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musculatura pélvica. En la miccién disfuncional se observa
no obstante hiperactiva esta Gltima'. Nuestra paciente
presentaba un patron sugestivo del primer cuadro descrito
(recuérdese la flujometria normal).

Ademas de las infecciones urinarias y reflujo vesicoure-
teral?, la disfuncion vesical puede producir alteraciones en
la esfera social y psicologica del nifio y a su familia, incluso
graves®.

El diagndstico en los casos leves se basa principalmente en la
clinica. En grados de afectacion moderada-severa el diagnostico
precisa de la realizacion de pruebas de imagen y urodinamia®.
Con frecuencia, los pacientes con disfuncion vesical presentan
RVU, y la persistencia o recurrencia del RVU es habitual si no se
corrige el trastorno subyacente. Las PNA que padecen los nifos
afectos pueden causar cicatrices renales.

El reflujo vaginal, puede acompanar frecuentemente a
esta patologia teniendo que diferenciarlo de la misma
ocasionalmente (la pérdida urinaria se produce de manera
inmediata tras la primera miccion y no tiempo después).
Medidas higiénicas tales como separar las piernas para que
fluya libremente el chorro miccional durante la miccion
ayudan al diagndstico y manejo terapéutico.

El tratamiento inicial se basa en la comprension por parte
de los padres y del nifo de la situacion, evitando ante todo
la recriminacion y el maltrato psicoldgico. Otras medidas
complementarias se dirigen a la correccion del habito
miccional de retencion y del estrefiimiento, que se asocia
frecuentemente. Es importante insistir en la realizacion
de un diario miccional (frecuencia y volumen miccional),
micciones frecuentes (cada 3h) y mantener una ingesta
adecuada de liquido. En aquellos casos moderados en
los que no se consigue controlar la sintomatologia, se
prescriben farmacos anticolinérgicos, que relajan al mUsculo
detrusor. En los casos muy severos pueden existir
otras opciones terapéuticas siendo su uso estrictamente
hospitalario.

doi:10.1016/j.anpedi.2009.10.023

En conclusion podemos afirmar que la urgencia miccional
y la disfuncion miccional son entidades que deben ser
sospechadas por el pediatra en un nifo escolar con historia
de infecciones de repeticion.
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Parada cardiorespiratoria
extrahospitalaria. ;Qué ha cambiado
tras las recomendaciones 2005?

Out-of-hospital cardiorespiratory arrest. What
has changed since the 2005 recommendations?

Sr. Editor:

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un proceso poco
frecuente en pediatria y que conlleva una elevada morbi-
mortalidad®2.

Aunque existen referencias sobre las caracteristicas y la
evolucion de las PCR pediatricas extrahospitalarias antes de
la puesta en marcha de las recomendaciones 2005'*, no
disponemos de datos tras la aplicacion de dichas guias.

El objetivo del presente estudio ha sido conocer las
caracteristicas de la asistencia inmediata actual a la PCR
pediatrica extrahospitalaria.

Realizamos un estudio observacional prospectivo, siguien-
do recomendaciones de recogida de datos estilo Utstein®, de
las PCR extrahospitalarias pediatricas (entre 1 mes y 18
anos) registradas en Galicia y Asturias entre 1 de enero de
2007 y 31 de diciembre de 2008.

Se registraron 25 episodios. La media de edad fue 69,
60 meses (rango: 1-192) con una mediana de 59 meses.
Once casos eran menores de dos afnos. El 64% eran mujeres.
El 30% presentaban enfermedades de base con riesgo de
PCR aunque solo un paciente habia presentado una PCR previa.
Las principales caracteristicas de las PCR se detallan en la
tabla 1 y las técnicas y tratamientos aplicados se recogen en
la tabla 2.

En cuanto a la evolucion, en 13 casos (52%) las maniobras
de RCP lograron la recuperacion de la circulacion esponta-
nea. Posteriormente fallecieron 8 pacientes, 6 de ellos en
las primeras 24 h. La causa del fallecimiento fue limitacion
del esfuerzo terapéutico (2), muerte cerebral (1), fallo
multiorganico (1) y nueva PCR (4). La supervivencia final
fue de 5 pacientes (20%). Respecto al estado neuroldgico
posterior valorado mediante las escalas Pediatric
Cerebral Performance Category (PCPC) y Pediatric Overall
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Tabla 1 Caracteristicas de las paradas cardiorespirato-
rias extrahospitalarias en Galicia y Asturias

N.° %
Tipo de parada
Respiratoria 2 8
Respiratoria que progresa a cardiaca 11 44
Cardiaca 12 48
Posible etiologia
Respiratoria (incluye ahogamiento) 9 36
Sindrome de muerte slbita del lactante 5 20
Traumatica 6 24
Cardiologica 4 16
Desconocida 1 4
Lugar de la parada
Domicilio 14 56
Lugares publicos 8 32
Escuela 3 12
Paradas presenciadas 12 48
RCP inicial por testigos 13 52
Tiempo de inicio de la RCP tras la PCR 4 16
Primer min 3 12
Entre 1-4min 3 12
Entre 4-10min 15 60
Después de 10 min 11 44

Duracion de la RCP mayor de 30 min

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion cardio-

pulmonar.

Tabla 2 Técnicas y tratamientos aplicados durante la
reanimacion cardiopulmonar de las paradas cardio-

respiratorias extrahospitalarias en Galicia y Asturias

N.° %

Manejo de la via aérea

Ventilacion con bolsa y mascarilla 21 84

Intubacion orotraqueal 20 80
Vias venosas

Acceso venoso 12 48

Via intradsea 8 36
Primer ritmo cardiaco monitorizado

Asistolia 21 84

Fibrilacion ventricular 2 8

Sinusal 2 8
Farmacos

Adrenalina 18 72

Bicarbonato 5 20

Atropina 10 40
N.° dosis de adrenalina

<5 8 32

>5 10 40

Performance Category (POPC), 3 de ellos no presentaron
secuelas (PCPC 1, POPC 1), todos ellos con PCR de causa
cardioldgica. Los 2 restantes presentaron al alta hospitalaria
alteracion neurologica grave (PCPC 4, POCP 4 y PCPC 5,
POPC 5, respectivamente).

Al igual que en estudios previos, el domicilio fue el lugar
mas frecuente donde tuvieron lugar las PCR*®, por lo que
resulta esencial que los familiares conozcan las maniobras de
reanimacion’. El elevado porcentaje de PCR presenciadas
(casi la mitad) y la reanimacion por testigos no se correlaciono
con un mejor pronostico al contrario de lo descrito en la
literatura®.Si comparamos nuestros resultados con los obteni-
dos por Blanco et al', en un estudio previo a 2005 de similares
caracteristicas, encontramos un mayor porcentaje de casos en
los que se inicio la RCP en menos de 10min (40% frente al
32,2%). La reanimacion llevada a cabo por testigos en nuestro
estudio duplica a lo registrado en el estudio previamente
mencionado, lo que podria explicarse por la mayor difusion de
la RCP en los Ultimos afos. Respecto al manejo de la PCR,
encontramos un elevado porcentaje de intubaciones orotra-
queales lo que parece indicar una buena capacitacion por
parte del personal asistencial. El acceso intradseo fue utilizado
en mayor porcentaje (36%) que en estudios nacionales
similares™? lo que indica que se han seguido las nuevas
recomendaciones acerca de la obtencion rapida de una via.

La asistolia es el ritmo cardiaco mas frecuentemente
referido en las series de PCR pediatricas'>®. En nuestra serie
solo 2 pacientes (8%) debutaron con fibrilacion ventricular,
similar a lo referido en otros estudios pediatricos?.

Diez pacientes recibieron mas de 5 dosis de adrenalina
aunque ninguno de ellos sobrevivié finalmente, confirmando
que el uso de multiples dosis de adrenalina se relaciona con
un peor prondstico®®. De los 5 supervivientes, el maximo
numero de dosis de adrenalina recibidas fue de 2. A pesar de
que la mayoria de los estudios han demostrado que
reanimaciones por encima de 20-30min tienen un mal
pronéstico>*?, en nuestro estudio en casi la mitad de los
casos este se prolongdé mas alla de los 30 min aunque todos
fallecieron en las primeras 24 h tras el episodio.

La supervivencia registrada se correspondié con lo
referido en la literatura’®® aunque la supervivencia sin
secuelas se asocid con las causas cardiacas, lo que no
concuerda con lo referido en otros estudios®®. Esto se
explicaria porque en estos pacientes la PCR tuvo lugar en
lugares publicos y la reanimacion se inicié en los primeros
10min (2 de ellos en menos de 1min), correlacionandose
estos 2 hechos con un mejor pronéstico’®.

En resumen, la PCR extrahospitalaria pediatrica continla
teniendo una mortalidad y morbilidad elevadas. Los servi-
cios de emergencia utilizan con eficacia las técnicas y
tratamientos indicados para la RCP pediatrica. Probable-
mente, el aumento en la realizacion de RCP por testigos
podria mejorar el prondstico de estos pacientes.
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