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RESUMEN

Introduccién. La insuficiencia respiratoria es la causa mas comun de paro cardiaco en pediatria; su
reconocimiento y el manejo adecuado son cruciales. La simulacion se utiliza para mejorar las habilidades
médicas. El objetivo del trabajo fue determinar la proporcion de residentes de pediatria que reconocieron
un paro respiratorio (PR) pediatrico en un centro de simulacion.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional con 77 médicos residentes. Se utilizé un caso simulado
de un paciente con dificultad respiratoria que progresa a PR.

Resultados. De los 77 participantes, 48 reconocieron el paro respiratorio (62,3 %). El tiempo medio
para reconocer el PR fue de 34,43 segundos.

Conclusién. El 62,3 % de los participantes logré reconocer el paro respiratorio. Entre aquellos que lo
identificaron, el tiempo promedio fue de 34,43 segundos. Se observaron graves deficiencias en algunas
de las intervenciones esperadas.
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INTRODUCCION

El paro cardiaco pediatrico ocurre en 12,66
de cada 1000 nifos, principalmente debido a
problemas respiratorios. Inicialmente, se presenta
como deterioro de las funciones respiratorias
y circulatorias, con hipoxia y acidosis, y puede
llevar a un paro cardiorrespiratorio.”? Reconocer
y gestionar eficazmente estas etapas iniciales es
crucial para prevenir el paro cardiorrespiratorio en
emergencias pediatricas."

En pacientes graves no en paro cardiaco, es
esencial evaluar la via aérea y la ventilacion. Si se
detecta dificultad respiratoria, se debe enfocar en
restaurar la oxigenacion y ventilacion adecuadas.
La provision de soporte vital debe continuar si
no hay mejoria en la ventilacién espontanea.’
El paro respiratorio se define como la detencion
de la respiracion espontanea y una ventilacion
inadecuada.’ Aunque es poco frecuente en
comparacién con otros problemas, su gravedad
lo convierte en una preocupacion fundamental en
la formacion de pediatras e integra el curriculo del
programa obligatorio.?

La ensefianza médica basada en la
simulacién es cada vez mas comun, ya que
mejora las habilidades manuales y ayuda a
retener informacioén necesaria para la toma
de decisiones y la ejecucion de maniobras.*
En pediatria, se emplea para evaluar diversos
escenarios clinicos, como reanimacion, manejo
de la via aérea, resolucion de crisis y ensefanza
de procedimientos médicos.®Las limitaciones
logisticas y horarios ajustados dificultan la
practica regular de habilidades de emergencia y
trabajo en equipo en la residencia. Un programa
de simulacién dentro del hospital podria mejorar
significativamente la formacion.®

La simulacion es esencial para la formacion
de pediatras de emergencia, al permitir la practica
en un entorno realista y controlado, y se han
desarrollado planes de estudio especificos
basados en simulacién para mejorar las
habilidades.”

OBJETIVOS

El principal objetivo de este estudio fue
determinar cuantos residentes de Clinica
Pediatrica de segundo y tercer afio en un hospital
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
pueden identificar un paro respiratorio en un
paciente pediatrico simulado. Ademas, se propuso
como objetivo secundario describir la forma en
que los participantes manejan la insuficiencia
respiratoria, siguiendo las pautas establecidas
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por la American Heart Association (AHA). Es
relevante sefalar que se eligieron las directrices
de 2016 como referencia debido a su precisién
en las medidas para seguir, y no se han realizado
modificaciones en las ediciones posteriores con
respecto al manejo de paro respiratorio.

METODOS

Participaron médicos residentes de pediatria
de un hospital de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA). La participacion en el estudio fue
voluntaria y se llevé a cabo a través del Comité
de Docencia e Investigaciéon del hospital. Se
extendio la invitaciéon a los 86 residentes de
segundo y tercer afio, porque durante estos afios,
el programa de residencia del hospital incluye
jornadas de formacién en emergencias en un
centro de simulacion.

Se llevo a cabo un estudio observacional
que abarcoé 8 jornadas en el centro SIMMER
(Simulacion Médica Roemmers) durante el
periodo marzo-abril de 2023. Previamente, se
proporciond a los participantes la bibliografia
pertinente y se les administré un examen que
consistio en 20 preguntas de opcién multiple, con
retroalimentacion de respuestas al finalizar. Este
examen tuvo como objetivo evaluar los conceptos
tedricos basicos y sirvié como una herramienta
diagndstica para medir el conocimiento previo de
los participantes y uniformar conceptos.

Cada jornada tenia una duracién de 8 horas,
divididas en 2 modulos. El primer modulo se
centré en el entrenamiento de habilidades
practicas en reanimacion cardiopulmonar (RCP).
En el segundo médulo, se llevaron a cabo
4 casos simulados relacionados con urgencias
pediatricas. En el contexto de este estudio,
se disefid un caso especifico que implicaba
la atencién de un paciente con insuficiencia
respiratoria progresiva debida a bronquiolitis,
que finalmente evolucionaba hacia un paro
respiratorio (Material suplementario).

Antes de llevar a cabo el estudio, se realiz6
un proyecto piloto con un grupo de 8 pediatras
capacitados, que incluia 4 instructores y 4 jefes
de residentes. El propdsito de este piloto fue
evaluar la comprensién del escenario simulado.
El rendimiento de los participantes en el proyecto
piloto no se considerd en el analisis de los
resultados.

Antes del inicio de las jornadas del estudio,
todos los participantes firmaron un acuerdo de
confidencialidad y un consentimiento informado
para participar en la investigacion.



En el caso de todos los participantes, la
simulacion se llevé a cabo utilizando el modelo
SIM One Year Old de Gaumard®. Se registro el
tiempo desde el comienzo del escenario clinico,
que iniciaba cuando el médico residente entraba
en la sala de emergencias. El paro respiratorio
ocurrié 60 segundos después de la llegada del
participante, y el caso se dio por concluido a los
120 segundos desde el inicio, en todos los casos
(Material suplementario).

Durante la simulacién, los investigadores
observaron el desempefio de los participantes
mediante una camara Gesell y registraron los
resultados utilizando una planilla de cotejo.

La variable de resultado principal fue
la proporcion de médicos residentes que
reconocieron el paro respiratorio y el tiempo en
el que lo hicieron. En los casos en los que se
reconocio el paro respiratorio, también se evalud
si los participantes llevaron a cabo ventilacion
asistida con un dispositivo de bolsa y mascara,
asi como la calidad de estas ventilaciones,
que se extrajo del registro automatico del
monitor a través de la interfaz conectada a una
computadora.

En el marco de este estudio, se recopilaron
diversas variables. Se destaca el reconocimiento
del paro respiratorio, considerado “Si” si se
comunico verbalmente o se tomaron medidas
adecuadas. Se examind el uso de elementos
de proteccion personal, el descubrimiento del
torax, la posicidon de la via aérea, la aspiracion
de secreciones, la auscultacion pulmonar y otros
procedimientos. La calidad de las ventilaciones
se evalud cualitativamente como “Adecuada”
o “Inadecuada” en funcion de la frecuencia y
el volumen. Ademas, se registraron variables
cuantitativas continuas, incluido el tiempo en
segundos hasta la primera intervencion, el
tiempo hasta la adecuacion del dispositivo de
administracion de O,y el tiempo necesario para
reconocer el paro respiratorio.

Se mencionan para finalizar las acciones
esperadas: las intervenciones en las vias
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respiratorias y la ventilacion en pacientes con
signos de insuficiencia respiratoria deben
iniciarse antes de una evaluacion completa.®
La evaluacion inicial debe realizarse en menos
de un minuto. Durante esta evaluacion, se debe
colocar al nifio en la posicion que mejor favorezca
sus esfuerzos respiratorios. El tratamiento inicial
debe centrarse en proporcionar oxigeno al 100 %
y despejar las vias respiratorias mediante la
aspiracion. En pacientes despiertos, somnolientos
o inconscientes, se puede utilizar una via
aérea nasofaringea; sin embargo, la via aérea
orofaringea solo debe insertarse si el paciente
esta en coma y no presenta reflejo nauseoso.®
Si el paciente no responde a las maniobras
basicas de la via aérea o tiene un esfuerzo
respiratorio inadecuado o ineficaz, se debe
asistir a la ventilacion manualmente.® En caso
de insuficiencia respiratoria, se debe iniciar la
ventilacion mediante una mascara con valvula
y bolsa, o un dispositivo de inflado por flujo para
mejorar la oxigenacion y la ventilacién. Si esto
no tiene éxito, se debe utilizar una via aérea
artificial, preferiblemente a través de la intubacion
endotraqueal o, si no es posible, con una mascara
laringea u otro dispositivo alternativo."

Manejo de datos

Se recopilaron todos los parametros
relacionados con las variables de resultado y se
ingresaron en una base de datos especialmente
disefiada para este propdsito, utilizando una hoja
de calculo en Microsoft® Excel® 365. Se realizé un
analisis descriptivo de las variables, calculando
la media y la desviaciéon estandar para las
variables continuas. En el caso de las variables
dicotomicas, se calcularon las proporciones y se
expresaron en forma de porcentaje (%).

RESULTADOS

En el estudio, participaron 77 médicos
residentes: 40 de segundo afio y 37 de tercer afo,
con una edad promedio de 28,3 afios (Tabla 1).
En el caso clinico, 48 de los 77 participantes

TaBLA 1. Caracteristicas de los médicos residentes que participaron del estudio

Presencio una emergencia respiratoria previamente (CRIA)
Presenci6 alguna situacion de PCR

Realizé jornadas de simulacion previamente

Presencio alguna vez la colocacion de una mascara laringea
Realizé algun otro curso de reanimacion

Pasé por rotacion en UTIP/UTIN

39 (50,6 %)
21 (27,3 %)
52 (67,5 %)
6 (7.8 %)
10 (13 %)
24 (31,2 %)

CRIA: claudicacién respiratoria inminente aguda; PCR: paro cardiorrespiratorio; UTIP: cuidados intensivos pediatricos;

UTIN: cuidados intensivos neonatales.



(62,3 %) identificaron el paro respiratorio. Las
Tablas 2y 3 detallan el desempefio adicional de
los participantes. Se observa una discrepancia
en los resultados, ya que, aunque el 62,3 %
reconocio el paro respiratorio, solo el 54,5 %
inicio las ventilaciones con bolsa y mascara. Esto
se debe a que algunos participantes reconocieron
el paro respiratorio al final del caso, lo que
les impidié disponer de suficiente tiempo para
realizar las ventilaciones.
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DISCUSION

En este estudio enfatizamos la importancia
de la formacién y el entrenamiento en el manejo
de emergencias respiratorias en pediatria. Para
respaldar esta premisa, llevamos a cabo la
observacion de un escenario clinico simulado
disefiado para este trabajo. Aunque el 62,3 %
de los participantes logré reconocer el paro
respiratorio, y aquellos que lo hicieron tuvieron
un tiempo promedio de 34,43 segundos, se

TaBLA 2. Desempeiio de los participantes (variables dicotémicas)

Utilizo6 elementos de proteccion personal
Descubrié el térax

Posicioné via aérea

Aspir6 secreciones

Realizé auscultacién pulmonar

Consider6 la opcién de una canula orofaringea

Revalor¢ los signos vitales y saturacion de O, con pulsioximetria periédicamente
Realizé ventilacion asistida con dispositivo de bolsa y mascara

Conecto oxigeno a la fuente
Frecuencia ventilatoria adecuada
Volumen minuto adecuado

Advirtié y preparé para la insercion de un dispositivo avanzado de via aérea

Eligi6 mascara laringea

58 (75,3 %)
22 (28,6 %)
44 (57,1 %)
28 (36,4 %)
76 (98,7 %)
0 (0 %)
73 (94,8 %)
42 (54,5 %)
32 (42,6 %)
23 (31,2 %)
15 (19,5 %)
17 (22,1 %)
0 (0 %)

TaBLA 3. Desempefio de los participantes (variables continuas)

n* Media Mediana DE Minimo Maximo

Tiempo en segundos hasta la primera intervencion 77 21 21 10,2 4 52
Tiempo en segundos para adecuar el dispositivo de administracion de O,

usando dispositivos de administracion con alta concentracion 64 41,98 40 21,78 9 100
Tiempo en segundos en reconocer el paro respiratorio desde que ocurrié 48 34,43 33,5 16,21 10 60

* Total de participantes sobre el que se hizo el calculo estadistico (los que tuvieron el desempefio descrito durante el tiempo

que durd la simulacion).
DE: desviacién estandar.

identificaron deficiencias significativas en algunas
de las intervenciones esperadas.

Se observo una falla en la calidad de las
ventilaciones administradas con hiperventilaciéon
en la mayoria de los casos; similares resultados
se observaron en el trabajo de Julia M. Niebauer
y colaboradores.?

Los resultados resaltan las limitaciones de
la capacitacion previa en la adquisicion de
las competencias necesarias para enfrentar
un escenario de estas caracteristicas. Esto
concuerda con hallazgos de otros estudios que
indican la presencia sistematica de retrasos y
desviaciones significativas en los componentes
clave de la reanimacion pediatrica.™

Si bien en nuestro estudio se observé que el

tiempo promedio de ciertas intervenciones fue
menor que el reportado en la bibliografia (Hunt y
sus colaboradores indicaron un tiempo promedio
de 1,5 minutos para el reconocimiento del paro
cardiorrespiratorio),’ no podemos concluir que
esta diferencia se deba a un mejor desempeno
de los participantes en nuestro estudio, ya
que las condiciones de ambos estudios son
completamente diferentes, lo que dificulta una
comparacion efectiva.

El mayor conocimiento de las pautas de
reanimacién mejora el desempefio en las
habilidades de reanimacion, pero la retencion
de estas habilidades disminuye con el tiempo.
Por lo tanto, no se puede garantizar que se
mantengan las habilidades para proporcionar una



reanimacion de alta calidad a medida que pasa
el tiempo.™

Ademas, nuestros hallazgos coinciden con
la idea de que los errores son frecuentes en la
atenciéon de emergencias pediatricas, incluidos
problemas con el cumplimiento de las directrices
de la AHA.™

Los participantes de este estudio fueron
residentes de segundo y tercer afio, con poca
experiencia en emergencias (el 72,7 % no
habia presenciado un paro cardiorrespiratorio).
Creemos que parte de las deficiencias en la
adquisicion y mantenimiento de competencias
podrian estar influenciadas por el impacto
significativo que la pandemia por COVID-19
ha tenido en la disminucion de la atencion de
emergencias respiratorias por parte de los
pediatras.'*6

Hunt et al. demostraron que la implementacion
de practicas deliberadas de ciclo rapido, se
relaciona con una mejora en el desempeio de
medidas clave de calidad de vida y la adquisicion
progresiva de habilidades de reanimacién durante
la residencia pediatrica.’®

Con las practicas frecuentes y repetidas, esta
metodologia permite mejorar la destreza manual
y facilita la retencion de informacion necesaria
para actuar en situaciones de emergencia.>® Este
enfoque de ensefianza debe continuar siendo
implementado y mejorado para garantizar que los
residentes adquieran las habilidades necesarias
para reconocer y manejar adecuadamente un
paro respiratorio.

Dentro de las limitaciones de este estudio,
se puede identificar la falta de un analisis que
establezca una relacion entre el desempeno
deficiente de los residentes y la identificacion
del paro respiratorio. Esta relacion podria
verse influenciada por variables que actuan
como posibles factores de confusiéon, como el
nivel del residente (segundo o tercer afo), la
experiencia previa en simulacién o la experiencia
en la prestacion de soporte ventilatorio a
pacientes reales. Aunque algunos de estos
datos se recopilaron al describir la poblacion, no
constituyen el enfoque principal de este estudio.

CONCLUSION

El 62,3 % reconocio el paro respiratorio
con una media de 34,43 segundos. Se notaron
deficiencias en intervenciones clave y se sefiala
la necesidad de capacitaciéon mas rigurosa. B
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Material suplementario disponible en:
https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/
archivosarg/2024/10172_EM_Lomez_Anexo.pdf
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