurrié antes
de la llegada del personal sanitario o si sucedi6 en su pre-
sencia.

— Monitorizacion previa: El tipo de monitorizacion, pul-
sioximetria, ECG, CO,, intraarterial, etc.

— Sin intento de reanimacion: Nimero de nifios en el
que la RCP-A estaba indicada, pero no se intentd por es-
tar el paciente claramente muerto, o por otras limitacio-
nes como ordenes de no resucitacion.

— Estado clinico cuando llega el SEM: Respiracion
(si/no), pulso palpable (si/no), reanimacion por primer
interviniente (si/no), ventilacion por primer interviniente
(si/no). Indicar quién es el primer interviniente.

Pulso y ritmo inicial: El ritmo inicial debe ser regis-
trado en todo nino que recibe RCP. El ritmo puede ser
asistolia, bradicardia, FV, taquicardia ventricular (TV), ta-
quicardia supraventricular (TSV), taquicardia sinusal (TS),
ritmo sinusal u otros. La actividad eléctrica organizada
sin un pulso detectable (AESP) se define como tal. Una
subdivision de la AESP es la disociacion electromecinica
(DEM) que presenta un intervalo QRS estrecho y comple-
jo organizado. La TSV tiene un QRS normal con una fre-
cuencia regular superior a 200 lat./min. La TS también
puede presentar una frecuencia mayor de 200 lat./min
pero ésta varia con la respiracion. La bradicardia se defi-
ne como una actividad eléctrica con una frecuencia infe-
rior a 60 lat./min en el nifio e inferior a 50 lat./min en el
adolescente.

RCP por primeros intervinientes: Es la practica de
las maniobras de RCP-B por personas no pertenecientes a
los equipos de emergencias sanitarias (EMS). En general,
éstas suelen presenciar la parada y actdan.

A nivel intrahospitalario, la RCP es normalmente ini-
ciada por profesionales sanitarios (enfermeras o médicos)
en el primer minuto de reconocimiento de la parada.
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Ventilacion por primeros intervinientes: Es la prac-
tica de ventilacion aislada incluyendo el boca-boca, la
mascarilla de proteccion de bolsillo u otros medios, por
personas que no forman parte del EMS.

Parada cardiaca o respiratoria confirmada: Si o no.

RCP-B: Registra el tipo de ayuda ventilatoria (boca-boca,
boca-mascarilla, métodos de barrera, etc.) y el tipo de
ayuda circulatoria (MCE, compresion-descompresion acti-
va, etc.).

RCP-A: El protocolo empleado, descripcion de cada
técnica, medicacion, tiempos, etc.

RECE no alcanzada: Nimero de nifios en una locali-
zacion determinada que no presenta RECE a pesar de las
maniobras de RCP. Debe ser registrado el intervalo ini-
cio-fin de la RCP, asi como el cese de las maniobras de
RCP.

RECE intermitente: Indica la reaparicion por palpa-

cion de un pulso arterial central espontineo de alguna
duracion. En esta seccion también debe registrarse el in-
tervalo inicio-fin de la RCP.

REVE y no REVE: La recuperacion de una ventilacion

espontinea puede indicar un mejor prondstico; sin em-
bargo, en muchas ocasiones no puede reconocerse por el
empleo de sedantes, relajantes musculares, etc.

Estado del paciente: Depende de la localizacion del
suceso. El estado final en el lugar del suceso indica el
estado del paciente cuando comienza el transporte tras
la actuacion del SEM.

Estado del paciente a la llegada al SEH: Las catego-
rias recomendadas son REVE, RECE mantenida o inter-
mitente, mantenimiento de las maniobras de RCP o muer-
te. En caso de RECE mantenida, la informacién debe
incluir presion arterial (PA), frecuencia respiratoria (FR) y
estado neurolégico, normalmente evaluado por la escala
de coma de Glasgow adaptada a pediatria, o una valora-
cion basada en la respuesta a la estimulacion, Alerta y
reactivo, respuesta a estimulo Verbal, respuesta a estimu-
lo Doloroso e Inconsciente a la estimulacion (AVDI). Se
debe registrar también la temperatura corporal interna, y
las intervenciones prehospitalarias, como intubacion en-
dotraqueal, via venosa, etc.

Estado del paciente al finalizar el tratamiento en el
SEH: Las categorias recomendadas son RECE nunca al-
canzado, RECE seguido de muerte en el SEH, REVE con
ingreso en el hospital (incluyendo quiréfano), o traslado
a otro hospital. Este Gltimo grupo puede ser RECE soste-
nido o con mantenimiento de RCP. Categorias adicionales
son la RECE o la necesidad de ayuda ventilatoria.

Muerte en el SEH: Pacientes que nunca presentaron
RECE, y/o que respondieron brevemente, pero que no al-
canzaron la estabilidad suficiente para ingresar en el hos-
pital (p. ej., RECE intermitente).

Estado al ingreso en el hospital: Registrar al menos el
estado neurologico evaluado por AVDI, PA, FR esponta-
nea, reflejos troncoencefilicos (fotomotor, corneal, oculo-

encefilico y oculovestibular). Empleo de sedantes y rela-
jantes musculares.

Estado al alta hospitalaria: De los pacientes que so-
breviven, especificando su estado mediante CECP y CEGP.

Localizacion del paciente: Existe un nimero de posi-
bilidades dependiendo de la localizacion y tipo de suceso.

A nivel prehospitalario o en el SEH, debe registrarse
el nimero de nifios ingresados en la UCI. Esta pobla-
cion representa aquellos ninos que han presentado una
RECE mantenida durante un tiempo suficiente para per-
mitir su ingreso. Esta categoria requiere la presencia de
circulacion espontinea y PA medible, con o sin trata-
miento vasopresor. Los nifios admitidos en la UCI en PC
que reciben MCE no deben considerarse en esta seccion
y si como muerte en el SEH. Sin embargo, los pacientes
con circulacion extracorpérea o con balon de contrapul-
sacion si entran en esta categoria al presentar circulacion
espontinea, aunque mantenida mecinicamente.

El paciente muere en el hospital: Si el paciente mue-
re en el hospital hay que registrar la fecha y hora, y el
tiempo de supervivencia tras la RECE o REVE. Es impor-
tante resefar la existencia de supervivencias intermedias
(p. €j., 24 h 0 1-7 dias), ya que hay pacientes en quienes
se consigue restablecer la circulacion espontanea, pero
la muerte ocurre posteriormente por muerte cerebral.

— A: Namero total de fallecimientos.
— B: Muertes en las primeras 24 h.
— C: Muertes entre el primer y séptimo y dias.

En este tltimo grupo se incluirin pacientes con:

—D: Diagnostico de muerte cerebral,y con indica-
ciones de

—E: No reanimacion.

—F: Retirada de tratamientos y/o

— G: Donante de organos.

Paciente vivo al alta: Si el paciente sale vivo del hos-
pital hay que registrar la fecha, su destino y estado fun-
cional al alta.

Destino al alta: Se debe registrar su destino: hogar,
residencia, rehabilitacion, cuidados de apoyo en casa,
otro hospital u otros.

Vivo al ano: En los pacientes dados de alta vivos se
debe anotar si lo siguen estando al ano del alta, para
calcular el nimero de éstos que fallecen dentro del pri-
mer afo tras el alta.
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Estado funcional: Al igual que se registra su estado al

alta del hospital, se debe valorar y registrar, segtn las
CECP y CEGP, 1 afio después.
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