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RESUMEN

La reanimacion cardiopulmonar es una técnica aplicada por el personal de salud ante
situaciones emergentes como el paro cardiaco, la cual requiere una adecuada capacitacion y
dominio de las maniobras para garantizar una efectiva intervencion y recuperacion del
paciente. El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo verificar el nivel de
conocimiento para la aplicacion de la reanimacién cardiopulmonar bésica y avanzada en el
personal de salud de las &reas criticas del Hospital Carlos Andrade Marin. Para el efecto se
realiz6 un estudio descriptico y de corte transversal, con una metodologia de tipo cuantitativa
y cualitativa, la poblacion del estudio es de 371 personas pertenecientes al personal de salud
de las areas de emergencia, anestesiologia y unidad de terapia intensiva adultos del HCAM,
con una muestra de 189 personas. Se realizd una encuesta digital con preguntas de
conocimiento en la RCP basica y avanzada basadas en las guias de la American Heart
Association 2020 y del European Resuscitation Council 2021. Los resultados obtenidos
indican que la tltima capacitacion realizada por el personal en estudio fue hace 1 afio (51%).
El 62% de la poblacién encuestada cree conveniente que el periodo para una nueva
capacitacion es de 2 afios. El porcentaje de conocimiento en base a las preguntas dio como
resultado que los médicos tratantes obtuvieron mayor nimero de respuestas acertadas (80%).
En la distribucién de respuestas correctas por cada servicio en estudio, la unidad de terapia
intensiva de adultos obtuvo un 83%, seguido de anestesiologia con 81% y emergencia con
80%. El estudio demostrd con el analisis comparativo entre las areas criticas que no existio
una diferencia significativa sobre el nivel de conocimientos de la reanimacion
cardiopulmonar bésica y avanzada por lo que se concluye que los servicios del estudio tiene
un buen nivel en conocimientos sobre RCP. Con los resultados obtenidos se recomienda
motivar al personal de salud a la capacitacion constante y actualizada en reanimacién
cardiopulmonar para garantizar el mejor desempefio de los profesionales mediante campafias

de concientizacion.

Palabras clave:

Reanimacion cardiopulmonar, paro cardiorrespiratorio, soporte vital basico, resucitacion,

personal de salud.



ABSTRACT
Cardiopulmonary resuscitation 15 a technique apphed by health personnel in emergent
situations such as cardiac arrest, which requires adequate training and mastery of the
maneuvers to ensure effective intervention and recovery of the patient. This research work
aimed to verify the knowledge level for applying basic and advanced cardiopulmonary
resuscitation in the health personnel of the critical areas of Carlos Andrade Marin
Hospital. For this purpose, a deseriptive and cross-sectional study was carried out, with a
quantitative and qualitative methodology: the study population 15 371 people belonging
to the health personnel of the areas of emergency, anesthesiology, and adult intensive care
unit of the HCAM, with a sample of 189 people. A digital survey was conducted with
knowledge questions on basic and advanced CPR based on the American Heart
Association 2020 and European Resuscitation Council 2021 gwdelines. The results
indicate that the last training performed by the personnel under study was one year ago
(51%). Sixty-two percent of the surveyed population believe that the period for new
training is two years. The percentage of knowledge based on the questions resulted in the
treating physicians obtaining the highest number of correct answers (80%). In the
distribution of correct answers for each service under study, the adult intensive care umt
obtained 83%, followed by anesthesiology with 81% and emergency with 80%. The study
demonstrated with the comparative analysis between the critical areas that there was no
sigmificant difference in the level of knowledge of basic and advanced cardiopulmonary
resuscitation, which leads to the conclusion that the services in the study have a good
level of knowledge of CPR. With the results obtained, it 1s recommended to motivate
health personnel to be constant and updated training in cardiopulmonary resuscitation to

guarantee the best performance of the professionals through awareness campaigns.

Keywords
Cardiopulmonary resuscitation, cardiorespiratory arrest, essential life support,

resuscitation, health personnel.
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CAPITULO |
1.1. INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un algoritmo de maniobras enfocadas en restaurar
la oxigenacion y circulacion en personas en situacion de emergencia como es el paro
cardiorrespiratorio, con el objetivo de mantener una adecuada perfusion sanguinea hacia el
cerebro (Vega et al., 2020). El paro cardiorrespiratorio es una emergencia medica que
muchas de las veces es potencialmente reversibles si se actla de forma inmediata y sin duda
la aplicacion correcta de las maniobras de reanimacion son importantes para salvaguardar la

vida de una persona.

El algoritmo se ha establecido con sugerencias de diferentes concesos como el International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) y estan plasmados en diferentes guias clinicas
como la European Resuscitation Council (ERC) o de la American Heart Association (AHA),
en donde establecen recomendaciones con el objetivo de estandarizar las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. Es fundamental mencionar que la forma en cémo se
implementa esta técnica determina la supervivencia del paciente y es aqui la importancia de

que el personal de salud este adecuadamente capacitado en RCP (Loyda, 2020).

Asi mismo, la eficacia de estas maniobras es directamente proporcional a la habilidad que
posee el personal de salud que lo realiza e inversamente proporcional al tiempo que
transcurre entre el momento en que sucede el paro cardiorrespiratorio y el inicio de la

reanimacion (Sastre et al., 2004).

En el 2020 la Journal of the American College of Cardiology publicé un estudio en donde
detall6 que la prevalencia de las Enfermedades Cardiovasculares habian alcanzado los 523
millones de casos y el numero de muertes habia llegado a 18.6 millones a nivel mundial, de
las cuales las principales causas de mortalidad se debieron a cardiopatias isquémicas y
accidentes cerebrovasculares (Roth et al., 2020). Por otra parte, segun la AHA en Estados
Unidos en el mismo afio se reportaron 370.494 fallecimientos debido a paro cardiaco subito,
de los cuales el 73.9% se produjeron en los hogares de los fallecidos, es decir paro cardiaco
extrahospitalario (PCEH), a nivel nacional segun el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) la patologia isquémica es una de las principales causas de mortalidad con
una tasa de 11.8% (Arias Trujillo et al., 2021).
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Por tal motivo, es imperativo que la persona que realice reanimacion cardiopulmonar esté
adecuadamente capacitada y pueda identificar una situacion de paro cardiorrespiratorio,
activar el sistema de emergencia, realizar compresiones toracicas de alta calidad y dar
desfibrilacion precoz. Del mismo modo, cabe mencionar que la cadena de supervivencia es
una secuencia muy imprescindible en el momento de actuar ante un paro, es un conjunto de
elementos esenciales del sistema de atencidon que son necesarios para la supervivencia del
paciente, es una suma de esfuerzos coordinados entre el personal lego y personal de salud
en el tiempo critico que se trata al paciente en paro, un trabajo en equipo que aumenta las

posibilidades de sobrevida (Garcia et al., 2020).

El presente trabajo estara enfocado en verificar el nivel de conocimiento en la reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada en el personal de salud de las &reas criticas (emergencia,
anestesiologia y unidad de terapia intensiva adultos) del Hospital Carlos Andrade Marin,
segun el algoritmo de maniobras establecidas en las guias clinicas de la European
Resuscitation Council (ERC) y de la American Heart Association (AHA) y aportar con

recomendaciones que ayuden a fortalecer el manejo en reanimacion cardiopulmonar.

12



1.2. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfoco en realizar una verificacion del conocimiento de la RCP
en el personal de salud de las areas criticas del Hospital Carlos Andrade Marin. La
reanimacion cardiopulmonar basica como avanzada son maniobras cominmente utilizadas
en individuos en situaciones de emergencia donde el compromiso vital se ve afectado, razon
por la que es importante el conocimiento tedrico como practico acerca de la reanimacion
cardiopulmonar, el cual no solo debe ser del entendimiento del personal de salud, al
contrario, la poblacion en general debe tener la capacidad de realizar RCP efectivo que

garantice la maxima supervivencia de la persona afectada.

Una evaluacion periddica permitiria valorar los conocimiento y habilidades del personal de
salud sobre la reanimacién cardiopulmonar incentivando a su vez la actualizacion constante,
para garantizar una mejor aplicacion de las maniobras y asi mejorar la tasa de supervivencia

del paciente que requiera este tipo de reanimacion.

A nivel global el 90% de decesos que tienen como base patologica la parada
cardiorrespiratoria es debido a un mal manejo al momento de realizar RCP. Es por esto, la
importancia de que el personal de salud esté adecuadamente capacitado para brindar soporte
vital basico y avanzado, asi como los reanimadores legos al ser las primeras personas en
entrar en contacto con el paciente, ya que cabe mencionar que la mayor frecuencia de eventos
de parada cardiaca se produce en ambientes extrahospitalarios, cominmente en el domicilio

de las victimas.

Por lo antes descrito, se ha visto la necesidad de verificar los fundamentos y aplicacion de
Reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada en areas criticas del Hospital Carlos
Andrade Marin, en este contexto la investigacion se basé en el personal de salud quienes
manejan con mayor frecuencia la reanimacion cardiopulmonar béasico y avanzado en las
areas criticas de emergencia, anestesiologia y unidad de terapia intensiva adultos del
hospital. Con lo cual se podra obtener informacidn sobre el manejo por parte del personal de

salud y a partir de los resultados generar conclusiones y recomendaciones.
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1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La reanimacién cardiopulmonar es una técnica aplicada por el personal de salud ante
situaciones emergentes como el paro cardiaco, la cual requiere una adecuada capacitacion y
dominio de las maniobras para garantizar una efectiva intervencion y recuperacion del

paciente.

Realizar adecuadamente las maniobras de reanimacion es importante para la supervivencia
del paciente, por lo cual es conveniente mencionar que segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) cada afo a nivel mundial se registran mas de 17200000 fallecimientos debido
causas cardiovasculares y se estima que cada 1 minuto mueren en el mundo 11 personas por
paro cardiaco subito. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
en el Ecuador, en el afio 2019 se registraron 8779 muertes a causa de isquemias del corazén.
El papel que desempefia el personal de salud capacitado en reanimacion cardiopulmonar es

fundamental para disminuir la mortalidad y minimizar las complicaciones.

Al realizar una investigacion y no encontrar estudios sobre este tema realizados en el
hospital, nace la necesidad de desarrollar un analisis que permita verificar la capacidad que
tiene el personal de salud en el manejo de la reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada;

todo ello con la finalidad de responder la siguiente interrogante:

¢ Cuél es el nivel de conocimientos en reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada

del personal de salud de las areas criticas del Hospital Carlos Andrade Marin?

14



1.4. OBJETIVOS

Objetivo general

Verificar el nivel de conocimiento para la aplicacion de la reanimacion cardiopulmonar
bésica y avanzada en el personal de salud de las areas criticas (emergencia, anestesiologia y

unidad de terapia intensiva adultos) del Hospital Carlos Andrade Marin.

Objetivos especificos

e Estimar el nivel de conocimiento para la aplicacion de la reanimacion
cardiopulmonar béasica y avanzada mediante la utilizacién de una encuesta validada.
e Analizar el resultado de la encuesta aplicada al personal de salud de las areas criticas.

e Comparar los resultados obtenidos entre las diversas areas criticas del Hospital.

15



CAPITULO II. MARCO TEORICO

PARO CARDIORRESPIRATORIO

Se entiende por parada cardiorrespiratoria a las situaciones clinicas donde se involucra el
cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las funciones basicas como la
respiratoria y/o cardiocirculatoria espontaneas, que estan ajenas a la evolucion natural de
enfermedades cronicas o incurables o también del envejecimiento biolégico propio del ser
humano. El no manejo inicial con medidas de reanimacion conlleva a la disminucion brusca
de oxigeno en sangre que da lugar a una disminucion brusca del aporte a érganos vitales y
dafos celulares irreversibles por anoxia tisular y posterior producir la muerte bioldgica
(Arrabal et al., 2022).

Epidemiologia

Segun la World Health Organization (OMS) cada afio en el mundo quedan registradas mas
de 17 200 000 de muertes a nivel mundial por causas de origen cardiovascular (Arias et al.,
2021).

La patologia de origen cardiaca de caracteristica isquémica forma morbi-mortalidad
registradas en el mundo. Cifras determinaron que en el continente europeo las enfermedades
cardiovasculares forman el 40% del total de muertes en personas menores a los 75 afios con
presencia 0 no de antecedentes de alguna enfermedad cronica. La parada cardiaca subida

forma una de las causas principales de muerte con méas del 60% (Perkins et al., 2021)

En Espafia se estima que 24.500 paradas cardiacas se dan por afo equivalente a media parada
cardiaca cada 20 minutos, ubicando a esta como la causa mas comun de muerte por arriba

de los accidentes de transito (Maconochie et al., 2020).

Forman causas por las cuales una persona sufre un paro cardiaco las patologias de origen
cardiaco que comienzan con FV o TV sin pulso, solamente entre el 25-30% de las victimas

inician una parada cardiaca con fibrilacion ventricular (Perkins et al., 2021).

En el Ecuador, segun el INEC en el afio 2019 se registraron 8 779 decesos a causa de
enfermedades isquémicas del corazon, convirtiéndose en la principal causa de mortalidad
general con un 11,80% (Arias et al., 2021).
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Etiologia

El paro cardiorrespiratorio una de las patologias a la que se le atribuyen més muertes en el
mundo es importante conocer las causas para asi saber como contrarrestar y minimizar el
dafo provocado por estas y salvaguardar la vida del paciente. Las causas se mencionan a

continuacion:

e Hipovolemia: se entiende por la disminucion del volumen intravascular que provoca
un trastorno de difusién y aporte de oxigeno, provocando hipoperfusion esta que de
no ser identificada llega a provocar una falla circulatoria dificil de tratar, otra causa
dentro de este componente es la hemorragia externa masiva de la cual es mas facil
su identificacion, el aborde primario dependera del estado del paciente y de las guias
de ATLS o PHTLS (L6pez et al., 2018).

e Hipoxia: disminucién de la cantidad de oxigeno que con lleva a saturaciones bajas,
asi como la hipoventilacion causada por depresion del sistema respiratorio en
enfermedades graves. Trastornos que lleven a una hipoperfusion relacionados con
alteraciones de las membranas alveolocapilares o también colapso alveolar por
ocupacion de sustancias en el pulmon finalizan con trastornos de caracteristicas
hipoxicas (Fajardo et al., 2020).

e Hidrogeniones: forma parte de un trastorno electrolitico donde se encuentran
enfermedades como acidosis, uremia, cetoacidosis diabética y acidosis. Forma
razones para producirse brecha anidnica normal enfermedades como acidosis
hiperclorémica que suele asociarse a perdidas de origen renal, asi como también
perdidas por evacuaciones diarreicas en abundancia (Elguea, y otros, 2017).

e Hipokalemia e Hiperkalemia: el potasio es de predominio intracelular, su
homeostasia va a depender de la accion de la bomba Na-K. ATPasa. Cualquier
trastorno de este ya sea por actividad de la bomba o de su transporte ocasionara
hipokalemia o Hiperkalemia estos mismos que tienen causas bases identificadas que
deberan ser tratadas a tiempo y revertidas, su no manejo y no identificacion de la
causa de base esta relacionada con la parada cardiorrespiratoria (Carrasco Vera,
2018).

e Hipotermia: se trata de la disminucion de la temperatura corporal por debajo de los
35 C; se clasifica en leve (32 a 35 C), moderada (28 a 32 C) y severa (menos de 28

C). Las manifestaciones clinicas son confusion, taquicardia, temblor, letargo,

17



arritmia, coma, hipotension y hasta rigidez en casos graves. El manejo esta enfocado
en revertir y recalentar al paciente con medios fisicos evitando el empeoramiento de
los sintomas (Elguea, y otros, 2017).

e Neumotorax: patologia pulmonar donde se acumula aire en medio del espacio
pleural, se habla de primario cuando no se relaciona con una enfermedad pulmonar
de base y secundario cuando se basa en una EPOC, fibrosis quistica, cancer
pulmonar, neumonia necrotizante, etc. Entre los principales se encuentra el
neumotdrax traumatico (Aguinagalde et al., 2018).

e Toxicos: sustancias con manifestaciones clinicas diferentes en correlacion con el
agente toxico causal de la parada cardiaca dentro de los principales agentes cardio
toxicos encontramos digoxina, cocaina, beta blogueadores, antagonistas de los
canales de calcio, opiaceos, benzodiacepinas, antidepresivos, monoxido de carbono,
la identificacion oportuna del agente causal permite revertir rapidamente el efecto
con el uso del antidoto (Elguea, y otros, 2017).

e Trombosis pulmonar: la tromboembolia pulmonar masiva un cuadro que se
desencadena por medio de un cuadro obstructivo de las arterias pulmonares que de
no recibir tratamiento produce colapso cardiovascular y paro cardiorrespiratorio
frecuentemente relacionada con la trombosis pulmonar en trombosis venosa

profunda en miembros inferiores (Mancini et al., 2020).

Hipovolemia Neumotorax a tensidn
Hipoxia Taponamiento (cardiaco)
Hidrogenién (acidosis) Toxinas
Hiper-/hipopotasemia Trombosis pulmonar
Hipotermia Trombosis coronaria

lustracion 1 NemotecniadelasHy T

Obtenido de: http://www.prematuro.cl/PALS/ManualPaltaTrabajo/paltal0/paltal0.htm

Fisiopatologia

El paro cardiaco respiratorio provoca isquemia con dafio a nivel celular con afectacion de

la funcion orgénica post reanimacion. Las consecuencias directas son dafio celular con
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formacion de edema. El edema es peligroso en drganos importantes como el encéfalo,
donde la expansion comprime el cerebro produciendo aumento de la presion intracraneal
con reduccion de la perfusion de oxigeno cerebral post reanimacién (Schlesinger, 2021).
La mayoria de los pacientes reanimados con éxito sufren disfuncion cerebral a corto o
largo plazo que se manifiesta con efectos a nivel de este 6rgano como alteracion de la
conciencia y llegar hasta coma acompafiado de convulsiones. La disminucion de ATP
produce perdida de la membrana con aumentado de la salida de potasio y entrada de calcio
y sodio. El exceso de sodio es lo que con lleva al edema celular. El exceso de calcio en

cambio dafia a las mitocondrias (Navea et al., 2020).

El flujo anormal de iones produce despolarizacion de las neuronas acompafiado de
aumento liberacion de neurotransmisores, alguno de ellos como el glutamato inductor de
dafio que actla activando el canal de calcio provocando un sobrecarga de este mineral. La
liberacion de mediadores inflamatorios como interleucina, factor de necrosis tumoral-alfa
producen trombosis a nivel microvascular y perdida de la integridad vascular produciendo
edema, se debe tener cuidado ya que algunos de estos mediadores producen apoptosis con
alto riesgo de mortalidad para el paciente (Schlesinger, 2021).

CADENA DE SUPERVIVENCIA

La cadena de supervivencia son eslabones descritos tanto por la AHA como la ERC que
permiten establecer procesos mediante los cuales se presta la atencion primaria al momento

de dar RCP basico, este cuenta con dos esquemas tanto extrahospitalario como

~LCEN

Paro Ca

llustracion 2 Cadena de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalaria
Obtenido de: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2021/04/manual-rcp-basico-avanzado-medicina-uc.pdf
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intrahospitalario.

PCIH

Paro Cardco Intra Hospitatario

CABn ¥ SCaCKn dol SRE

llustracion 3 Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos extrahospitalarios

Obtenido de: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2021/04/manual-rcp-basico-avanzado-medicina-uc.pdf

REANIMACION CARDIOPULMONAR

RCP Basico
Soporte Vital Béasico (SVB) se conoce al conjunto de maniobras y procedimientos que
permiten a cualquier persona capacitada o no, el reconocer si una persona esta sufriendo una
parada cardiorrespiratoria y aplicar una sustitucién temporal de las funciones circulatorias y
respiratorias hasta que se obtenga atencion medica oportuna. EI SVB se recomienda iniciarlo
lo més réapido posible por el riesgo minuto de muerte al no contar con la perfusion tisular

adecuada a érganos de importancia (Gazmuri, 2017).

Unresponsive with absent
or abnormal breathing

Call emergency services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives -
switch it on and follow
instructions

lustracion 4 Algoritmo de RCP baésico
https://www.erc.edu/assets/documents/RESUS-8995-Exec-Summary_copy.pdf
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La importancia recae en el reconocimiento para poder aplicar SVB de manera correcta para

evitar mas deterioro.

Compresiones toracicas

Toda persona que sufra una parada cardiorrespiratoria y esta sea determinada, necesita que
la sangre fluya por los érganos vitales permitiendo la correcta perfusion tisular evitando
dafios irreversibles y esto se consiguiente con las compresiones toracicas aplicadas
adecuadamente (Jiménez-Franco et al., 2022). La European Resucitation Council Guidelines

recomienda lo siguiente para unas adecuadas compresiones toracicas.
Recomendaciones:

e Identifique que se trate de una parada cardiaca e inicie las compresiones toracicas lo
antes posible.

o Realice las compresiones en la linea media del esternon en su zona mas inferior.

e Comprima la caja toracica hasta alcanzar una profundidad de al menos 5 cm sin
exceder los 6 cm por compresion por riesgo de fractura.

e Comprima el térax a un ritmo de 100-120 minutos evitando al méaximo las
interrupciones mientras da las compresiones.

e Deje que el térax se re expanda completamente después de cada compresion; el
operador debe liberar completamente la presion sobre el torax y volver a repetir la
compresion.

e Realice las compresiones toracicas sobre una superficie que sea plana y que no exista
objetos que puedan interrumpir la RCP o provoquen dafio durante este proceso
(Perkins et al., 2021).

Ventilacion y manejo de via aérea

El manejo de la via aérea se define como la realizacion de maniobras, estrategias y el uso de
dispositivos médicos que ayuden a dar una ventilacion optima y asegurar la integridad de los
pacientes, uno de los retos mas importantes del médico en la vida clinica es esta situacion.

La vida del paciente dependera de las caracteristicas y habilidad del personal, asi como de
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la persona a la que se le brinde soporte vital, la disponibilidad de equipos, pudiendo

determinar morbilidad y mortalidad (Rojas et al., 2017).

Es importante también comprobar si la victima respira de forma normal o ausencia de esta
para aquello se debe liberar la via aérea con técnicas y utilizar algoritmos que permiten

identificar en primera linea la existencia de respiraciones.

e Ver, si el pecho del paciente se eleva con cada inspiracion
e Qir, ruidos respiratorios en cada inspiracion y expiracion

e Sentir, con las manos o la mejilla la salida de aire por la nariz del paciente

Decidir si la respiracion es normal, anormal o esta ausente es importante asi mismo como
reconocer la respiracion agonica que se da en los primeros minutos tras un paro cardio
respiratorio, verificar si la victima apenas respira y si se aparecer una respiracion anormal.
La técnica ver, oir y sentir para comprobar la respiracion no debe durar mas de 10 segundos

para decidir si respira normal o no (Perkins et al., 2021).

DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO (DEA)

Un desfibrilador es un dispositivo portatil que se encarga de administrar descargas eléctricas
controladas al corazon, es decir una “desfibrilacion”, la cual produce en las fibras
miocardicas una despolarizacién brusca y reinicia el ritmo cardiaco normal. (Juberias et al.,
2022)

La desfibrilacion consiste en una descarga asincronica en comparacion a las ondas
electrocardiografias que se usan en fibrilacion ventricular (FV) o en taquicardia ventricular
sin pulso (TVSP) y la cardioversion que en cambio es una descarga sincronica que se aplican
para arritmias como la fibrilacion auricular o fluter auricular. Ademas, los desfibriladores
actuales se clasifican en: monofésicos los cuales producen una descarga monopolar en un
solo sentido y bifésicos en la cual, la corriente va en direccion positiva y negativa. (Barco et
al., 2018) Segun la AHA en sus ultimas recomendaciones menciona que la dosis para

desfibriladores monofésicos es de 360 J y para desfibriladores bifasicos entre 120 y 200 J.

El desfibrilador externo automatico (DEA) es un dispositivo de uso sencillo que tiene como
finalidad ayudar a salvar vidas. Esta configurado para que detecte el ritmo cardiaco de la

persona y al analizarlo, determine si es un ritmo desfibrilable o no, cuando se trata de ritmos
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desfibrilables realizan una descarga eléctrica sin necesidad del operador. En comparacion a

los desfibriladores externos semiautomaticos (DESA) que luego de analizar, cargan una

dosis de electricidad y mediante palabras o por voz indican al operador que realice la

descarga presionando el boton. (Urzlia-Gonzélez et al., 2020)

Para utilizar el DEA las guias tanto de la AHA como la ERC han llegado al consenso que

mientras se haga RCP precoz de alta calidad y se utilice el DEA lo mas pronto posible, se

aumenta la tasa de sobrevida al paro cardiorrespiratorio. Y para esto se realizard los

siguientes pasos:

1.
2.

Se debe encender el dispositivo portatil

Se colocara los parches en el toérax descubierto del paciente: el primero en la parte
superior del esterndn debajo de la clavicula y el segundo a la izquierda entre la linea
de los pezones y la linea axilar media.

Se fijara los cables de los parches al DEA

Se deberan alejar el reanimador como los testigos para que el dispositivo pueda
analizar el ritmo cardiaco

Una vez que haya finalizado de analizar el DEA y si es el caso indica la descarga, se
debe oprimir el botén de descarga y todos deberan de alejarse del paciente.

Luego de la descarga se debe continuar con la RCP, el DEA reevaluara el ritmo cada

2 minutos (Satori Continuum Publishing, 2021).

SCHILLER
2 \Ly -
s y
°
1 R 2
@ '\—A/\/—/'““L/\,»MA—"‘L/\ e
PRESS
i) ol

FRED easyport A

llustracién 5 Desfibrilador externo automatico (DEA)

Obtenido de: https://www.medicalexpo.es/prod/schiller/product-70731-547261.html
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EVALUACION PRIMARIA

Es la evaluacion que se realiza de manera rapida al entrar en primer contacto con el paciente,

con el objetivo de identificar los problemas que ponen en riesgo la vida y asi corregirlos a la
brevedad posible (De la Torre Espi, 2022).

Ante un paciente inconsciente en paro, la American Heart Association (AHA, 2020)

establece que se realice la evaluacion de soporte vital basico antes de la evaluacion primaria,

mientras que, en pacientes mas estables y conscientes, primero se efectuara la valoracion

primaria.

La nemotecnia ABCDE engloba el algoritmo universal de la evaluacion primaria y cada una

se sus siglas se refieren a: via aérea, ventilacion, circulacion, déficit neuroldgico y la

exposicion.

A.

Via Aérea: Consiste en verificar que la via aérea este permeable, de no estarlo se
procede a posicionarla de manera adecuada. En pacientes inconscientes para
mantener permeable se recurre a la maniobra de extension de la cabeza y elevacion
del mentdn, ademas que se puede utilizar una canula orofaringea o nasofaringea.
Ventilacion: Consiste en evaluar la ventilacion adecuada del paciente para lo cual, se
evaluara la profundidad y simetria de los movimientos del térax con cada respiracion,
se observard si existe uso de musculos accesorios de respiracion tanto en inspiracion
como espiracion. Asi mismo se evaluara la presencia de estridor, jadeo, sibilancias,
roncus, gorgoteo y la necesidad de administrar oxigeno (Horta-Rivero et al., 2022).
Circulacién: Se valorara la frecuencia cardiaca, la presion arterial, se determinara el
pulso, se obtendra un acceso venoso periférico, también se observara el color y la
temperatura de la piel, de lo posible se realizara una electrocardiograma. Se buscara
hemorragias y se controlara.

Déficit Neuroldgico: Consiste en la evaluacion del déficit neuroldgico y en muchos
de los casos en este acapite se incluye la desfibrilacion. Para lo cual, se debe evaluar
el nivel de consciencia utilizando la escala de Glasgow, se revisa el reflejo pupilar y
si se requiere de un desfibrilador.

Exposicidn: Se debe exponer al paciente para realizar el examen fisico, para lo cual
se debe retirar toda la ropa al paciente y posterior se cubrira con mantas téermicas para

evitar la hipotermia (Arellano et al., 2022).
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EVALUACION SECUNDARIA

Es la evaluacion detallada del paciente que se realiza una vez terminada la evaluacion
primaria y previamente este estabilizado, es un examen fisico completo desde la cabeza a
los pies, con el objetivo de identificar circunstancias subyacentes que pueden ser mortales y
si en algin momento existe deterioro de la via aérea, ventilacion o circulacion se debe

suspender para repetir la valoracion primaria (Ferretiz y Cardenas, 2018).

Consiste en intervenciones que ayudan a realizar un diagnostico diferencial e incluye la
realizacion de una historia clinica completa y minuciosa, usualmente en este apartado se

utiliza la nemotecnia SAMPLE:
S. Signos y sintomas
A. Alergias
M. Medicamentos
P. Patologias del paciente
L. Ultimos alimentos
E. Eventos precipitantes

Las ultimas guias recomiendan que, al momento de realizar la historia clinica detallada, se

efectlie mediante preguntas cortas y concretas relacionadas con cada letra de la nemotecnia.

REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA

Es el conjunto de métodos que se aplican para la restitucion de la circulacion y respiracion
espontanea, los cuales incluyen el manejo de via aérea con el uso de dispositivos avanzados,
la utilizacion de medicamentos y liquidos, desfibrilacion y el cuidado posreanimacién
(Martinez Mejias, 2020).

En comparacion a la basica, esta es realizada por personal calificado y entrenado
previamente, los cuales utilizan medios médicos adecuados para su resolucion. No existe

una divisién entre RCP basico y avanzado, ya que en la practica el proceso de reanimacion
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es continuo, pero el pronostico de la avanzada aumenta cuando la basica ha sido eficaz
(Ortegon et al., 2017).

Manejo Farmacologico

El uso de farmacos es propio de la reanimacion cardiopulmonar avanzada y aqui se puede
hacer uso de diferentes grupos farmacoldgicos dependiendo de las necesidades del paciente
y la causa de base del paro cardiorrespiratorio.

Segun el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) en el 2022, recomienda
el uso precoz de vasopresores ya que mejoran el gasto cardiaco y la presion arterial, la
adrenalina es el farmaco que se utiliza en el paro cardiaco con una dosis estimada de 1mg
IV/10 que se puede repetir cada 3 a 5 minutos y al no establecerse un acceso rapido se puede
recurrir a la via endotraqueal a una dosis de 2 a 2,5 mg diluidos en 5 -10 ml de solucion
salina. Se conoce que la adrenalina tiene efectos a-adrenérgicos que favorecen la presion de
perfusion coronaria y cerebral en la RCP, pero a la vez los efectos B-adrenérgicos pueden
desencadenar resultados negativos debido que producen cronotropia e inotropia cardiaca
positiva que ocasionan aumento del consumo de oxigeno miocardico y arritmias
ventriculares. Hasta el momento no habido ensayos que demuestren beneficio en dosis altas
de adrenalina o el uso de otros vasopresores durante la RCP (Gaviria et al., 2021). Las
ultimas actualizaciones de las guias reafirman el uso precoz de adrenalina en ritmos no
desfibrilables de un paro cardiaco (Asistolia/Actividad Eléctrica sin pulso). Sin embargo, en
ritmos desfibrilables (Taquicardia ventricular sin pulso/Fibrilacion ventricular) se aconseja
administrar, luego que haber realizado dos desfibrilaciones previamente y el paciente siga

en paro cardiaco (Pérez et al., 2022).

Los antiarritmicos son medicamentos usados en la parada cardiaca refractaria, por
persistencia de FV/TVSP luego efectuar tres desfibrilaciones. El objetivo de su uso es
mejorar las desfibrilaciones y asi reducir el riesgo de recurrencia (Lam y Hsu, 2020). La
amiodarona es el farmaco mas empleado de este grupo, ensayos han demostrado que su
administracion se asocia con mayor supervivencia al ingreso hospitalario en comparacion
con otros medicamentos. Este farmaco pertenece a antiarritmicos de clase 111 y el principio
de accién consiste en el blogueo de los canales de calcio, sodio y potasio e inhibe la
estimulacidn simpatica cardiaca, se debe considerar el uso de amiodarona, si luego de la

RCP, la desfibrilacion y la aplicacion de vasopresores existe persistencia de FV/TVSP
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(Ludwin et al., 2020). La primera dosis de amiodarona es de 300mg IV/IO vy si pese a la
administracion persiste la FV/TVSP se puede aplicar una segunda dosis de 150 mg, a un
intervalo de 3 a 5 minutos y con un méaximo de 3 dosis, las guias recomiendan intercalar la

aplicacion de adrenalina y amiodarona (Wissa et al., 2021).

La lidocaina es el farmaco que se considera como alternativa a la administracion de
amiodarona para FV/TVSP refractaria que no responde a las medidas de reanimacion,
pertenece a los antiarritmicos de clase 1B y el mecanismo de accidn consiste en disminuir la
conduccion del tejido cardiaco isquémico e inhibe los canales de sodio de las membranas
celulares miocéardicas. Las actualizaciones de las guias recomiendan una dosis inicial de 1 a
1,5 mg/kg por via IV/10 y luego dosis de 0,5 a 0,75 mg/kg con una dosis maxima de 3 mg/kg
a un intervalo de 5 a 10 minutos (Soar et al., 2019).

En ensayos se ha demostrado que tanto la amiodarona como la lidocaina aumentan la
supervivencia al ingreso hospitalario en comparacion con el placebo. Por lo tanto, el ILCOR
recomienda el uso de amiodarona o lidocaina para la fibrilacion ventricular o la taquicardia

ventricular sin pulso que no responde a la desfibrilacion (Wissa et al., 2021).

Algoritmo de RCP

La secuencia de actuacidn durante el soporte vital avanzado comienza en la valoracion inicial
que se realiza al paciente que pierde la conciencia, al constatar el pulso y la ventilacion
durante 5 a 10 segundos, el cual ayuda a determinar tres situaciones en las que se puede

encontrar al paciente:

e Sin pulso y sin ventilacion, que se trataria de paro cardiaco
e Con pulso y sin ventilacion, que se trataria de paro respiratorio

e Con pulso y ventilacion espontanea

Dependiendo de la situacion de la victima se procedera de la manera adecuada. Ante el paro
cardiaco previamente confirmado se debe evaluar que el escenario sea seguro tanto para el
reanimador como para el paciente, luego se Ilama al 911 y se solicita una ambulancia con un
DEA, si es el caso de que haya mas personas se debe designar a una sola para que se

comunique con el nimero de emergencia (AHA, 2020).
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Posterior a esto se debe iniciar las compresiones toracica, segun las guias lo méas importante
es priorizar las compresiones antes que las ventilaciones y se debe tener en cuenta para

realizar las compresiones que:

e El reanimador debe colocarse a un lado de la victima

El paciente debe estar en posicion decubito supino en una superficie dura

El reanimador colocara el talon de una mano en la porcion inferior del esternon y

luego se colocara el talon de la otra mano encima de la primera

Los brazos del reanimador deben estar siempre extendidos alineados con los hombros

y la espalda sumamente recta

Se brindara 30 compresiones a una frecuencia de 100 a 120 por minuto con una

profundidad minima de 5 cm, pero méaxima de 6 cm

Se debe permitir que el térax se reexpanda luego de cada compresion

Tener en cuenta que se debe evitar las interrupciones a lo minimo

Tener en cuenta que se debe contar el nimero de compresiones que se da en voz

fuerte y alta.
Luego de brindar las 30 compresiones se debe dar 2 ventilaciones efectivas para lo cual:

e Se debe posicionar la via aérea con la maniobra frente-mentén

Se debe percatar que este despejada la via aérea

Brindar dos ventilaciones con los dispositivos de ventilacion que se disponga

Evitar la hiperventilacion

Se debe utilizar oxigeno suplementario lo mas pronto posible

Es importante mencionar que 30 compresiones y 2 ventilaciones son 1 ciclo y es necesario
cambiar de operador cada 5 ciclos 0 2 minutos, o el momento en que el reanimador se sienta
cansado. Una vez que haya llegado el servicio de ambulancia, el personal paramédico
colocara el DEA para que analice el ritmo de paro, cuando se haya analizado el ritmo

tendremos dos situaciones:

e Ritmos desfibrilables: FV/TVSP
e Ritmos no desfibrilables: Asistolia/ AESP

Dependiendo del ritmo de paro se procede de acuerdo con las guias de la AHA 2020 y ERC

2021 en base al conceso de la ILCOR recomiendan:

28



En ritmos desfibrilables:

e Sedara la primera descarga con ayuda del DEA con un voltaje de 120-200 J

e Luego, se reinicia la maniobras a razon de 30 compresiones-2 ventilaciones durante
2 minutos y se debe colocar una via IV o 10.

e Sereevaluarael ritmo y si esta indicado se realiza la segunda desfibrilacion, posterior
a lo cual se reinicia las maniobras 30:2 durante 2 minutos.

e A los 2 minutos, se reevalta el ritmo, si persiste la FV / TVSP se debe administrar
adrenalina y se considera la posibilidad de usar dispositivos avanzados para la via
aerea

e Inmediatamente se analizara el ritmo y si estd indicado se realiza la tercera
desfibrilacion.

e Si persiste el ritmo después de la 32 desfibrilacion se debe dar maniobras de RCP por

2 minutos y se administrara amiodarona (llustracion 3y 4).
En ritmos no desfibrilables:

e Se debe administrar lo antes posible adrenalina

e Se inicio maniobras de RCP a razon de 30 compresiones-2 ventilaciones durante 2
minutos.

e Si se trata de AESP, frecuentemente tiene causas reversibles que hay que detectar
usando la nemotecnia de las H y T, para tratar adecuadamente la causa.

e Administrar adrenalina cada 3 a 5 minutos

e Analizar el ritmo cada 2 minutos con la ayuda del DEA posterior a los ciclos de RCP

e Continuar con RCP si no hay cambios.

e Si hay cambios, seguir el algoritmo establecido tanto por la AHA como la ERC
(Perkins et al., 2021).
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Inicie la RCP
* Administre oxigeno
» Conecte el monitor/desfibrilador

)
FV/TV sin pulso

4 @{ —

2 min de RCP
* Obtenga acceso IV/IO

'

Y
Asistolia/AESP

\

10)

&

Adrenalina lo
* antes posible
2 min de RCP

* Obtenga acceso IV/IO

* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.

¢ Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado parala

¢Elritmoes No 8 via aéreay capnografia
deaﬂbrllable_‘(
Si
@ Descarga
* No
6
2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo de manejo avanzado para la
via aéreay capnografia
¢Elritmo es
doaﬂb_rllable?
Si
@ , Descarga
8 v 1 \
2 min de RCP 2 min de RCP
* Administre amiodarona o * Trate las causas
lidocaina. reversibles
* Trate las causas
reversibles l
No ~ Elritmo es Si
\eqcﬁbrllablo_? i
Y A \
12 » S \
* Sino existen signos de retorno de Vayaal
la circulacién espontanea (RCE), punto507
vaya al punto 10u 11.
* Siexiste RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco
» Considere si es apropiado
continuar con la reanimacion
© 2020 American Heart Association

Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (al menos 5 cm

[2 pulgadas]) y répido (a entre 100y

120 ¢. p. m), y permita una expansion

toracica completa.

Minimice las interrupciones entre

compresiones.

Evite una ventilacién excesiva.

Cambie de compresor cada 2 minutos,

0 antes si esta cansado.

Sino hay un dispositivo de manejo

avanzado de la via aérea, considere

una relacion de compresion-

ventilacién debe ser de 30:2.

Capnografia cuantitativa

- SilaPeETCO, es bajao esta en
disminucion, vuelva a evaluar la
calidad de la RCP.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Bifasica: recomendacion del
fabricante (por ejemplo, dosis inicial
de 120 a 200 J); si se desconoce,
use el valor méaximo disponible. La
segunda descarga y las posteriores
deben ser equivalentes, y puede
considerarse la administracion de
valores superiores.

* Monofasica: 360 J.

Farmacoterapia

* Dosis IV/I0 de adrenalina: 1 mg cada
3 a5 minutos

* Dosis IV/I0 de amiodarona: Primera
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
150 mg.

o

Dosis IV/I0 de lidocaina: Primera
dosis: De 1a 1,5 mg/kg.

Segunda dosis: De 0,5 a 0,75 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o dispositivo
supraglético para el manejo avanzado
de la via aérea.

« Capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo ET.

* Una vezllevado a cabo el manejo
avanzado de la via aérea, realice
1 ventilacion cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Retorno de la circulacién
espontanea (RCE)

* Pulsoy presion arterial

* Aumento repentino y sostenido de la
PETCO, (normalmente de 240 mm Hg).

* Ondas espontaneas de presion
arterial con monitoreo intraarterial

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

* Tension, neumotoérax

* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria

llustracion 6 Algoritmo de RCP avanzado en adultos, Guia AHA 2020

Obtenido de: https://www.urgenciasyemergen.com/aha-2018-actualizacion-acls-y-pals/
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No responde y no respira

0 no respira con normalidad

RCP 30:2
Conecte el monitor/desfibrilador

Evalie el ritmo

Avise al servicio de emergencias
o equipo de reanimacion

No desfibrilable
(AESP / ASISTOLIA)

Desfibrilable
(FV / TV SIN PULSO)
Administre 1 descarga
Reinicie inmediatamente RCP Retorno a la circulacion
durante 2 minutos espontdnea (RCE

s s

Reinicie inmediatamente RCP
durante 2 minutos

Realice compreslones tordcicas de alta calidad y Identifique y trate las causas reversibles Considarar
*  Angiografia coronaria percutdnea e ICP
+  Administre oxigeno *=  Hipoxia = Compresiones toracicas mecanicas para facilitar la
P transferencia/tratamiento

*  Utilice capnografia con forma de onda *  Hipovolemia 2 v 1l

o _hipe s metald - extracorporea
*  Compresiones continuadas si via aérea asegurada Hipo-/ h'p.L I?Uldy"" ia/metabolicas .

*  Hipotermia/Hipertermia .
*  Minimice las interrupciones de las compresiones Trombaosis — coronaria o pulmenar Tras RCE
+ Acceso intravenoso o intradseo = Neumotdrax a tension = Utilice el abordaje ABCDE
*  Administre adrenaling cada 3-5 minutos * Taponamiento cardiaco = Busque una Sp02 de 94-98% y una PCO? normal
+  Administre amiodarena tras 3 descargas +  Toxicos *  ECG de 12 derivaciones

- Considere el uso de ecografia para identificar las . . ey > las caus

o Identifique y trate las causas reversibles cog P |.l|(|I[IfIl|LIr. ¥ 1ll3[( las causas

causas reversibles = Control espedifico de la temperature

lustracion 7 Algoritmo de RCP avanzado en adultos, Guia ERC 2021

Obtenido de: https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2021/09/RCP-Guias-ERC-2021-01-Resumen-Traduccion-oficial-
CERCP.pdf

Manejo de la via aérea avanzada

Es una técnica de emergencia que se utiliza en situaciones en las cuales se requiere un
adecuado manejo de via aérea que garantice una ventilacién y oxigenacion eficaz, indicada
en circunstancias en las que los dispositivos de ventilacién no mecanica no proporcionan la

oxigenacion adecuada (Neth et al., 2020).

llustracion 8 Dispositivos extragldticos: Mascara laringea

Obtenido de: https://anestesiar.org/2013/mascarilla-laringea-air-g/
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Dentro de los dispositivos avanzados para la via aérea se encuentran los extragloticos,
utilizados en zonas donde no se puede realizar intubacion endotraqueal, se colocan mientras
se brinda RCP para reducir las interrupciones durante las compresiones y existen en
diferentes tamarfios. Por ejemplo, el combitubo, mascara laringea, tubo laringeo, air-Q, etc.
La intubaciéon endotraqueal forma parte del manejo avanzado de la via aérea, es un
procedimiento intraglético que consiste en colocar el tubo endotraqueal en la traquea y el
cual requiere de personal calificado. El objetivo es suministrar ventilacion con presion
positiva o proteger la via aérea de la aspiracion, cuando se inserta el tubo endotraqueal la
ventilacion se dara a razon de 1 cada 6 segundos, a una velocidad de 10 respiraciones por
minuto. También se debe confirmar la colocacion del tubo, para lo cual existen diferentes
métodos como observar la expansion adecuada del tdrax, medir el nivel de didxido de
carbono espirado (EtCO2), radiografia de térax y se recomienda el uso de la onda continua

de capnografia (Panchal et al., 2019).

CONEXION

\‘4 BALON DE

,  CONTROL
ﬁ . &~

CANAL

ACCESORIO
CUERPO

llustracion 9 Tubo Endotraqueal

Obtenido de: https://anestesiar.org/2012/descripcion-de-los-tubos-endotraqueales/

Las ultimas guias estipulan que no existen pruebas que demuestren la diferencia en el uso de
BMV comparado a la intubacion endotraqueal o la utilizacion de otros dispositivos
avanzados cuando se trata de la supervivencia del paciente. Ademas, indican que la
intubacién endotraqueal debe ser realizado por personal entrenado, que tenga experiencia o
reentrenamiento frecuente que posea el equipo y suministros adecuados. La eleccion para
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utilizar la BMV en lugar de la insercion de dispositivos avanzados estara determinada por la

habilidad y experiencia del reanimador y las necesidades del paciente (Wyckoff et al., 2021).

CUIDADOS POSREANIMACION

Los cuidados posreanimacion tienen como objetivo reducir la mortalidad a corto y largo
plazo, disminuir el compromiso neuroldgico, asi como mejorar la funcion cardiopulmonar y
la perfusion sistémica, al diagnosticar y tratar las causas subyacentes y prevenir la
recurrencia del evento. Estos cuidados deben estar brindados por un equipo
multidisciplinario ya que estudios han demostrado que muchos pacientes que sobreviven al
paro cardiaco fallecen a corto plazo debido a la interrupcién del soporte vital, especialmente

por lesiones neuroldgicas que presentan (Acosta-Gutiérrez et al., 2022).

El sindrome de posparo cardiaco es el conjunto de cambios fisiolégicos sistémicos que
presentan los pacientes con retorno de la circulacion espontanea, cuyas consecuencias
incluyen la lesion cerebral, disfuncion miocéardica y la respuesta sistémica a la isquemia. El
manejo especifico incluye el control de la temperatura, la intervencion coronaria percutanea,

prondstico neurologico y la recuperacion (Tortajada et al., 2022).
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion se organizd como un estudio transversal ya que permitié en un solo
momento verificar el nivel de conocimiento para la aplicacion de la reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada del personal de salud de &reas criticas (emergencia,

anestesiologia y unidad de terapia intensiva adultos) del Hospital Carlos Andrade Marin.

Para lo cual se empled la metodologia cuantitativa y cualitativa recogiendo informacion a
través de una encuesta validada digital dirigida al personal de salud de estas areas. En el caso

de la metodologia cualitativa, el disefio fue de tipo descriptivo y correlacional.

3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El proceso metodoldgico de la investigacion estuvo basado en los datos recolectados, se
enfocd en verificar el nivel de conocimiento para la aplicacion de la reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada; ademas de comparar los resultados obtenidos entre las

diversas areas criticas del Hospital; para lo cual, se desarrollé en tres partes:

e En la primera parte, que consistié en la recoleccion de informacion a través de una
encuesta estructurada basada en las guias de American Heart Association (AHA) del
2020 y de European Resuscitation Council (ERC) del 2021, enfocado en verificar los
fundamentos y aplicacién de la reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada, por
parte del personal de salud del Hospital.

e En la segunda parte, se enfoco en el procesamiento y tabulacion de la informacion
recolectada a traves de la encuesta estructurada.

e En la tercera parte, se procedié a verificar el nivel de los fundamentos y aplicacién
en reanimacion cardiovascular basica y avanzada a partir del anélisis e interpretacion
de los resultados, se realizo la comparacion de los resultados obtenidos entre las
diversas areas criticas del Hospital, esta fue la clave para la identificacion de los

conflictos; y posteriormente se definio las conclusiones y recomendaciones.
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3.3. UNIVERSO Y MUESTRA

Universo

El presente estudio consideré como universo al personal de salud entre los que se incluyeron:
médicos tratantes, posgradistas y residentes, internos rotativos de medicina y personal de
enfermeria que laboran en los servicios de Emergencia, Anestesiologia y Unidad de terapia
intensiva adultos del Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo 2022.

Poblacion
Tabla 1. Poblacidon del estudio
Unidad de  Total
Profesion Emergencia  Anestesiologia terapia
intensiva
Médicos tratantes 30 64 31 125
Me_dlcos posgradistas y 8 12 19 39
residentes
Internos rotativos 12 0 0 12
Enfermeras 90 0 105 195
Total 140 76 155 371
Fuente: Secretaria de los servicios de Emergencias, Anestesiologia y UTI
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas
Muestra

La muestra fue determinada por medio de un muestreo probabilistico para lo cual se utiliz6
la formula estadistica para estudios descriptivos, con el objetivo de incluir a todos los grupos
poblacionales del estudio. Mediante el calculo realizado se obtuvo una muestra de 189
personas. Esta muestra es representativa debido a que los resultados obtenidos al final del

estudio pueden ser aplicados a todo el universo.

En la recoleccion de datos se obtuvo 189 muestras que se organizé de la siguiente manera:
65 médicos tratantes, 30 médicos posgradistas/residentes, 12 internos rotativos de medicina

y 82 enfermero/as.

Céalculo de la muestra
N Z? pq
n =
d* (N-1)+Z% pq
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n = Tamafio de la muestra

N = Tamafio de la poblacion
Z = Nivel de confianza.

P = Probabilidad de éxito

g = Probabilidad de fracaso

d = Precisién (error maximo admisible)

371x 1.96% x0.5x 0.5
n=
0.05%2 (371 — 1) + 1.962 x0.5x 0.5

n= 189

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion para la investigacion fueron:

Médicos tratantes, posgradistas y residentes, internos rotativos de medicina y personal de

enfermeria que:

e Trabajan en el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo 2022.
e Acepten voluntariamente ser parte de la investigacidn previo a su autorizacion.

e Se encuentren trabajando los dias de la recoleccién de datos.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion para la investigacion fueron:

Médicos tratantes, posgradistas y residentes, internos rotativos de medicina y personal de

enfermeria que:

e No acepten ser parte de la investigacion.

e No se encuentren laborando los dias de recoleccion de datos.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

3.6.1. Paraadar alcance el objetivo 1, se recogera informacion sobre las variables siguientes:

3.6.1.1. Datos sociodemograficos:

Dimensién Definicion Escala de clasificaciéon Indicador
Médico tratante Distribucion de la poblacion segln la profesion.
Médico posgradista
Profesion Actividad que desempefia la Médico residente # de muestra de X profesion

persona en el establecimiento

Interno rotativo de medicina
Licenciado/as en enfermeria

100

Poblacion total

Area de trabajo

Lugar en el que desempefia sus

funciones

Emergencia
Anestesiologia

Unidad de Terapia Intensiva

Distribucion de la poblacion segun area de trabajo

# de muestra de X area de trabajo
* 100

Poblacion total

Periodo de ultima

capacitacion

Tiempo que ha pasado desde la

ultima capacitacion que recibio

< 6 meses
1 afio

> 2 afios
Nunca

Distribucion de la poblacion segln el periodo de Gltima
capacitacion.

# de muestra con X periodo
* 100

Poblacion total
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Actualizacion en
RCP

Periodo que debe transcurrir para
realizar una nueva actualizacién

de conocimientos en RCP

1 afo
2 anos
>3 afos
Una sola vez

Distribucion de la poblacion segun tiempo de
actualizacion en RCP

# de muestra de X tiempo actualizacién

100
Poblacion total *

3.6.1.2.Conocimiento teorico-practico en RCP bésica y avanzada:

Dimension

Definicion

Escala de clasificacion

Indicador

Algoritmo de la
RCP

¢Cual de las siguientes opciones
seria la actuacion correcta en la
RCP?

¢ En qué situacion se debe colocar
al paciente en posicién lateral de

seguridad?

. Realizar

. Realizar

. Paciente

. Paciente

pufio percusion y
empezar con masaje cardiaco

. Pedirayuda y empezar a ventilar

al paciente luego de posicionar
la via aérea

. Empezar con masaje cardiaco a

razén de 30 compresiones y dos
ventilaciones e ir alternando
compresiones y ventilaciones.
pufio percusion 'y
posterior a lo cual ventilar al
paciente

traumatizado e
inconsciente que respira con
normalidad
inconsciente  no
traumatizado, que respira con
normalidad

Distribucion de la poblacién por actuacion correcta en
la RCP

# de muestra con x actuacion
* 100

Poblacion total

Distribucion de la poblacién por posicion de seguridad

# de muestra con x posiciéon
* 100

Poblacion total
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Uno de de la

reanimaciéon cardiopulmonar es

los pilares

tratar las causas reversibles del
de

siguiente no forma parte de las

paro cardiaco, cudl las

causas reversibles.

De

hemodinédmicos.

los siguientes parametros
(Cual  esta
dentro de las recomendaciones de
la AHA?

A la exploracion fisica ¢Cual
reflejo se debe evaluar como

neuropronostico?

o0 ow

Paciente  con respiracion
agonica entrecortada.
. En todas las situaciones

mencionadas.

a. Hipovolemia / Hipoxemia
Hidrogenion (Acidosis) / Hipo-
Hiperpotasemia

Hipotension / Hiponatremia

Toxinas / Neumotodrax a tension

SpO2 >90%

PaCO2 de 30 mm Hg.

Presion arterial sistélica de >
100 mm Hg

. Presion arterial media de > 65

mm Hg

Reflejo de Babinski
Reflejo Nociceptivo
Reflejo corneal
Reflejo osteotendinoso

Distribucion de la poblacion por causas reversibles de
paro cardiaco

# de muestra con x causa
* 100

Poblacion total

Distribucién de

hemodinamico

la poblacion por pardmetro

# de muestra con x parametro

1
Poblacion total * 100
Distribucion de la  poblacion  por reflejo
neuropronostico
# de muestra con x reflejo
* 100

Poblacion total
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Ventilacién

¢ Qué se debe realizar cuando las
2 respiraciones de rescate son

inefectivas?

Con la ventilacién con bolsa de

reanimacion. ¢Cuantas veces

debe ventilar por minuto?

Paciente que tiene pulso, pero no
ventila. ;Cudl considera la

manera correcta de actuar?

oo o

Interrumpir la RCP y posicionar
nuevamente la via aérea

. Continuar con las 30

compresiones toracicas e
intentar otras dos respiraciones
de rescate.

Inspeccionar correctamente las
vias aéreas para descartar la
presencia de cuerpos extrafios.

. Se debe intentar realizar una

tercera respiracion de rescate.

10 a 12 ventilaciones por min.
12 a 15 ventilaciones por min.
8 a 10 ventilaciones por min.

10 a 15 ventilaciones por min.

Iniciar con compresiones
toracicas con frecuencia de 80-
100 cpm

. Iniciar con ventilacién de

rescate con 1 respiracion cada
5-6 segundos

Comprobar si en realidad tiene
pulso y pedir ayuda

. Iniciar con ventilacién de

rescate con 2 respiraciones cada
5-6 segundos

Distribucion de la poblacién por actuacion en
respiraciones inefectivas

# de muestra con x actuacion

100
Poblacion total *

Distribucion de la poblacién por ventilacion con bolsa
de reanimacion

# de muestra con x ventilacion
* 100

Poblacion total

Distribucion de la poblacion por manera de actuar

# de muestra con x manera
* 100

Poblacion total
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a. Administrar ventilacion con
presion positiva no invasiva
o ) ) b. Capnometria o capnografiapara | = . y )
¢Cudl directriz considera parte confirmar y monitorizar la Distribucion de la poblacion por manejo avanzado de
. ] i6 la via aérea
del manejo avanzado de la via colocacion del tubo
ot Endotraqueal. # de muestra con x manejo 100
aerea’ ifi - *
C. Iden_tlflcar IeS|_0nes o factores Poblacion total
de riesgo asociados a problemas
cardiovasculares.
d. Administrar ventilacién con
Bolsa-Véalvula-Mascarilla
Desfibrilacion | ;Se  recomienda el  wuso | -Si Distribucion de la poblacion por uso de desfibrilacion
o oo [-N ncial dobl
rutinariode la  desfibrilacion 0 secuencial doble
. # de muestra con x desfibrilacion
secuencial doble? . x 100
Poblacion total
Segun las recomendaciones de la g- %28?2(:0 Joules. Distribucién de la poblacién por uso de desfibrilar
AHA  en  desfibriladores | ~° oures. monofasico
c. 275 Joules. o
monofasicos se inicia con: d. 300 Joules. # de muestra con x desfibrilador | 100
Poblacion total
Identifique el siguiente ritmo a. Actividad eléctrica sin pulso o . . .
b Asistolia Distribucion de la poblacion por ritmo cardiaco
c. Fibrilacion ventricular # de muestra con x ritmo "
d. Taquicardia ventricular sin Poblacion total * 100

pulso
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Farmacos

Al considera el uso de adrenalina.
¢Cual es la forma en la se debe

administrar?

a. 1 mg luego de la segunda

descarga si persiste la FV, y
repetir cada 1-3 minutos.

.3 mg luego de la segunda

descarga si persiste la TV sin
pulso, y repetir cada 3-5
minutos.

.1 mg luego de la segunda

descarga si persiste la TV sin
pulso y repetir cada 3-5 minutos.

d. 3 mg luego de la segunda

descarga si persiste la FV, y
repetir cada 1-3 minutos.

Distribucion de la poblacion por uso de adrenalina

# de muestra con x uso de adrenalina

Poblacion total

100
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para el procedimiento de recoleccidn de datos para los objetivos especificos planteados, se
procedio a realizar la encuesta estructurada virtual dirigida a médicos tratantes, posgradistas
y residentes, internos rotativos de medicina y personal de enfermeria, la cual fue validada
para poder aplicar a todas las muestras de la investigacion. La técnica consistio en compartir
al personal de salud el enlace de la encuesta virtual realizada en la plataforma de formularios
Google, se debe recalcar que solo las personas que tuvieron el enlace pudieron realizar la

encuesta y las respuestas quedaron registradas en la base de datos de la plataforma.

3.8. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Para el procesamiento de los datos se necesito descargar los datos obtenidos de las encuestas
en formato de Excel para poder realizar la tabulacion respectiva, también se utilizo el
programa IBM SPSS Station en caso de ser necesario para la tabulacién de mdltiples
respuestas, también se us6 Word para crear las tablas de la tabulacion y los graficos. Los
materiales a utilizar para la tabulacion fue una hoja de Excel para el registro y calculadora.
Se elaboraron tablas de vaciamiento de datos, se calcularon los indicadores y las medidas de

resumen utilizados fueron: frecuencias, porcentajes y tasas.

3.9. ASPECTOS ETICOS

1. Los datos entregados en el estudio son de completa confidencialidad, no se compartiran
con terceros.

Se garantizara la confidencialidad y el respeto de los datos entregados.

No se divulgara ningun tipo de informacion especifica de las personas encuestadas.

La informacion brindada solo se utilizara para el estudio actual.

o bk~ w0 N

No se emitira ningun tipo de juicio, opinidn o prejuicio sobre la informacion personal de

los participantes del estudio.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se realizaron 189 encuestas aplicadas al personal de salud de los servicios de emergencia,
anestesiologia y unidad de terapia intensiva adultos considerados area critica del Hospital
Carlos Andrade Marin que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. A

continuacion, se presentan los resultados obtenidos en base a la informacion recolectada.

En relacién con el &rea de trabajo, se obtuvo que del total del personal de salud encuestado
75 forman parte del servicio de emergencias representando el 40%, 72 pertenecen a unidad
de terapia intensiva que equivale al 38% y 42 son de anestesiologia que es el 22% de las

muestras obtenidas (Tabla 2).

Graéfico 1 Distribucion segun el area de
trabajo

Tabla 2 Distribucion segun el area de trabajo

Area de trabajo Unidad Medida%

Emergencia 75 40
Anestesiologia 42 22 38%
Unldaq de terapia 79 38
Intensiva
Total 189 100
Fuente: Cuestionario 22%

Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas ) iy
m Emergencia = Anestesiologia = UTI

Fuente: Medidas de la tabla 2
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Con respecto a los profesionales que fueron encuestados, 82 personas pertenecen al personal
de enfermeria de las diferentes areas de investigacion y representan el 43%, seguido de 65
personas las cuales son médico tratantes de sus servicios y que equivalen al 35%, 30 personas
encuestadas son médicos posgradistas o residentes formando el 16% y tan solo 12 personas
son internos rotativos de medicina que pertenecen al servicio de emergencia representando
el 6% del total de muestras (Tabla 3).
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Gréfico 2 Distribucién segun profesién

Tabla 3 Distribucion segun profesion

Profesion Unidad Medida%

Meédico tratante 65 35 43%
Me_dlco posgradista y/o 30 16

residente

Interno rotativo medicina 12 6

Enfermera/os 82 43

Total 189 100
Fuente: Cuestionario B Md tratante

Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas ] )
B Md posgradista/residente

uIRM

Enfermera/os

Fuente: Medidas de la tabla 3
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

En la distribucion del personal de salud segun el tiempo transcurrido desde su ultima
capacitacién en RCP, 96 personas afirman haber realizado hace un afio representando el
51%, seguidos de 50 encuestados que mencionan que son 2 afios 0 mas desde su capacitacion
representando el 26% y 43 personas dicen haber tenido un curso en menos de 6 meses dando
un porcentaje del 23% (Tabla 4).

Grafico 3 Ultima capacitacion en RCP

Tabla 4 Ultima capacitacion en RCP

Ultima capacitacion Unidad Medida%

< 6 meses 43 23
1 afio 96 51
2 afios 0 mas 50 26
Nunca 0 0
Total 189 100

Fuente: Cuestionario
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

m<6meses = 1afio =2 afioso mas

Fuente: Medidas de la tabla 4
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Segun la distribucion con el tiempo que debe transcurrir para realizar una actualizacion en
capacitacion de RCP en adulto, 118 encuestados afirmaron que consideran adecuado que se
realice cada 2 afos representando el 62% y tan solo 71 personas piensan que el lapso correcto

para una nueva capacitacion es de 1 afio con un porcentaje del 38% (Tabla 5).
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Tabla 5 Tiempo de actualizacion en RCP

Tiempo de Unidad Medida%
actualizacion
1 afo 71 38
2 afos 118 62
> 3 afios 0 0
Una sola vez 0 0
Total 189 100

Fuente: Cuestionario
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Gréfico 4 Tiempo de actualizacién de RCP

= 1aflo =2 afios > 3 afios

Fuente: Medidas de la tabla 5
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Se puede apreciar en la tabla 6 la relacion entre la profesion y el tiempo de la ultima

capacitacion en RCP de los encuestados, de lo cual cabe destacar que 45 personas que

equivalen al 69% de los médicos tratantes han tenido su Ultima capacitacion en menos de 1

afio, seguidos por 18 encuestados que representan el 60% de los médicos posgradistas. En

cambio 5 personas con porcentaje de 42% de los internos rotativos de medicina han realizado

su ultima capacitacion hace dos afios, seguidos por 28 encuestados que representan el 34%

del personal de enfermeria que también han realizado su capacitacion en el tiempo

mencionado. En el Grafico 5 se puede apreciar la relacion.

Tabla 6 Relacion entre la profesion y el tiempo de ultima capacitacion

Ultima Meédico Médico Interno
c e, %  Posgradista %  rotativo % Enfermera/os % Total
apacitacion tratante . i
o0 residente medicina
< 6 meses 8 12 7 23 4 33 24 29 43
1 afio 45 69 18 60 3 25 30 37 96
2 afos 12 19 5 17 5 42 28 34 50
Total 65 100 30 100 12 100 82 100 189

Fuente: Cuestionario
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas
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Grafico 5 Relacidn entre la profesion y el tiempo de ultima capacitacion
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Fuente: Medidas de la tabla 6
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas
Con respecto a las preguntas en relacion con los conocimientos tedricos-practicos en
Reanimacion Cardiopulmonar bésica y avanzada en adultos, se represento los resultados por
cada pregunta en general para conocer el porcentaje de respuesta correctas e incorrectas, que

se lo puede apreciar en la tabla 7 y grafico 6.

Gréfico 6 Distribucion de respuestas correctas e incorrectas por preguntas.
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Fuente: Medidas de la tabla 7
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas
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Tabla 7 Distribucion de respuestas correctas e incorrectas por preguntas.

Respuesta Respuesta
Correcta Incorrecta
1. Segun la evidencia mas reciente. ;Se recomienda el uso rutinario de 0 0

la desfibrilacion secuencial doble? 7% 23%

2. Enel caso que Ud. se encuentre solo y se percata que el paciente esta

Preguntas

inconsciente, no respira y tampoco tiene pulso. ;Cual seria la actuacion 87% 13%
correcta en la RCP?

3. ¢ Qué se debe realizar cuando las 2 respiraciones de rescate son 86% 14%
inefectivas?

4. ¢En qué situacion se debe colocar al paciente en posicion lateral de 0 0
seguridad? 83% 17%
5. Si Ud. se encuentra con un paciente en fibrilacion ventricular. ; Qué 74% 26%

debe conocer con respecto a la FVV?

6. Cuando se coloca el DEA y este determina que el ritmo del paciente

es taquicardia ventricular sin pulso, Ud. realiza la primera descarga y

luego RCP por 2 minutos, pero la actividad sigue siendo desfibrilable y 76% 24%
considera el uso de adrenalina. ;Cual es la forma en la se debe

administrar?

7. Ud. tiene un paciente en paro cardiorrespiratorio y decide realizar la

ventilacion con bolsa de reanimacion. ¢Cuantas veces debe ventilar por 83% 17%
minuto?

8. Ud. se encuentra con un paciente inconsciente, al acercarse se percata

que tiene pulso, pero no ventila. ;Cudl considera la manera correcta de 88% 12%
actuar?

9. El uso de desfibrilador es una medida de suma importancia y de

rapida instauracion. Segun las recomendaciones de la AHA en 79% 21%
desfibriladores monofésicos se inicia con:

10. Uno de los pilares de la reanimacion cardiopulmonar es tratar las

causas reversibles del paro cardiaco, sefiale cuéal de las siguiente no 87% 13%
forma parte de las causas reversibles.

11. Una vez estabilizado el paciente Ud. debe estar en constante

monitoreo de ciertos parametros hemodinamicos. ;Cual esta dentro de 1771% 23%
las recomendaciones de la AHA?

12. Paciente de 75 afios en paro respiratorio y Ud. desea realizar manejo

avanzado de la via aérea. ¢Cual directriz considera parte del manejo 84% 16%
avanzado?

13. Paciente de 60 afios con antecedente de paro cardiaco, en estado de

mioclonia. A la exploracion fisica ¢Cuél reflejo se debe evaluar como 74% 26%

neuropronostico?
14. Identifique el siguiente

- ; ERHD
ritmo: \,’:‘\f\uf i
} Y

MPANVARA A B 16%

r1i5;>r.nl(;j:entifique el siguiente \/\{,\/\/\/\//\/\/M/\/\ 830% 170

Fuente: Cuestionario
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

El promedio general obtenido por el personal de salud encuestado perteneciente a las areas
criticas del Hospital Carlos Andrade Marin fue de 81.46%. EI mayor porcentaje fue 87% en

relacién con las preguntas individuales y el mas bajo de 74% con una diferencia entre ellos
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de 13 puntos (rango). De acuerdo con la distribucion de las preguntas se puede observar una
diferencia no tan significativa entre preguntas correctas e incorrectas esto debido al alcance
de la encuesta donde se evaluaron médicos tratantes y posgradistas/residentes, internos
rotativos de medicina y personal de enfermeria las cuales en relacion con los resultados
demuestran conocimientos aceptables en relacion con el tema. Se puede observar que nueve
de las quince preguntas propuestas superan el puntaje medio por encima del 80% en cambio
el resto se mantiene en un margen de entre 70 — 79% demostrando que los conocimientos
del grupo encuestados estan dentro pardmetros aceptables. Una de las preguntas con un
porcentaje bajo evaluado corresponde al 74% (pregunta 5) en la que se evalla la fibrilacion
ventricular dando como consecuencia el progreso a asistolia en un paciente que presente este
ritmo cardiaco. Cuando se preguntd en referencia a la atencion post paro cardiaco y neuro
diagnostico, en la que se obtuvo un porcentaje de 74% como la més baja del grupo (pregunta
13), se hace énfasis en las guias AHA 2020 donde las actualizaciones recomiendan en este
apartado que la detencién y tratamiento de convulsiones por causas que provocan el paro
cardiaco deben ser evaluadas mediante reflejos y uno de ellos hace énfasis en el reflejo

corneal como indicativo de dafio neuroldgico.

Tabla 8. Porcentaje de conocimiento de acuerdo con la profesion

Respuestas Respuestas  Total

Profesion correctas % incorrectas % %
Md tratante 80 20 100
Md p_osgradlsta 74 26 100
0 residente
IRM 64 36 100
Enfermera/os 79 21 100

Fuente: Cuestionario
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Con respecto a la distribucion de porcentaje de conocimiento de acuerdo con la profesion
gue desempefian los encuestados (Tabla 8), teniendo asi a los médicos tratantes con un 80%
de respuestas correctas, seguidos por el personal de enfermeria con un 79%, los médicos
posgradistas o residentes con un 74% y los internos rotativos de medicina representados con
el 64% de respuestas acertadas. En la siguiente grafico podemos evidenciar dicha

distribucién:
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Grafico 7 Porcentaje de conocimiento de acuerdo con la profesion
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W Respuestas correctas M Respuestas incorrectas

Fuente: Medidas de la tabla 8
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Se realiz6 la tabulacion de todas las preguntas de acuerdo a los servicios en estudio, es decir

separando emergencias, anestesiologia y unidad de terapia intensiva para poder determinar

cudl es el porcentaje de cada area. En la siguiente tabla se muestra los resultados a manera

de resumen, para mayor detalle ver Anexo 2.

Tabla 9 Distribucion por respuestas por cada servicio

Respuestas Respuestas

Servicio correctas % incorrectas%o Total %
Emergencia 80 20 100
Anestesiologia 81 19 100
Unidad de Terapia Intensiva 83 17 100

Fuente: Resultados obtenidos del Anexo 3
Elaborado por: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

El promedio obtenido por el personal de salud perteneciente al area de emergencia en

relacion con sus aciertos representa el 80% con un restante del 20% correspondiente a las

respuestas incorrectas dando asi el 100% total correspondiente a las 15 preguntas aplicadas,

estos porcentajes nos permiten determinar el nivel de conocimientos de este grupo el mismo

que esta dentro del rango de buen conocimiento. EI segundo grupo corresponde al servicio

de anestesiologia el mismo que obtuvo en aciertos el 81% e incorrectos el 19% del total de
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preguntas aplicadas ubicandolo en el segundo puesto con un rango de calificacion de bueno.
El tercer grupo encuestado es el servicio de Terapia Intensiva el mismo que obtuvo 83% en
respuestas correctas y 17% en incorrectas ubicAndolo como el mejor puntuado de los

servicios en estudio.

Gréfico 8 Distribucion de respuestas por cada servicio
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Emergencia Anestesiologia Unidad de terapia intensiva

B Respuestas correctas M Respuestas incorrectas

Fuente: Medidas de la tabla 8
Autores: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas

Los tres servicios pertenecientes a las areas criticas del HCAM obtuvieron puntajes por
encima del 80% lo que indica una valoracién favorable en relacion con la actualizacion de
conocimientos acerca del RCP bésico y avanzado, demostrando que sus integrantes tanto
como médicos tratantes, posgradistas/residentes, internos de medicina y licenciada/os en
enfermeria presentan conocimientos actualizados y tienen la capacidad de actuar frente a

eventos de estas caracteristicas.

4.2 DISCUSION

En los resultados de este trabajo de investigacion se evidencid que, en relacién con la
profesion la mayoria de la poblacion esta conformada por el personal de enfermeria (43%),
seguidos por médicos tratantes (35%), luego médicos posgradistas y/o residentes (16%) y
por ultimo por internos rotativos de medicina (6%). Con respecto a la distribucion del
personal de salud dependiendo del &rea en el que laboran, la mayoria de los encuestados
pertenecen a Emergencias (40%), seqguidos por Unidad de terapia intensiva adultos (38%) y
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Anestesiologia (22%). Se observd cierta discrepancia con la poblacién de cada una de las
areas criticas en investigacion ya que en anestesiologia el total de la poblacion estaba
formado mayoritariamente por médicos tratantes, una minoria por posgradistas y no se
encontrd personal de enfermeria, en cambio la poblacion de internos rotativos de medicina
forman parte solo de emergencia, ya que en los servicios de anestesiologia y unidad de

terapia intensiva adultos en el momento del estudio no estaba conformados por internos.

En el periodo transcurrido desde su Ultima capacitacion en RCP basica y avanzada de
adultos, la mayoria de la poblacion (51%) lo ha realizado hace menos de un afio, un pequefio
grupo sefialé que ha pasado dos o mas afios desde su Ultima capacitacion y otro grupo hace
menos de 6 meses (26% Yy 23% respectivamente). Cabe sefialar que es importante la
actualizaciéon constante y periodica sobre la reanimacion cardiorrespiratoria ya que es
obligacion del personal de salud brindar una RCP efectiva y eficiente para minimizar las
posibles consecuencias negativas para el paciente y sus familiares. Un estudio realizado por
Su E. y su grupo de investigacion demostrd que practicamente a los 6 meses desde la ultima
capacitacion existe una notable disminucion de los conocimientos obtenidos en RCP (Su et
al., 2000). Por lo cual es imperativo que el personal de salud tenga una capacitacion periddica

certificada que garantice el maximo aprendizaje posible y mejorar las habilidades en la RCP.

Ademas, en relacion con el periodo que consideran adecuado para realizar una nueva
capacitacion en RCP, la mayoria de la poblacion (62%) considerd que el tiempo adecuado
es de 2 afios y otro grupo (38%) opind que se debe capacitar cada afio; es de importancia
conocer la opinién del personal de salud en cuanto al tiempo que debe transcurrir para una
nueva capacitacion y se debe destacar que los resultados estan acorde con las
recomendaciones de la AHA 2020, en el cual se menciona que la actualizacion minima para

el personal de salud es de 2 afios (Vilela et al., 2022).

Asi mismo, se establecio la relacién entre la profesion y el tiempo transcurrido desde la
ultima capacitacion, en donde se percatd que la mayoria de los médicos tratantes y
posgradistas (69% y 60% respectivamente) y un grupo significativo del personal de
enfermeria (37%) han tenido su capacitacion hace un afio, mientras que los internos rotativos
de medicina (42%) han realizado el curso en RCP hace dos afios, a su vez es importante
mencionar que cuanto mayor es el tiempo transcurrido desde la Gltima de capacitacion,
menor es el conocimiento tedrico sobre la RCP. Estos resultados muestran la importancia

que tienen las capacitaciones continuas y estar preparados para las exigencias en el manejo
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de las emergencias que requieren reanimacién cardiopulmonar, asi mismo en algunos
estudios se han demostrado que existe mayores tasas de supervivencia en pacientes en paro
que fueron intervenidos por personal de salud experimentado y que han realizado

actualizaciones constantes en la RCP (Sanchez et al., 2015).

Con respecto al porcentaje de conocimiento en base a las preguntas aplicadas se evidencio
que los médicos tratantes de los servicios en estudio, 80% obtuvo respuestas acertadas
demostrando su capacidad y nivel de estudio en conjunto con su preparacion en el manejo
de RCP, seguido por el personal de enfermeria quienes obtuvieron un 79% de preguntas
correctas, el tercer puesto lo ocupan los médicos posgradistas y/o residentes con un 74% y
por ultimo los internos rotativos de medicina con el 64%. En cuanto a estos dos ultimos
grupos de médicos posgradistas y/o residentes en conjunto con los internos de medicina,
segun un estudio analitico transversal y multicéntrico realizado en diferentes Hospitales de
Peru acerca de factores asociados al nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar
menciona que las deficiencias en el aprendizaje de la RCP tiene relacion con la etapa de
formacion en la que se encuentran, ya que esto se asocia con las pesadas cargas laborales y
académicas gue tienen, concluyendo en gue la etapa de formacion influye de manera drastica
en el deterioro del nivel de conocimiento en RCP. (Aranzabal et al., 2017). Por otra parte,
un estudio realizado en internos de medicina en ICA provincia del Peri demostré que el
52.2% de los internos presentd un conocimiento de nivel medio en RCP. Otro estudio
realizado en estudiantes de Ultimos semestres de la carrera de medicina de la Universidad
Regional Auténoma de los Andes (Ecuador) demostrd segun las respuestas obtenidas del
estudio que el 45.2% fueron incorrectas, lo que demuestra un nivel bajo de conocimientos
(Chanalata Valle, 2018). En Canadéa se llevé a cabo una investigacion en residentes de
medicina interna que concluyd que el 52.1% no se sienten preparados para afrontar un
escenario de RCP y que cometeran errores (Cantu y otros, 2020). Estos resultados son muy
importantes y a partir de los cuales se debe generar conciencia para modificar la ensefianza
en RCP y aumentar las capacitaciones en el personal sanitario, para que estén preparados y

actuar de manera adecuada frente a situaciones que lo ameriten.

El estudio llevado a cabo por Avila en México en el 2020 concluy6 que existen factores que
influyen en la curva de aprendizaje y estos dependen estrechamente de la destreza y
conocimiento del individuo, asi mismo mencionan que el uso de diferentes recursos
didacticos complementa la ensefianza, como las infografias las cuales facilitaron la

ensefianza en el 90.82% de los estudiantes. Por otro lado, estd comprobado que la simulacion
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médica permite practicar y reforzar los conocimientos y habilidades en RCP (Avila y otros,
2020). Los resultados encontrados en la investigacion son inquietantes por lo que es
importante adaptar las maneras de ensefianza que diferentes paises han puesto en marcha
para la capacitacion de RCP en el personal de salud y desarrollarlas en el pais para mejorar
el rendimiento y la calidad de la atencion médica. La International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation en 2021, realiz6 una revisién que concluy6é segun la
evidencia encontrada, que las personas capacitadas por instructores que utilizan fuentes
digitales ya sea videos y evidencia en linea, demostraron mayores bases tedricas con correcta
aplicacion en entornos practicos, capacitandolos y haciéndoles aptos para brinda RCP de alta
calidad que conserve la vida del paciente sin mayores efectos secundarios a corto y largo
plazo (Myra H. Wyckoff, 2020).

En cambio, en la distribucion de respuestas por cada servicio en estudio, se encontr6 que la
Unidad de terapia intensiva de adultos present6 una mayoria de respuestas acertadas con un
83%, los datos obtenidos demuestran que el servicio y quienes lo conforman al momento del
estudio; meédicos tratantes, medicos posgradistas/residentes y personal de enfermeria
presentan un nivel aceptable de conocimiento en relacion a las guias actualizadas del manejo
de RCP basico y avanzado, seguido del servicio de anestesiologia con 81% de respuestas
correctas, es importante mencionar que en este servicio el personal encuestado estuvo
formado solo por médicos tratantes y posgradistas en comparacién a los otros servicios que
también se incluian internos rotativos de medicina y personal de enfermeria, por lo que los
resultados reflejan la discrepancia de la poblacion y a pesar de esta limitacion, demuestran
un buen nivel en conocimiento en relacion al manejo de la RCP. El siguiente servicio es
Emergencia con un 80% de respuestas correctas, en este grupo a diferencia de las otras areas,
forman parte también internos rotativos de medicina; el resultado obtenido ubica al servicio
con estandares bueno en relacion con nivel de conocimientos sobre el manejo de RCP bésico
y avanzado. Asi mismo podemos mencionar que dentro de este grupo se encuentran médicos
en proceso de preparacion quienes por el mismo hecho la jornada laboral y segun diferentes
estudios acerca de los factores asociados al nivel de conocimiento en la RCP nos indica que,
estar en preparacion con cargas horarias extenuantes, asi como la preparacion académica

interfieren en la calidad de conocimientos (Aranzabal et al., 2017).
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion y el andlisis, se puede concluir

que:

De los profesionales que intervinieron en el estudio pertenecientes a las areas criticas
del Hospital Carlos Andrade Marin, podemos mencionar que los conocimientos en
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada depende de la profesion, ya que el
puntaje mas alto obtenido en las encuestas fue por los médicos tratantes y personal
de enfermeria, por lo que un factor que influye drasticamente en el nivel de
conocimiento en RCP es la experiencia laboral y el nivel académico del personal de
salud, puesto que los médicos posgradistas e internos de medicina al seguir con su
formacion tienden a deteriorar el conocimiento en RCP lo cual esta demostrado por
estudios previamente realizados.

Con respecto al analisis comparativo entre las areas criticas, podemos establecer que
no existio6 una diferencia significativa sobre el nivel de conocimientos de la
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada entre los diferentes servicios de
emergencia, anestesiologia y unidad de terapia intensiva, ya que se pudo observar
una similitud en los resultados obtenidos de las encuestas, tan solo con una diferencia
minima en el porcentaje, por lo que se concluye que las areas de estudio tiene un
buen nivel en conocimientos sobre RCP y se puede inferir ademas que estos servicios
estan preparadas para poder atender emergencias que necesiten de la RCP, también
es importante mencionar que estas estadisticas sirven como predictores para evaluar
la supervivencia de los pacientes y debemos recordar que la necesidad de estar
actualizados en capacitaciones de RCP garantizan la efectividad para revertir el paro
y disminuir las consecuencias negativas al paciente.

Por ultimo en el estudio realizado se rescata que un alto porcentaje de profesionales
de la salud de las areas criticas del Hospital Carlos Andrade Marin cuentan como
ultima actualizacion de conocimientos sobe RCP bésico y avanzado menos de un
afo, lo que pone al descubierto en conjunto con los datos obtenidos con la aplicacion

de la encuesta con base en la AHA y ERC que el personal que labora en estas areas
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cuenta con la capacidad para atender y manejar situaciones donde se requiera la
aplicacion de reanimacion cardiopulmonar, de igual manera no estd de mas
incentivar a estas areas a la constante capacitacion y actualizacion sobre las Gltimas

recomendaciones sobre el manejo de RCP.

5.2 RECOMENDACIONES

e Emplear estrategias en los programas de capacitacion en RCP que garanticen el
maximo aprendizaje en el personal de salud con précticas en situaciones reales con
la finalidad de mejorar las habilidades y técnicas frente al paro cardiorrespiratorio y
asi preparar a los profesionales en la atencién de las emergencias médicas que
requieren de reanimacion.

e Serecomienda motivar al personal de salud a la capacitacion constante y actualizada
en reanimacion cardiopulmonar para garantizar el mejor desempefio de los
profesionales mediante campafias de concientizacion y con proyectos del propio
Hospital a través de convenios con diferentes instituciones con la finalidad de que
todos los trabajadores puedan acceder a cursos avalados para actualizacion de sus
conocimientos.

e Se sugiere realizar investigaciones futuras similares al tema del estudio enfocado a
otras areas del hospital, ya que al ser un hospital de especialidades los diferentes
servicios también estan capacitados para dar reanimacion cardiopulmonar efectiva,
los estudios futuros podrian identificar factores que influyen de ser el caso en las
falencias de conocimientos en RCP o establecer la relacion entre el personal de salud
y la efectividad de la reanimacion.

e Se aconseja implementar capacitaciones que estén enfocadas en la actualizacion de
conocimientos acerca de RCP en el personal de salud que esta en formacion de
pregrado y postgrado con apertura horaria que permita mejor captacion de contenido
con miras a la aplicacion tanto tedrica como préctica.

e Se sugiere al personal de salud tener mayor tipo de apertura para la realizacion de
este tipo de estudios, es importante la participacion de médicos y enfermas para poder

tener un resultado que se apegue totalmente a la realidad.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta

Universidad Nacional de Chimborazo
Carrera de Medicina

Guia de registro: Esta encuesta tiene como finalidad verificar el nivel de conocimiento para
la aplicacion de la reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada en el personal de salud
de las areas criticas (emergencia, anestesiologia y unidad de terapia intensiva adultos) del
Hospital Carlos Andrade Marin.

Lea detenidamente cada una de las preguntas y sefiale una respuesta por cada pregunta.

SECCION 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. ¢Cual es la profesion que desempefia?

Médico tratante |:| Interno rotativo de medicina |:|
Médico posgradista |:| Licenciado/a en enfermeria |:|
Meédico residente []

2. ¢Cual es el area en la que desempefia sus funciones?

Emergencia [ | Anestesiologia [ ] Unidad de terapia Intensiva [ |

3. ¢Hace cuanto fue la Gltima vez que Ud. recibi6é una capacitacion de Reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada?

<6meses [ ] lafo [ ] 2 afios o mas[__| Nunca [ ]

4. ¢Cudl es el periodo de tiempo que considera Ud. necesario para realizar una

capacitacion de actualizacion en reanimacion cardiopulmonar?

1 afio |:| 2 afios |:| >3 afios |:| Una sola vez |:|

SECCION 2. CONOCIMIENTOS TEORICOS-PRACTICOS

En base a las recomendaciones de la American Heart Association (AHA) del 2020 y de
European Resuscitation Council (ERC) del 2021 en Reanimacion cardiopulmonar:

5. Segun la evidencia mas reciente. ¢ Se recomienda el uso rutinario de la desfibrilacion
secuencial doble?

si [] No []
6. En el caso que Ud. se encuentre solo y se percata que el paciente esta inconsciente,

no respira y tampoco tiene pulso. ¢Cudl seria la actuacion correcta en la RCP?
a. Realizar pufio percusion y empezar con masaje cardiaco

62



Pedir ayuda y empezar a ventilar al paciente luego de posicionar la via aérea
Empezar con masaje cardiaco a razon de 30 compresiones y dos ventilaciones e ir
alternando compresiones y ventilaciones.

d. Realizar pufio percusion y posterior a lo cual ventilar al paciente

7. ¢Qué se debe realizar cuando las 2 respiraciones de rescate son inefectivas?

8.

9.

10.

11.

12.

a. Interrumpir la RCP y posicionar nuevamente la via aérea

b. Continuar con las 30 compresiones toracicas e intentar otras dos respiraciones de
rescate.

c. Inspeccionar correctamente las vias aéreas para descartar la presencia de cuerpos
extrafos.

d. Se debe intentar realizar una tercera respiracion de rescate.

¢En qué situacion se debe colocar al paciente en posicion lateral de seguridad?

Paciente traumatizado e inconsciente que respira con normalidad
Paciente inconsciente no traumatizado, que respira con normalidad
Paciente con respiracion agonica entrecortada.
d. En todas las situaciones mencionadas.
Si Ud. se encuentra con un paciente en fibrilacion ventricular. ;Qué debe conocer
con respecto a la FV?
a. Tiene mejor pronostico que la taquicardia ventricular.
b. Se trata de una contraccion desorganizada y efectiva de los ventriculos.
c. Al no tratarse con rapidez puede evolucionar a asistolia.
d. Todas son verdaderas
Cuando se coloca el DEA y este determina que el ritmo del paciente es taquicardia
ventricular sin pulso, Ud. realiza la primera descarga y luego RCP por 2 minutos,
pero la actividad sigue siendo desfibrilable y considera el uso de adrenalina. ¢ Cual
es la forma en la se debe administrar?
a. 1 mg luego de la segunda descarga si persiste la FV, y repetir cada 1-3 minutos.

o T

b. 3 mg luego de la segunda descarga si persiste la TVSP, y repetir cada 3-5 minutos.
c. 1 mg luego de la segunda descarga si persiste la TVSP y repetir cada 3-5 minutos.
d. 3 mg luego de la segunda descarga si persiste la FV, y repetir cada 1-3 minutos.

Ud. tiene un paciente en paro cardiorrespiratorio y decide realizar la ventilacion
con bolsa de reanimacion. ¢ Cuantas veces debe ventilar por minuto?

a. 10a 12 ventilaciones por min.

b. 12 a 15 ventilaciones por min.

c. 8a 10 ventilaciones por min.

d. 10 a 15 ventilaciones por min.

Ud. se encuentra con un paciente inconsciente, al acercarse se percata que tiene
pulso, pero no ventila. ;Cual considera la manera correcta de actuar?

a. Iniciar con compresiones toracicas con frecuencia de 80-100 cpm

b. Iniciar con ventilacion de rescate con 1 respiracion cada 5-6 segundos

c. Comprobar si en realidad tiene pulso y pedir ayuda

d. Iniciar con ventilacion de rescate con 2 respiraciones cada 5-6 segundos
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13. El uso de desfibrilador es una medida de suma importancia y de rapida
instauracion. Segun las recomendaciones de la AHA en desfibriladores
monofasicos se inicia con:

a. 120 a 200 Joules.
b. 360 Joules.
c. 275Joules.
d. 300 Joules.

14. Uno de los pilares de la reanimacion cardiopulmonar es tratar las causas
reversibles del paro cardiaco, sefiale cual de las siguiente no forma parte de las
causas reversibles.

a. Hipovolemia / Hipoxemia

b. Hidrogenion (Acidosis) / Hipo-Hiperpotasemia
c. Hipotension / Hiponatremia

d. Toxinas / Neumotdrax a tension

15. Una vez estabilizado el paciente Ud. debe estar en constante monitoreo de ciertos
parametros hemodinamicos. ¢ Cual esta dentro de las recomendaciones de la AHA?
a. Sp0O2 >90%

b. PaCO2 de 30 mm Hg.
c. Presion arterial sistolica de > 100 mm Hg
d. Presion arterial media de > 65 mm Hg

16. Paciente de 75 afios en paro respiratorio y Ud. desea realizar manejo avanzado de

la via aérea. ¢ Cudl directriz considera parte del manejo avanzado?

a. Administrar ventilacion con presién positiva no invasiva

b. Capnometria o capnografia para confirmar y monitorizar la colocacion del tubo
Endotraqueal.

c. Identificar lesiones o factores de riesgo asociados a problemas cardiovasculares.

d. Administrar ventilacion con Bolsa-Valvula-Mascarilla

17. Paciente de 60 afios con antecedente de paro cardiaco, en estado de mioclonia. A
la exploracidn fisica ¢ Cual reflejo se debe evaluar como neuropronostico?
a. Reflejo de Babinski
b. Reflejo Nociceptivo
c. Reflejo corneal
d. Reflejo osteotendinoso

18. Identifique el siguiente ritmo: 1 A 50 O T
a. Actividad eléctrica sin pulso v‘é\f L4 \.»‘f\,’\i/ \ /\/\Vf\f 7 AL \\f a3
b. Asistolia ' i
c. Fibrilacion ventricular
d. Taquicardiaventricularsinpulso @ = b LB

19. Identifique el siguiente ritmo: | | NAL
a. Actividad eléctrica sin pulso
b. Asistolia
c. Fibrilacion ventricular
d. Taquicardia ventricular sin pulso
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Anexo 2. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas de acuerdo con cada preguntay por servicio

Preguntas Emergencia Anestesiologia UTI
Correcta Medida* Incorrecta Medida* Correcta Medida* Incorrecta Medida* Correcta Medida* Incorrecta Medida*

Pregunta 1 56 4.7 19 25.3 33 78.6 9 21.4 56 73.7 16 22.2
Pregunta 2 68 90.7 7 9.3 35 83.3 7 16.7 61 84.7 11 15.3
Pregunta 3 66 88 9 12 33 78.6 9 21.4 64 88.9 8 11.1
Pregunta 4 62 82.7 13 17.3 34 80.9 8 19.1 60 83.3 12 16.7
Pregunta 5 50 66.7 25 33.3 35 83.3 7 16.7 54 75 18 25
Pregunta 6 54 72 21 28 33 78.6 9 21.4 57 79.2 15 20.8
Pregunta 7 64 85.3 11 14.7 33 78.6 9 21.4 59 81.9 13 18.1
Pregunta 8 65 86.7 10 13.3 35 83.3 7 16.7 66 91.7 6 8.3
Pregunta 9 60 80 15 20 34 80.9 8 19.1 56 77.8 16 22.2
Pregunta 10 67 89.3 8 10.7 32 76.2 10 23.8 65 90.3 7 9.7
Pregunta 11 52 69.3 23 30.7 34 80.9 8 19.1 60 83.3 12 16.7
Pregunta 12 66 88 9 12 34 80.9 8 19.1 58 80.6 14 194
Pregunta 13 49 65.3 26 34.7 32 76.2 10 23.8 59 81.9 13 18.1
Pregunta 14 59 78.7 16 21.3 36 85.7 6 14.3 63 87.5 9 12.5
Pregunta 15 61 81.3 14 18.7 35 83.3 7 16.7 60 83.3 12 16.7

Total** 79.9 20.1 80.6 194 82.8 16.7

Nota: *Medida representada en porcentaje, **Total representado en porcentaje del promedio de los resultados por cada pregunta
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Abdala Jaramillo y Jonathan Villegas



