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RESUMEN

Antecedentes

Mundialmente la incidencia del paro cardiorrespiratorio, comprende entre 20-140 x
100,000 personas, con una supervivencia del 2 % y 11 %, la cual esta relacionada
con la calidad de la reanimacién cardiopulmonar (RCP). Son pocos los estudios
que han intentado evaluar los conocimientos del personal médico en RCP y la
mayor parte de ellos han demostrado malos resultados.

Objetivo
Evaluar los conocimientos basicos y actitudes sobre reanimacion cardiopulmonar
(RCP), en personal de salud del Hospital Materno-Infantil Juan Pablo Il.

Diseio
Estudio descriptivo transversal.

Materiales y Métodos
Se realizé un cuestionario evaluando los conocimientos sobre RCP por medio de

20 preguntas de opcion multiple y las actitudes por medio de un test de 14
preguntas, utilizando la escala de Likert modificada.

Resultados

La distribucion poblacional es de 61% de enfermeros y 39% de médicos, con
predominio de sexo femenino y rango de edad promedio de 21-30 afos. La
investigacion arrojo que el 100% de la poblacion obtuvo puntaje subdptimo. Las
actitudes sobre RCP, existe una desviacién hacia las buenas y muy buenas
actitudes en lo que respecta a RCP en general y guias, mientras que en el tema
de desfibrilacion existe un porcentaje del 42% del personal de salud que muestran
malas, y muy malas actitudes.

Limitaciones
El estudio tuvo la limitacién que no se logro evaluar a toda la poblacion del
hospital.

Conclusiones
El total de la poblacion present6 un nivel suboptimo con < 84 puntos sobre el tema

de reanimacién cardiopulmonar (RCP).
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1. Introduccion

A nivel mundial la incidencia del paro cardiorrespiratorio, estd comprendida
entre 20 y 140 por 100,000 personas, con una supervivencia de pacientes,
entre un 2 % y 11 %. Segun Nelson, 150,000 son los casos de urgencias
pediatricas potencialmente mortales, de los cuales un 8% de nifios mueren y
otro 80% sobreviven con discapacidades permanentes. Estas cifras convierten
al paro cardiaco en uno de los problemas de salud publica que mas vidas
cobra en E.E.U.U. (1,2

La reanimacién cardiopulmonar (RCP), es una intervencion médica que tiene
como fin brindar apoyo a pacientes que sufren paro cardiorrespiratorio. La
supervivencia depende del reconocimiento temprano del episodio y de la
activacion inmediata del sistema de respuesta a emergencias, siendo la calidad
de la RCP administrada, un factor igualmente decisivo. (1)

La supervivencia del paciente esta relacionada con la calidad de la
reanimacion cardiopulmonar (RCP). La RCP o¢ptima por si misma, es
ineficiente y solo proporciona del 10 % al 30 % del flujo sanguineo normal al
corazén. Esta ineficiencia pone de manifiesto la necesidad de que los
reanimadores entrenados, administren una RCP de la maxima calidad posible.
Cuando esto no sucede, las tasas de supervivencia se reducen de un 30 a
32%. (1)

Son pocos los estudios que han intentado evaluar los conocimientos vy
destrezas del personal médico en RCP, y la mayor parte de ellos han
demostrado malos resultados. (3,4) En el 2012 se realiz6 una investigacion en
el Hospital Roosevelt sobre conocimientos de RCP en residentes, el cual se
concluye que hay un nivel subdptimo en un 100%. (5) En el 2014 se realiza un
estudio similar, el cual tuvo como poblacion el personal de enfermeria,
obteniendo datos con un 95 % con conocimientos suboptimos, y un 34 % que
han recibido algun tipo de capacitacion (e)

A partir de dicha informacién, surge el interés de valorar los conocimientos y
actitudes sobre RCP en el Hospital Materno-Infantil Juan pablo II, y conforme
a los resultados, poder realizar intervenciones concretas necesarias para
capacitar al personal de salud.



2. Marco Teérico
2.1 Paro cardiorrespiratorio (RCP)
2.1.1 Conceptos Generales

Se define como un colapso en la perfusién tisular, debido a la
interrupcion brusca e inesperada de la actividad mecéanica del corazén y
de la funcion respiratoria, pero que resulta potencialmente reversible,
cuyas consecuencias son determinadas por el dano producido a 6rganos
mas tempranamente y severamente afectados. La magnitud del dafo
producido sera directamente proporcional a la condicién previa del
paciente y tiempo que tome el retornar a la circulacion normal. (7,8

Clinicamente, se encuentra un nifo inconsciente, en apnea y sin pulso.
Las dos primeras caracteristicas generadas por hipoxia cerebral, y la
ultima, por ausencia de la actividad mecanica cardiaca. (9)

2.1.2 Fisiopatologia

Cuando se refiere a detencién de la circulacidn; significa un abrupto
corte en el aporte de oxigenacion y glucosa a nivel celular de cada tejido
del cuerpo. El aporte de oxigeno O2 depende de factores, como un
adecuado flujo a nivel tisular, (gasto cardiaco), y de un nivel de éptimo
de hemoglobina que actiie como transportador del O2. (10)

TEORIA BASICA DE LA FUNCION CIRCULATORIA

Los principios que rigen el aporte de flujo sanguineo a los diferentes
tejidos se pueden resumir en tres:

v El flujo sanguineo a todos los tejidos del cuerpo esta casi siempre
controlado de forma precisa, en relacién con las necesidades de
los tejidos.

v" El gasto cardiaco esta controlado principalmente por la suma de
todos los flujos tisulares locales.

v' La presion arterial esta controlada de forma independiente por el
control del flujo sanguineo local, o por el control del gasto
cardiaco.

En el caso de un colapso cardiorrespiratorio, el problema surge con mayor
frecuencia de la inexistencia de gasto cardiaco, por lo cual el organismo no
tiene una manera de dirigir algun flujo sanguineo que transporte oxigeno, y
a su vez no existe un fenédmeno de redistribucion de los flujos determinado

2



por los consumos o necesidades de los érganos periféricos hacia los tejidos
que mas lo requieren (figura 1). Habiendo tejidos mas nobles, como el
corazén y cerebro, pierden la capacidad de asegurar un flujo minimo para la
integridad celular y tisular. (10)

VO; = DO; * ERO;

Extraccion maxima
ERO, Normal

Ca0,= 1,34 x Hb x Sa0,
Vo, & +0,003 x Pa0,
o 5
1 & DO, Ca0,* IC
& DO, critico

& Ca, = 18-20 mLIO,
R DO, = mL/ min / m?
O VO, = mL / min/ m?

ERQ, = 20-30% (50-60%)

) T T T T T T
DO,

Figura 1. Relacion entre consumo y aporte de oxigeno
tisular.

A nivel cerebral la isquemia es el resultado de la disminucion del flujo
sanguineo, por debajo de un nivel critico, conduce a la muerte neuronal la
que se presenta por fallo en la produccién energética, una acidosis lactica
por hipoxia tisular, aumento del calcio citosolico, el exceso de radicales
libres y el acumulo extracelular de neurotransmisores, con activacion de
receptores y estimulacion neuronal en circunstancias de fallo de aporte de
oxigeno y glucosa. Estos pasos producen mecanismos que conducen a un
dafo secundario de la microcirculacion cerebral, por edema y lesion
endotelial, formacién de agregados celulares intravasculares y alteraciones
de la permeabilidad y reactividad vascular, ocasionando el fendmeno de “no
reflujo”, cerrando el circulo y perpetuando el proceso. (10)

2.1.3 Etiologia

La etiologia del paro cardiorrespiratorio en pediatria, a diferencia de los
adultos, es con mas frecuencia el resultado de una progresion de una falla
ventilatoria o shock. La asfixia se inicia con un periodo muy variable de
hipoxemia a nivel sistémico, hipercapnia (aumento de didéxido de carbono
en el cuerpo) y acidosis (aumento de iones hidrégeno circulantes), lo que
puede llegar consecuentemente y progresivamente a bradicardia e
hipotensidn, y culmina en colapso cardiaco. (9)
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En la mayoria de pacientes pediatricos, independiente del grupo etario, la
dificultad o la insuficiencia respiratoria, son eventos que preceden con
mucha frecuencia al paro cardiaco. El sindrome de muerte subita del
lactante, es una de las principales causas de muerte en lactantes de menos
de 6 meses de edad. En niflos de mas de 6 meses, y hasta la adolescencia,
la principal causa de colapso es el trauma. (9)

En el caso del colapso cardiorrespiratorio, la Academia Americana de
Pediatria y la Asociacién Americana del Corazén, sugieren descartar las
principales causas que llevan a este estado (cuadro 1), que para su facil
recordacién las enmarcan en la nemotecnia de las Hy las T s,10)

Hipoxia

Hipovolemia

Hidrogeniones (refiriéndose a la acidosis)
Hipoglucemia

Hipo/hiperpotasiemia

Hipotermia

Tensién (refiriéndose al neumotdrax a tension)
Taponamiento cardiaco

Téxicos o tabletas

Trombosis pulmonar

Trombosis coronaria

2.1.4 Criterios Diagnosticos

El diagnostico es netamente clinico, y se identifica con la respiracion
jadeante e inadecuada o ausencia de respiracion (apnea) y la ausencia del
pulso, el cual se diagnostica con la palpacion a nivel braquial o femoral en
lactantes y la cardtida en niflos. Antes de que se establezca el paro
respiratorio, el paciente con funcién neuroldgica intacta puede sentirse
agitado, confuso y con dificultad para respirar, hay taquicardia y diaforesis;
puede haber retraccion intercostal o esternoclavicular. (9,11)

Los lactantes, en especial si son < 3 meses, pueden presentar una apnea
subita sin previo aviso, debida a una infeccion masiva, a una afeccion
metabdlica, o a fatiga respiratoria. (11)

Los pacientes asmaticos o con otras enfermedades pulmonares crénicas,
pueden presentar hipercapnia y fatiga luego de periodos prolongados de
dificultad respiratoria, y repentinamente obnubilarse y tener apnea sin
previo aviso, a pesar de una adecuada saturacién de oxigeno, o cuando la
causa es un cuerpo extrafo en las vias aéreas, pueden mostrar signos de
asfixia y sefnalarse el cuello, y tener estridor respiratorio. Si no se corrige el
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paro respiratorio, puede producirse un paro cardiaco a los pocos minutos de
comenzada la hipoxemia o la hipercapnia. (11)

En el area neurolbgica se encuentra un paciente en un estado estuporoso,
letargico o inconsciente, no generando respuesta alguna. Aquellos
pacientes con alteraciones del SNC o debilidad de los muasculos
respiratorios, presentan movimientos respiratorios débiles, respiraciones
bloqueantes o irregulares y movimientos paraddjicos.

e Cardiovasculares e Respiratorias
Infarto agudo al miocardio Obstruccién de la via aérea.
Arritmias cardiacas (Fibrilacion o Depresidn del centro respiratorio.
taquicardia ventricular, bradicardias) Broncoaspiracion.
Trombosis pulmonar Ahogamiento o asfixia.
Taponamiento cardiaco. Neumotérax a tension.
Insuficiencia respiratoria.
Hipoxia
e Metabdlicas e Traumatismo
Hiper/Hipopotasemia Craneoencefalico.
Alteraciones en la glicemia Toracico
Alteraciones en el sodio Lesién de grandes vasos.
Trastornos de acidosis Hemorragia interna o externa.
e Shock e Otras causas
Hipovolémico Hipotermia
Distributivo latrogénicas
Cardiogénico Sobredosificacion de agentes
Obstructivo Anestésicos.
Intoxicaciones
Muerte subita del lactante

Cuadro 1 causas de paro cardiorrespiratorio

2.2 Diagnéstico electrocardiografico

2.2.1 Ritmo Cardiaco Normal

El sistema de conduccion del corazén, ubicado en el miocardio, es el
responsable de regular la frecuencia y el ritmo cardiaco. Esta compuesto por
cinco elementos principales: el nodo sinusal (nodo SA), el haz
auriculoventricular (haz AV), el nodo auriculoventricular (nodo AV), el haz de
His y las fibras de Purkinje. (12)

El nodo SA es el marcapasos del corazén e inicia la diseminacion de los
potenciales de accion por las auriculas. Estos impulsos generados se
propagan a través de vias internas internodales especializadas de
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conduccién al nodo auriculoventricular (AV), en el que la conduccién se
retrasa, antes de que finalmente se distribuyan al miocardio ventricular a
través de las fibras de Purkinje. La contraccién cardiaca coordinada,
depende de la transmision ordenada de corrientes eléctricas de miocito a
miocito, a través de estas conexiones comunicantes. (13, 14, 15)

2.2.2 Arritmias

Una arritmia se define como un trastorno de la frecuencia o del ritmo
cardiaco. Dichos trastornos pueden dar lugar a frecuencias cardiacas
anormalmente rapidas, lentas o irregulares. Es causada por un trastorno en
la generacion de impulsos, la conduccion impulsos o una combinacién de
ambos, y su principal riesgo es una reduccién en el gasto cardiaco, la
reduccién del flujo sanguineo miocardico o la precipitacion a una arritmia
mas grave, lo cual puede llevar a un sincope o la muerte subita. (2, 13)

Los ritmos atipicos comienzan en cualquier punto del sistema de conduccion,
desde el nodo SA hasta el nivel de un miocito individual. Estos se pueden
manifestar como taquicardia, bradicardia, ritmo irregular con contraccidén
ventricular normal, despolarizacién caédtica sin contraccién ventricular o
ausencia completa de actividad eléctrica. (15)

2.2.2.1 Taquicardia Ventricular

Se define como tres 0 mas impulsos ventriculares ectopicos consecutivos
que tienen aproximadamente el mismo contorno, y separados por un
intervalo fijo, a una frecuencia mayor de 100 latidos/min. Cuando se
produce en ausencia de enfermedad cardiaca estructural se define como
taquicardia ventricular idiopatica. Generalmente, la cardiopatia estructural
puede descartarse si el electrocardiograma (ECG), el ecocardiograma y la
arteriografia coronaria, son colectivamente normales. (2 13, 16)

Pueden originarse en el ventriculo derecho, en donde el complejo QRS sera
del tipo bloqueo de rama izquierda, o bien en el ventriculo izquierdo, y
produce complejos con bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterior o
posterior. Segun su duracién se puede clasificar en: no sostenida, cuando
dura menos de 30 segundos, o sostenida, cuando dura mas de 30
segundos, produce sintomas o es interrumpida por el tratamiento. (17)



25 mlm/sec L_iniBfﬂl_;O Nmm/ij‘ 'Chi"e's‘-t:"le mm / mV

En el ECG suelen observarse complejos QRS anchos y ondas P
disociadas de los complejos QRS, lo que indica el origen ventricular de la
taquicardia. (17)

2.2.2.2 Fibrilacion Ventricular

Es un ritmo ventricular cadtico, debido a la presencia de mdultiples areas
dentro de los ventriculos que poseen grados variables de despolarizacién
y repolarizacién. Como no existe despolarizaciéon ventricular organizada,
éstos no se contraen como una unidad. (16, 17)

En el ECG se caracteriza por la desapariciéon de los complejos QRS, que
son reemplazados por una actividad irregular de alta frecuencia y amplitud
variable. La actividad contractil del ventriculo es nula y, como
consecuencia, el volumen minuto y la perfusion tisular caen; si no se
produce su reversion, sobreviene la muerte. (17)




2.2.2.3 Actividad Eléctrica Sin Pulso

La actividad eléctrica sin pulso se define como la presencia de actividad
eléctrica cardiaca organizada, sin traducirse en actividad mecanica
(ausencia de pulso arterial central) o TAS <60 mmHg. Es decir, que el
producto de la resistencia vascular sistémica y el aumento del flujo arterial
sistémico generado por la expulsion del volumen venoso ventricular
izquierdo, no es suficiente para producir clinicamente un pulso detectable,
a pesar de la presencia en el monitor ECG de complejos reconocibles que
normalmente producen un pulso. (18, 19, 20)

Las posibles causas de la actividad eléctrica sin pulso son la hipovolemia,
la hipoxia, los iones de hidrogeno (acidosis), la hipercalemia o
hipocalemia, la hipoglucemia, la hipotermia, las tabletas o toxinas
(sobredosis de drogas), el taponamiento cardiaco, el neumotérax de
tensién, infarto agudo del miocardio, tromboembolismo pulmonar masivo
(rara vez se observa en nifos), y trauma (hipovolemia por pérdida de
sangre). (18, 19)
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2.2.2.4 Asistolia Ventricular

La asistolia ventricular representa la total ausencia de actividad eléctrica.
La despolarizacion no ocurre y no hay contraccion ventricular. Esto puede
ocurrir como un evento primario en el paro cardiaco, o seguir ala FV o la
actividad eléctrica sin pulso. (20)



2.3

Reanimacion Cardiopulmonar
2.3.1 Conceptos Generales

Es el conjunto de maniobras que permiten identificar si un nifio esta en
parada cardiorrespiratoria (PCR), comprendiendo la aplicacién de pasos
secuenciales dentro de Ila llamada “Cadena de Supervivencia®,
encaminadas a revertir la PCR y poder realizar una sustitucion de las
funciones, tanto respiratoria, como la circulatoria, hasta que la persona
pueda recibir un tratamiento mas cualificado. Debe existir un inicio lo antes
posible. Su objetivo fundamental es conseguir la oxigenacién de
emergencia para la proteccion del SNC y otros 6rganos vitales. (21, 22)

Segun Pediatria de Nelson, el objetivo de la reanimacion pediatrica es
mantener la adecuada oxigenacion y perfusién sanguinea en el organismo,
mientras se dan los pasos para estabilizar al nifio y establecer la
homeostasis a largo plazo. (2

2.3.2 Indicaciones

La RCP solo tiene sentido cuando las expectativas de recuperacion son
razonables, no solo de la actividad cardiaca, si no de todas aquellas
funciones que caracterizan a una persona como ser humano. Sin embargo
cuando se presenta una situacidén de paro cardiorrespiratorio, no siempre es
posible establecer con inmediatez, si los esfuerzos de resucitacién estan
indicados o no. Por tal razon la situacion que sea, no deberia interferir en el
inicio inmediato de maniobras de RCP bésica. Sin embargo, de esta norma
general se apartan tres excepciones: (23)

v En respeto al principio de autonomia
v" En respeto a los principios de beneficencia y de no maleficencia
v" En respeto al principio de justicia



¢,Cuando no se debe iniciar una RCP?

v
v

Cuando existan signos evidentes de muerte bioldgica.

Cuando se tenga constancia fehaciente de que el paciente ha
expresado su voluntad de no ser sometido a maniobras de RCP en
caso de PC.

Cuando la PC sea consecuencia de una enfermedad cronica,
debilitante y terminal.

Cuando la PC sea el final de un proceso agudo que ha continuado su
evolucién fatal, pese a los esfuerzos terapéuticos instaurados.
Cuando la victima de la PC se halle en situaciéon de dafo cerebral
permanente e irreversible, o de deterioro intelectual progresivo,
conocido y limitante.

Cuando exista peligro para el equipo reanimador.

Cuando haya un retraso de mas de 10 min entre el inicio de la PC y
el de las maniobras de RCP. (23)

2.3.3 Soporte Vital

El soporte vital amplia el concepto de RCP integrando, prevencién de la
parada cardiorrespiratoria como el reconocimiento de las situaciones de
emergencia médica, alerta a los servicios de emergencias e intervencién
precoz, y a su vez el soporte respiratorio y circulatorio a las victimas del
paro, como las maniobras de compresién toracica y ventilacion de RCP;
segun la AHA se clasifica en: (22)

2.3.3.1 Soporte Vital Basico (SVB)

v

Es el que se realiza sin ningun material, excepto dispositivos de
barrera. En caso de de una parada cardiorrespiratoria debe iniciarse
antes de 4 minutos. (22)

2.3.3.2 Soporte Vital Avanzado (SVA)

v

Esta parte del soporte vital requiere de personal entrenado y
equipado con el material necesario. En caso de una parada
cardiorrespiratoria debe iniciarse antes de 8 minutos. (22)
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2.4

2.3.3.3 Cadena de Supervivencia

v" Comprende una sucesion de circunstancias favorables que hacen
mas probable que una persona sobreviva a una situacion de
emergencia. A nivel pediatrico tiene un cambio respecto a la cadena
del adulto, el cual recalca la importancia del eslab6on de prevencion
de PCR e iniciar la reanimacion antes de realizar un llamado de
emergencia. (22)

Cadena de Supervivencia Pediatrica

» An Pediatr (Barc). 2009:65(3):241-51

Figura 6 Cadena de supervivencia

Soporte Vital Basico Pediatrico

2.4.1 Secuencia de RCP

En lactantes y nifos es importante comenzar la RCP con compresiones
toracicas en lugar de ventilacion de rescate, secuencia de C-A-B en vez
de A-B-C. La RCP debe comenzar con 30 compresiones con un
reanimador y 15 compresiones con 2 reanimadores, en lugar de 2

ventilaciones, siguiendo el algoritmo respectivo (ver figuras 7 y 8). (24,
25)

Segun las guias actualizadas de AHA, este motivo surge primero por la
falta de datos que respalden la secuencia necesaria en nifos, y
también para que se unifique la RCP, tanto en adultos como en nifios, y
asi cualquier persona sea presencial o no de PCR pueda realizar la
reanimacion. (24, 25)
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2.4.2 Compresiones Toracicas

Es razonable que las compresiones toracicas tengan una profundidad
del térax de al menos 1/3 del diametro anteroposterior de lactantes,
hasta nifos que hayan alcanzado la pubertad, lo que equivale a 1,5
pulgadas (4 cm) en lactantes y 2 pulgadas (5 cm) en nifos, esto evita
segun la AHA a que si se producen con mayor profundidad se pueden
lograr dafos. Existen estudios que demuestran la mejora en la
supervivencia a las 24, cuando las compresiones son efectivas. (24, 25)

La frecuencia de compresiones es razonable a nivel pediatrico, el uso
de 100 a 120 compresiones toracicas por minuto. Esto se da con el fin
de unificar conocimientos, basados en datos realizados en adultos,
donde demuestran que hay ineficacia en la compresion cuando la
frecuencia de la misma era demasiado rapida. (24, 25)

A los lactantes y nifios que sufran un paro cardiaco, se les debe
practicar la RCP con ventilacién de rescate y compresiones toracicas,
por la necesidad de que la mayoria de paros en lactantes y nifios son
de tipo asfictico, necesita ventilacion para la eficacia de la RCP. (24, 25)

2.5 Soporte Vital Avanzado Pediatrico
2.5.1 Desfibrilacidon

Es aceptable utilizar una dosis inicial de 2-4 J/Kg para la desfibrilacion,
en caso de ondas monofésicas o bifasicas es razonable. En caso de
una fibrilacién ventricular es necesario aumentar la dosis. Es necesario
saber que no pueden aumentar la carga por encima de los 10 J/kg, o la
dosis maxima para un adulto. (24, 25)

2.5.2 Uso de Oxigeno

Una vez restablecida la circulacién, monitorizar la saturaciéon de
oxihemoglobina arterial. Cuando se disponga del equipo necesario y
apropiado, puede ser razonable ajustar la dosis de oxigeno, con el fin
de mantener una saturacion de oxihemoglobina entre los valores de 94-
99%, y poder ajustar el FiO2 %, una vez los valores no desciendan de
lo esperado. (24, 25)

13



2.5.3 Uso de Medicamentos

La utilizacién de los medicamentes esta reservada para la RCP basica
convencional que no restauran la circulacién corporal y la respiracion
espontanea, por lo cual es necesario la utilizacién de ciertos farmacos.
En caso de bradicardia, asistolia, taquicardia ventricular o fibrilacion
ventricular diagnosticados por signos electrocardiograficos, el paciente
requiere de tratamiento farmacolégico y desfibrilacién si esta indicada.
()

Dentro de los medicamentos que estan recomendados para uso de la
RCP se encuentra (2)

v' Adrenalina dosis inicial de 0.01 mg/kg (0.1 en solucién 1:1,000), la
cual pueden usarse hasta 3 veces; si las primeras son ineficaces,
cada 3 minutos o incrementar la dosis 0.1-0.2 mg/kg.

v' Vasopresina 40 U, se recomienda usar solo en nifos mayores de 8
anos.

v La atropina es eficaz cuando existe actividad eléctrica sin pulso.

v' La Amiodarona indicada en TV o FV sin pulso que no responden a
desfibrilacion.

Los liquidos intravenosos o intradseos deben ser suero salino fisioldgico
o Lactato de Ringer sin glucosa, para mantener la circulacion y evitar la
Hiperglicemia. (2)

2.5.4 Manejo de Temperatura Corporal

Es necesario que dentro de los cuidados posparo cardiorrespiratorio se
controle la temperatura continuamente, junto con el combate de la
fiebre de forma enérgica. En pacientes pediatricos después de PCR es
recomendable mantener la temperatura en normotermia (36 °C a 37.5
°C), o también los primeros 2 dias aplicar hipotermia (32°C a 34 °C),
continuando los siguientes 3 dias en normotermia. (24, 25)
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2.6 Reanimacion Neonatal
2.6.1 Evaluacion de Frecuencia Cardiaca, Respiratoria y Oxigenacion

Una vez comenzada la administracion de oxigeno, con presidn positiva
y oxigeno adicional debe evaluarse la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y oxigenacion. Para el estado de oxigenacion, lo ideal es
determinarlo con un pulsioximetro y no simplemente observando el
color. Se debe administrar oxigeno adicional comenzando con aire y
luego hacerlo con oxigeno al 100%, con monitoreo en la extremidad
superior derecha, regulandose mezclando agua y oxigeno. (24, 25)

Durante la reanimacién de los recién nacidos a término y prematuros,
puede ser de gran ayuda utilizar un EKG de 3 derivaciones para la
medicién de la frecuencia cardiaca del neonato. (24, 25)

La ventilacién con presion positiva debe administrarse con suficiente
presion para aumentar la frecuencia cardiaca o expandir térax. No
existen datos que demuestren la presion optima, el tiempo balén o
volumen corriente y cantidad de presion positiva. (24, 25)

2.6.2 Relacion Compresiéon-Ventilacion

La relacion compresion-ventilacion recomendada sigue siendo 3:1, si
se sabe que el paro tiene una etiologia cardiaca, debe considerarse
realizar una relacién mas alta 15:2. (24, 25)

2.6.3 Hipotermia Terapéutica Pos Reanimacion

Se recomienda proporcionar hipotermia terapéutica a los lactantes
nacidos con 36 semanas o mas de gestacion, con una encefalopatia
hipoxico-isquémica de moderada a grave. (24, 25)
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

e Evaluar los conocimientos generales y actitudes sobre reanimacién
cardiopulmonar (RCP) en el personal de salud del Hospital Materno-
Infantil Juan Pablo Il.

3.2. Especificos

e Identificar los antecedentes de formacién y actualizacion sobre
reanimacion cardiopulmonar recibida por el personal de salud.

e Identificar el conocimiento sobre reanimaciéon cardiopulmonar de
acuerdo al nivel de formacién del personal de salud.
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4. Materiales y Métodos

4.1 Diseno de Investigacion

Estudio Descriptivo transversal.

4.2. Poblacion

Todas las personas que se desempefian en el ambito de salud, como lo son
residentes de primero a tercer afno del postgrado de pediatria, estudiantes
externos e internos de la Universidad Rafael Landivar y personal de
enfermeria, evaluando los conocimientos basales sobre reanimacion
cardiopulmonar y sin recibir capacitacién previa, del Hospital Materno-
Infantil Juan Pablo Il.

4.3. Muestra

4.4.

La poblacién descrita anteriormente del Hospital Juan Pablo Il es de 98
personas, de las cuales se evaluaron Unicamente un total de 71 personas,
que fueron las que se encontraron disponibles y que desearon realizar la
investigacion.

Técnica

Realizacion de un cuestionario en el mes de junio del afno 2017, a todas las
personas que se desempefian en el ambito de salud, los cuales fueron
residentes de primero a tercer afo del postgrado de pediatria, estudiantes
externos e internos que rotaron en el hospital y el personal de enfermeria,

Se les explico a la poblacion los objetivos de la investigacién, se brindo el
material necesario y se les explico las instrucciones para llenar el
cuestionario.

4.5 Instrumento

El instrumento utilizado fue un cuestionario, tomando del trabajo de
investigacion del Dr. Rodolfo Ramirez, el cual fue utilizado previamente en
su estudio en el afo 2012, y que en su momento fue validado por
consenso, se solicito previa autorizacidon para la utilizacidén del mismo.
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4.5.1 Conocimiento
Para la evaluacién del conocimiento el cuestionario constaba de 2 partes:

La primera seccién eran datos generales, con el objetivo de evaluar sus
antecedentes de formacién y actualizacion recibida en el tema de RCP; y la
segunda seccién era una serie de 20 preguntas de opcion multiple, tomadas
de las guias del 2010 de la American Heart Association, a las cuales se les
dara una calificacién de 5 puntos a cada pregunta buena, con un total de
100 puntos, obteniendo un nivel éptimo a las calificaciones > 84 puntos, y
un nivel suboptimo a calificaciones < 84 puntos.

Evaluando los temas de RCP en 6 areas:

e Soporte Vital Basico e PALS (via respiratoria)
e Trazode EKG e Farmacologia
e Shock Pediatrico e (Casos Clinicos

4.5.2 Actitudes

Para la evaluacion de actitudes se realizaron14 preguntas, medidas por la
Escala de Likert, las cuales contaban con una escala de 5 items, donde 1
es totalmente desacuerdo, 2 es desacuerdo, 3 es ni de acuerdo ni en
desacuerdo, 4 de acuerdo y 5 totalmente de acuerdo.

Se evaluaron tres aspectos:

e Actitudes hacia la desfibrilacién

o Muy mala actitud (3-6 puntos)
o Mala actitud (7-9 puntos)
o Buena actitud (10-12 puntos)
o Muy buena actitud (13-15 puntos)

e Actitudes hacia la importancia de las guias de RCP

o Muy mala actitud (6-12 puntos)
o Mala actitud (13-18 puntos)
o Buena actitud (19-24 puntos)
o Muy buena actitud (25-30 puntos)
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e Actitudes hacia el liderazgo y competencias de RCP.

o Muy mala actitud (5-10 puntos)
o Mala actitud (11-15 puntos)
o Buena actitud (16-20 puntos)

o Muy buena actitud (21-25 puntos)

El cuestionario de recoleccién de datos y el apartado de respuestas, se
encuentran adjuntas en el apartado de Anexos.

4.6 Plan de procesamiento de datos

Se elaboré una plantilla para el ingreso de datos obtenidos del instrumento
en el programa de Microsoft Excel. Se analizaron los resultados del estudio
de acuerdo con objetivos y variables de la investigacion, utilizando las
medidas de tendencia central. Se ordenaron y presentaron los datos en
forma gréfica, segun el tipo de variable. Fueron analizadas las relaciones
entre todas las variables, realizando un andlisis de varianza, con un modelo
de ANOVA, ingresadas en el programa de paquete estadistico R.

Se busco distribuir de manera general los valores encontrados en cada una
de las variables del estudio.

4.7 Procedimiento

4.7.1 Primera etapa: aprobacion de la investigacion
Se solicitd aprobacién por parte del comité de tesis de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la URL, para la realizacion de la
investigacion.

4.7.2 Segunda Etapa: obtencién de aval institucional
Se solicitd autorizacion a encargados de Hospital Materno-Infantil
Juan Pablo Il para la realizacion del estudio.

4.7.3 Tercera etapa: preparacion y estandarizacion del instrumento de
Recoleccion de datos
Se estandarizé el instrumento del estudio para la recoleccion de
datos y se presentd el instrumento de recoleccion de datos
previamente al inicio de la investigacion, a las personas que estén a
cargo de la direccion y subdireccion del Hospital Materno-Infantil
Juan Pablo II.
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4.7.4 Cuarta etapa: identificar la poblacién y recolectar los datos
Se solicité el listado de toda la poblacién a estudio, y se solicitd
tiempo y espacio respectivo para la realizaciéon del cuestionario en el
hospital, a los participantes del estudio en el mes de junio, donde a
cada participante se le brind6 el instrumento de investigacion.

4.7.5 Quinta etapa: procesamiento de datos y analisis estadistico
Se realizé un andlisis de los datos obtenidos y se tabularon los
resultados por medio del programa de Microsoft Excel, posterior a
ello se analizé las relaciones entre las variables, por medio de
analisis de varianza en el programa de paquete estadistico R.

4.8 Alcancesy Limites de la investigacion

4.8.1 Alcances

e Tener el conocimiento sobre reanimacién cardiopulmonar en
el personal de salud, y en base a los resultados, poder
abordarlo como un tema prioritario y poder incluirlo dentro de
los protocolos del hospital.

e Generar capacitaciones periodicas al personal de salud del
hospital, y poder generar profesionales de alta calidad y
brindar la certificacién necesaria sobre PALS.

4.8.2 Limitaciones

o Ciertas personas decidieron voluntariamente no participar, o
en el momento que se realiz6 la recoleccion de datos no se
encontraban en el lugar, y debido al tiempo en que fue
realizado el trabajo de investigacién no se logro cubrir al 100%
de la poblacion, no obstante se logro un 72% de cobertura.
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5. Resultados

El presente estudio de tipo descriptivo transversal, cuyo objetivo era evaluar
los conocimientos basicos y actitudes sobre reanimacién cardiopulmonar
(RCP), el cual fue realizado en el Hospital Materno-Infantil Juan Pablo II,
con una poblacion total de 71 personas. Los resultados se presentan a
continuacion.

GRAFICA 1

Distribucion del personal de salud
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo Il,
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externos internos R1 R2 R3 enfermeria
Fuente: Informe Final de Tesis n="71

La distribucién de la poblacién es de 43 (60%) personas que forman parte
de enfermeriay 28 (40%) personas que forman parte de los médicos; entre
residentes de primero, segundo, tercer afo y los médicos externos e
internos.
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5.1 Distribucién por Sexo y Edad

TABLA 1
Caracterizacion Epidemioldgica del personal de salud
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo I,
Guatemala 2017.

Médicos Enfermeria Total

(n=28) (n=43) (n=71)
Masculino 32% 12% 20%
Sexo
Femenino 68% 88% 80%
21-30 anos 86% 39% 57%
Edad 31-40 anos 14% 28% 23%
41-50 afos 0% 21% 13%
51 afios 0 mas 0% 12% 7%

Fuente: Informe Final de Tesis

La distribucion por sexo de la poblacién, muestra predominio en el sexo
femenino sobre el sexo masculino. Con un rango de edad promedio para
ambos grupos de poblacion que va desde los 21 a 30 afos.

22



5.2 Antecedentes Formacién laboral y Capacitacién en RCP

TABLA 2

Anos de experiencia laboral del personal de salud
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo I,

Guatemala 2017.
ANOS EXPERIENCIA LABORAL Médicos Enfermeria  Total
(n=28) (n=43) (n=71)
< 1 afo 18% 0% 7%
1-5 afios 39% 32% 36%
6-10 afos 36% 26% 30%
>11 afios 7% 42% 27%

Fuente: Informe Final de Tesis

GRAFICA 2

Anos de experiencia laboral del personal de salud
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo I,
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Fuente: Informe Final de Tesis n="71

Los anos de experiencia laboral del personal de salud muestran que la
mayoria de médicos tienen entre 1-5 afos de experiencia con un 39%, y el
personal de enfermeria tiene mas de 10 afos de experiencia con un 42%.
(Tabla y grafica 2)
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TABLA 3

Ultima Capacitacién de RCP del personal de salud
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo Il

Guatemala 2017.
Capacitacién en RCP Médicos Enfermeria  Total
en afios (n=28) (n=43) (n=71)
Nunca 4 % 26% 17%
<1 afio 32% 7% 17%
1-3 afios 50 % 19% 31%
>3 afos 14% 48% 35%

Fuente: Informe final de Tesis

GRAFICA 3
Ultima Capacitacion de RCP del personal de Salud
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Fuente: Informe final de Tesis n= 71

La ultima capacitacion de RCP recibida, muestra que la mayoria de
médicos la recibié entre 1-3 aflos con un 50%, y el personal de enfermeria
la recibié hace mas de 3 afos con un 48%. (Tabla y gréafica 3)
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GRAFICA 4
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Fuente: Informe Final de Tesis n=71

La American Heart Association (AHA), produce actualizaciones sobre el
tema de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) cada 5 anos, por o que es
necesario que cada persona se capacite con un periodo de 2 arnos, al
evaluar si el personal de salud tenia conocimiento de las actualizaciones se
obtuvo que 14%, si lo tienen, mientras que el 86%, no tienen conocimiento
sobre el tiempo de actualizacién del RCP, (grafica 4)
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5.3 Nivel de Conocimiento

Para medir el nivel de conocimiento se establecidé en base a las reglas
de la American Heart Association (AHA), las cuales refieren que todo
valor > 84 puntos se toma como un nivel 6ptimo, y un puntaje < 84
puntos se considera un nivel suboptimo.

La investigacion muestra que el 100% de la poblacién obtuvo un valor
<84 puntos, (gréfica 5), generando las medias mas altas del punteo
sobre el conocimiento alcanzan los 55 puntos (gréfica 6).

GRAFICA 5
Nivel de conocimiento sobre RCP segun el puesto que desempena
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo I,
Guatemala 2017
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Fuente: Informe final de Tesis n=71
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TABLA 4
Nota agrupadas, sobre conocimiento de RCP en personal de salud
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo |,

Guatemala 2017
Calificacion Residentes Estudiante de Enfermeria
(n=19) pregrado (n=43)
(n=9)
60-84 puntos 42% 0% 0%
40-59 puntos 53% 77% 35%
20-39 puntos 5% 23% 46%
< 20 puntos 0% 0% 19%
Fuente: Informe final de Tesis
TABLA 5
Evaluacién conocimiento por area especifica sobre RCP, en personal
de salud.
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo I,
Guatemala 2017

) Residente Estudiante Enfermeria Total
Area % de % %
pregrado %

Area SVB (1,2,3)

Satisfactorio 44% 52% 40% 42%
No Satisfactorio 56% 48% 60% 58%
Area de PALS Via area (4.5.16)

Satisfactorio 65% 33% 37% 44%
No Satisfactorio 35% 67% 63% 56%
Area de Shock (6,7)

Satisfactorio 76% 56% 29% 45%
No Satisfactorio 24% 44% 1% 55%
Area de EKG (8,9,10,11,12)

Satisfactorio 64% 49% 34% 44%
No Satisfactorio 36% 51% 66% 56%
Area de Farmacologia (13,14,15)

Satisfactorio 51% 41% 29% 36%
No Satisfactorio 49% 59% 71% 64%
Area de casos clinicos (17-20)

Satisfactorio 39% 25% 26% 29%
No Satisfactorio 61% 75% 74% 71%

Fuente: Informe final de tesis
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GRAFICA 6
Nivel de conocimiento sobre RCP segun anos de experiencia laboral
Hospital Juan Pablo II,
Guatemala 2017
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La relacién entre el punteo en el conocimiento en base a los afos de
experiencia laboral, muestra que los mejores resultados son para los
grupos de entre 5-10 afnos y las personas < 1 afio, se observa el puntaje
atipico extremo con puntuacion baja en el grupo < 1 afo. (Gréfica 6)
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GRAFICA 7
Nivel de conocimiento sobre RCP, segun la ultima capacitacion recibida
Hospital Materno-Infantil Juan Pablo Il
Guatemala, 2017
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Fuente: Informe final de Tesis n=71

La relacion entre el punteo en el conocimiento en base a la ultima
capacitacion sobre RCP, muestra que los mejores resultados son para
los grupos de entre 5-10 afos y las personas < 1 afo, se observa el

puntaje atipico extremo con puntuacion baja en el grupo < 1 afo.
(Gréafica 7)
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5.4 Actitudes

Hospital Materno-Infantil Juan Pablo II,

TABLA 6
Evaluacion de actitudes de RCP en personal de salud

Guatemala 2017.

Aérea de RCP Residentes Estudiantes de Enfermeria  Total %
Y% pregrado % % n=71
n=19 n=9 n=43

RCP en General

Muy mala actitud (5-10 puntos) 0% 0% 0% 0%

Mala actitud (11-15 puntos) 5% 11 % 99 8 %

Buena actitud (16-20 puntos) 26 % 78 % 58 % 592 o

Muy buena actitud (21-25 puntos) 68 % 11 % 33 9, 40 %

Desfibrilacion

Muy mala actitud (3-6 puntos) 0% 0% 12 9% 7%

Mala actitud (7-9 puntos) 21 9, 56 % 36 % 35 %

Buena actitud (10-12 puntos) 53 9, 44 40 % 44 %%

Muy buena actitud (13-15 puntos) 26 % 0% 12 9, 14 9%

Guias de RCP

Muy mala actitud (6-12 puntos) 0% 0% 0% 0%

Mala actitud (13-18 puntos) 0% 0% 0 % 0%

Buena actitud (19-24 puntos) 11 % 0% 37 % 25 %

Muy buena actitud (25-30 puntos) 89 % 100 % 63 % 75 %

Fuente: Informe final de Tesis

En la tabla 6, se muestra el porcentaje obtenido en el personal de salud, de
las actitudes mostradas sobre el tema de reanimacion cardiopulmonar
(RCP), las cuales eran desde muy mala actitud, hasta muy buena actitud
segun el punteo obtenido descrito previamente.
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6. Analisis y Discusion de Resultados

Durante el trabajo de investigacion el cual fue realizado en el afio 2017, en
el Hospital Materno-infantil Juan Pablo Il, tuvo como objetivo el poder
evaluar a cada personal de salud, sobre los conocimientos basicos y las
actitudes en cuanto al tema de reanimacion cardiopulmonar, (RCP). El total
de poblacién que particip6 en el estudio de investigaciéon fueron 71
personas, de las cuales 43 personas (61%), es el personal de enfermeria, y
28 personas (39%), son todos los médicos, los cuales incluyen a 9
residentes de primer ano, 2 residentes de segundo, 8 residentes del tercer
ano del postgrado de pediatria, 5 médicos externos y 4 médicos internos de
pregrado de la Universidad Rafael Landivar (Grafica 1).

Dentro de las caracteristicas generales y se obtuvo que la mayoria de
personas (80%), eran del sexo femenino, con un rango de edad promedio
de poblacién, que se encontraban entre los 21-30 anos, debido a que por
ser un hospital materno infantil, hay una mayor predisposicién de personal
femenino y de edades jovenes. (Cuadro 1).

Dentro de los antecedentes de formacion se obtuvo que el 42% (Grafica y
tabla 2) del personal de enfermeria, cuenta con mas de 10 afos de
experiencia laboral en el ambito de salud, mientras tanto a nivel médico se
obtuvo que el 39% de las personas cuentan entre 1-5 afos de experiencia,
lo que puede hacer que se tenga menos conocimiento debido a la poca
experiencia.

Previamente a la investigacion, se constatd que ninguna persona de la
poblacion a estudio, presentaba la certificacion necesaria para SBV o
PALS dada por la American Heart Association (AHA). Por lo cual la
importancia que radicaba en conocer la capacitacion que habia recibido el
personal de salud a lo largo de todo su desempefio. Se muestra en la
grafica y tabla 3, que el 50% de los médicos recibieron su capacitacion
entre 1-3 anos previos a la investigacion, y que 49% de los enfermeros se
capacito hace mas de 3 afos, a su vez se obtuvo que el 26% de la
poblacion nunca se ha capacitado, con lo que pudo afectar en los
resultados.
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6.1 Conocimientos

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre reanimaciéon cardiopulmonar
(RCP), como se mencioné anteriormente y sin previa capacitacion, se tomé
como punto de corte un punteo de 84 sobre 100, como rigen las normas
internacionales de la American Heart Association, para la certificacién en
SVB y/o PALS, el puntaje > 84 de esta cifra, da un resultado de 6ptimo y
con puntaje <84 misma da un resultado subo6ptimo.

El 100% de los médicos y enfermeros obtuvo un punteo por debajo 84 en el
cuestionario, lo que significa que todo el personal de salud que labora en el
hospital, esta en un nivel subdptimo sobre conocimientos de Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP). Comparando segun el puesto que laboran, se
observa que existe entre todos los grupos evaluados diferencia visible
(Grafica 5), con un valor de P= 1.09e-08, aceptando la hipétesis alterna en
donde segun el puesto que ocupa, sera el punteo que se obtenga. Se
observa que la mayoria de grupos presentan una distribucién compacta, lo
que significa en el 50% (Q83 y Q1) de los datos que no se encuentran muy
alejados de la media, indicando que el conocimiento en muy similar entre el
grupo en el que se encuentra, con excepcién de enfermeria que presenta
un grado mas amplio de distribucion, por ultimo la grafica muestra un
resultado atipico, siendo un participante en el grupo de externos que punteo
muy por debajo de la media.

En la tabla 4 nos muestra resultados del punteo obtenido de cada grupo
evaluado, donde un 42% de los residentes obtuvieron entre 60-84 puntos, lo
cual para la AHA al momento de la capacitacion sobre RCP, es un puntaje
que se puede re evaluar en un mismo tiempo y poder lograr llegar al
punteo Optimo, mientras que el resto de la poblacién necesita recibir el
curso para poder aprobar el tema de RCP.

Para la realizacion de conocimientos sobre RCP, se tomaron ciertos
aspectos a evaluar los cuales eran; Shock, Casos Clinicos, Soporte Vital
Béasico, EKG, PALS Via aérea y Farmacologia, en los cuales (Tabla 5), nos
muestra que todos los aspectos tuvieron un mayor porcentaje de resultado
“‘No Satisfactorio”, siendo los casos clinicos y el area de farmacologia
donde mayor porcentaje de notas negativas se obtuvieron.
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En la grafica 6, se muestra la relacion que existe entre las variables de
conocimiento, y los anos de experiencia que cada persona tiene en el
ambito de salud, se muestra un valor P= 0.188, traducido en que no existe
una significancia estadistica importante, pero que los datos no son
totalmente iguales, Aceptando la Hipétesis Nula, que dice que los
resultados seran iguales en base a la experiencia laboral. La gréfica permite
observar que cierto grado minimo de variabilidad entre grupos, donde a los
grupos con mejores resultados fueron los que tenian < 1 ano y entre 5-10
anos de experiencia, con una distribucién amplia de los grupos con relacién
a la media obtenida, encontrando un resultado atipico en el grupo < 1 afo.
Esto confirma la necesidad de tener que realizar una capacitacion previa
para poder adquirir los conocimientos que la experiencia no brinda

En la grafica 7, se muestra la relaciébn que existe entre la variable de
conocimiento, y antecedentes de capacitacion sobre RCP, la cual obtuvo
un valor P=0.00562, traducido en una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo que nunca se ha capacitado, con respecto a los
otros 3. Aceptando la hipétesis alterna que menciona que existe diferencia
en lo que respecta a la capacitacién en el tema de RCP. ElI mejor punteo lo
obtuvo el grupo de 1-3 anos.

6.2 Actitudes

El objetivo de evaluar las actitudes, era el de conocer las percepciones,
sentimientos (sean positivos 0 negativos) o la tendencia, que tenian la
poblacion a estudio, sobre aspectos de RCP, se evaluaron en 14
enunciados en tres aspectos importantes: las generalidades de la
reanimacion cardiopulmonar pediatrica, la desfibrilacion del paciente
pediatrico, las guias y protocolos sobre RCP, para la cual se utilizé la escala
de Likert, la cual mide las actitudes en base a qué tan de acuerdo o
desacuerdo esta en el tema, el punteo era tomado como muy mala actitud,
mala actitud, buena actitud y muy buena actitud.

En los aspectos que hablan sobre generalidades de RCP, se observo una
mayor tendencia de buena actitud 52 % y muy buena actitud 40%, lo que
indica que la mayoria de la poblacion considera importante el hecho de
capacitarse para mejorar competencias y liderazgo en un evento de RCP,
mientras que un 8% tuvo una mala actitud. (Tabla 6)

En los aspectos que se refieren a desfibrilacién, muestra una mayor
distribucién, obteniendo una tendencia mayor de buena y muy buena actitud
(44% y 14%), sin embargo hay un porcentaje alto de la poblacién que tiene
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mala y muy mala actitud (35% y 7%), este resultado es debido a que la
mayoria de enfermeros y estudiantes de pregrado, nunca han estado frente
a la necesidad de utilizar un desfibrilador o nunca se han capacitado al
respecto, por lo cual la actitud no tendra tendencia positiva. (Tabla 6)

Por ultimo en los aspectos que hablan sobre guias de RCP, se observa un
100% de resultados positivos, con una muy buena actitud 75% y buena
actitud 25% (Tabla 6), logrando que en toda la poblacién sean aceptadas
las guias de RCP y crean necesario la necesidad de aplicarlas en su ambito
laboral.
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7. Conclusiones

1. El total de la poblacién presenté un nivel subéptimo con < 84 puntos
sobre el tema de reanimacion cardiopulmonar (RCP).

2. El 42% de los residentes obtuvieron una calificacion entre 60-85 puntos.

3. ElI 100% de la poblacién mostré actitudes positivas en lo que respecta a
la aceptacion y necesidad de implementar las guias de RCP.

4. Las actitudes que se referian al tema de desfibrilacion mostraron los
porcentajes mas altos, en lo que respecta a malas actitudes.

5. El 86% del personal de salud no tiene conocimiento sobre la
periodicidad con la cual se actualizan las guias de RCP, por la American
Heart Association (AHA) y el tiempo que tiene que transcurrir para volver
a capacitarse.

6. El puesto que desempefa en el ambito de salud, muestra una influencia
en los resultados del conocimiento sobre RCP.

7. La experiencia laboral del personal de salud, no muestra una influencia
en los resultados del conocimiento sobre RCP.
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8. Recomendaciones

1.

Es importante que dentro del Hospital Materno-Infantil Juan Pablo II,
conjuntamente con la ayuda de la Universidad Rafael Landivar, por
medio del Postgrado de Pediatria; se valore la necesidad realizar
capacitaciones periddicas de RCP a los residentes de pediatria, con
el objetivo de cumplir las normas estandarizadas internacionalmente.

Generar oportunidades para la certificacion de residentes de
pediatria en SVB y PALS, siguiendo con los requerimientos de la
American Heart Association (AHA).

Implementar nuevas politicas de salud dentro del Hospital Materno-
Infantil Juan Pablo Il, en donde se capacite a todo el personal de
enfermeria, en el tema de Reanimacion Cardiopulmonar.

Es importante valorar la necesidad de equipar cada aérea del

hospital con el equipo e instrumental médico, con el fin de estar en
nivel 6ptimo al momento de realizar maniobras de RCP.
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CUESTIONARIO
CONOCIMIENTOS BASICOS Y ACTITUDES SOBRE REANIMACION
CARDIOPULMONAR (RCP) EN EL PERSONAL DE SALUD
HOSPITAL MATERNO-INFANTIL JUAN PABLO Il GUATEMALA 2017

DATOS GENERALES

Instrucciones: favor de completar la informacién que se le solicita

Sexo: masculino femenino Edad: anos

Area que desempefia: Residente de 1er afio E personal de enfermeria E

Residente de 2do afo E medico externo E
Residente de 3er afio E médico interno E

Experiencia que ha desempefiado en el &ambito de salud: anos

Ultima vez que recibié capacitacién o se actualizo sobre RCP

Nunca meses anos

¢ Sabe usted cuantos afnos, la asociacion americana del corazén (AHA), producen nuevas
guias sobre reanimacién cardiopulmonar?

NO Si anos
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ACTITUDES

Instrucciones: marque el enunciado en el que se siente mas cémodo de las
preguntas que a continuacion se presentan.

No

Preguntas

Totalmente
de acuerdo

De
acuerd
o

Ni de
acuerdo ni
desacuerd

o

En
desacuerd
o

Totalment
e
desacuerd
o

La reanimacion cardiopulmonar debe
ser practicada por lo menos una vez al
ano

Soy capaz de trabajar como un
miembro dentro de un equipo de
reanimacion cardiopulmonar

Soy capaz de desempefiarme como
lider en caso de una reanimacién
cardiopulmonar

Cualquier residente de pediatria, sin
importar el ano, puede desfibrilar

La prognosis post-reanimacion
cardiopulmonar es favorable

Yo sé como desfibrilar

La desfibrilacién debe ser realizada por
el primer profesional de la salud que
esté presente durante un evento de
paro cardiorrespiratorio

Las guias de reanimacién
cardiopulmonar son una herramienta
de educacion util

Las guias de reanimacion
cardiopulmonar pueden mejorar la
interaccién con pacientes y familiares.

10

Las guias de reanimacion
cardiopulmonar pueden mejorar la
calidad del tratamiento medico

12

Las guias internacionales sobre RCP
son elaboradas por expertos

13

Mis competencias ocupacionales son
suficientes para adoptar las guias de
reanimacién cardiopulmonar

14

Implementar las guias de reanimacién
cardiopulmonar no es caro en este
hospital

15

Las guias de reanimacion
cardiopulmonar simplifican las
maniobras de RCP
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CONOCIMIENTOS BASICOS DE RCP

Instrucciones: seleccione la respuesta correcta en cada enunciado que se presenta a
continuacion.

1. Los eslabones de la cadena de supervivencia pediatrica son.

a.

Prevencion, RCP de alta calidad, activacion del sistema del sistema de
emergencia, soporte vital avanzado.

Activaciéon del sistema de emergencia, RCP de alta calidad, soporte vital
avanzado.

RCP de alta calidad, activacién del sistema emergencia, Soporte vital avanzado.
Prevencion, RCP de alta calidad, activacién de sistema de emergencia, soporte
vital avanzado, cuidados post- reanimacion.

No sabe

2. De las siguientes aseveraciones sobre “Los 3 principios de prevencion de
lesiones en el paciente pediatrico” ;Cual es la incorrecta?

a.
b.
C.

d.
e.

Estrategia para prevenir lesiones pasivas

Uso de vocablo sencillo, evitando la jerga médica.

Instrucciones individuales, reforzadas por programas de educacion a nivel
comunitario

Uso de instrucciones especificas en lugar de advertencias generales.

No sabe

3. Al abordar el tema de mortalidad pediatrica, el paro respiratorio precede al paro
cardiaco en la mayoria de casos.

a.
b.
C.

Verdadero
Falso
No sabe

4. ¢(Cudl de los siguientes dispositivos administra una alta (90% o mas)
concentracion inspirada de oxigeno de un niio o adolescente?

© o000

Cénula nasal con (4 litros/minuto flujo de oxigeno)

Mascarilla simple de oxigeno con (15 litros/minuto flujo de oxigeno)
Mascarilla facial “nonrebreathing” con (12 litros/minuto flujo de oxigeno)
Tienda facial con (15 litros/minuto flujo de oxigeno).

No sabe
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5. ¢Cuales son las causas de deterioro agudo del paciente durante la ventilacion
con presion positiva?

Desplazamiento. Obstrucciones, neumotorax, falla del equipo
Paro cardiorrespiratorio

Neumotorax, asistolia

Ninguna de las anteriores

No sabe

® Q00w

6. Dentro de las causas mas comunes de shock hemorragico, se pueden
mencionar. EXCEPTO

Trauma a érgano sélido

Fracturas de huesos largos

Térax inestable

Lesion intracraneal con hemorragia
No sabe

©Qo o

7. Usted se encuentra evaluando a una niha de 6 anos, irritable con coloracion
marmorea. Al examinarla evidencia, fiebre (temperatura 40 C°) y extremidades
frias (a pesar de un ambiente calido en la habitacion), un llenado capilar de 5
segundos. Pulsos distales estan ausentes y los pulsos centrales débiles.
Frecuencia cardiaca de 180/min. Frecuencia respiratoria de 45/min y presion
arterial 98/56 mm Hg ¢Cual de las siguientes describe la categorizacion de la
condicién de la niha?

Q

Shock hipertensivo asociado a perfusion tisular inadecuada

b. Shock hipertensivo asociado a perfusion tisular inadecuada + hipotension
significativa

c. Shock compensado (no requiere intervencion alguna)

Shock compensado asociado a taquicardia e inadecuada perfusion tisular

e. No sabe

o

43



8. Tomando en cuenta las siguientes claves clinicas, sefale lo que considere
correcto. (solo hay una respuesta)
Claves clinicas (frecuencia cardiaca 44 por minuto; pulso no detectable)

Ritmo sinusal normal

Bradicardia sinusal (BS)

Asistolia

Actividad eléctrica sin pulso (AEP)
No sabe

®ao0 o

9. Tomando en cuenta las siguientes claves clinicas, sehale lo que considere
correcto. (solo hay una respuesta)
Claves clinicas (paciente pediatrico frecuencia cardiaca 214 por minuto)

AL

a. Taquicardia sinusal (TS)

b. Taquicardia supraventricular (TSV)

c. Taquicardia de complejo-ancho; presume taquicardia ventricular (monomérfica)
d. Fibrilacion ventricular (FV)

e. No sabe

10. Tomando en cuenta las siguientes claves clinicas, sefale lo que considere
correcto. (solo hay una respuesta)
Claves clinicas (edad: 8 afhos frecuencia cardiaca 75 por minuto)
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a. Ritmo sinusal normal

b. Bradicardia sinusal (BS)

c. Asistolia

d. Actividad eléctrica sin pulso (AEP)
e. No sabe

11. Tomando en cuenta las siguientes claves clinicas, sefiale lo que considere
correcto. (solo hay una respuesta)
Claves clinicas (no se detecta ritmo cardiaco consistente; pulso no detectable)

Taquicardia sinusal (TS)

Taquicardia supraventricular (TSV)

Taquicardia de complejo-ancho; presume taquicardia ventricular (monomoérfica)
Fibrilacion ventricular (FV)

No sabe

00T P

12. Tomando en cuenta las siguientes claves clinicas, sefale lo que considere
correcto. (solo hay una respuesta)
Claves clinicas (edad 3 afios frecuencia cardiaca 188 por minuto)

a- Taquicardia sinusal (TS)

b. Taquicardia supraventricular (TSV)

c. Taquicardia de complejo-ancho; presume taquicardia ventricular (monomorfica)
d. Fibrilacién ventricular (FV)

e. No sabe
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13. ¢{ Cual de las siguientes aseveraciones es correcta con respecto a los efectos de
la epinefrina durante una reanimacion cardiopulmonar?

a. La epinefrina disminuye la resistencia vascular periférica y reduce la precarga
miocardica para que las contracciones ventriculares sean mas efectivas.

b. La epinefrina mejora la presion de perfusién coronaria y estimula las contracciones
espontaneas en la presencia de una asistolia.

c. La epinefrina esta contraindicada en la fibrilacion ventricular debido a que aumenta
la irritabilidad miocardica

d. Le epinefrina disminuye el consumo cardiaco de oxigeno

e. No sabe

14. Usted es llamado a asistir durante la reanimacion de un paciente pediatrico que
presenta una bradicardia sintomatica severa asociada a distress respiratorio. La
bradicardia persiste a pesar de lograr una adecuada oxigenacion y ventilacion.
No se evidencia bloqueo cardiaco. ¢ Cual de las siguientes seria la primera droga
que usted administraria?

Atropina
Dopamina
Adenosina
Epinefrina
No sabe

® Q00w

15. ¢(Cual de las siguientes es correcta con respecto a la dosis de epinefrina
(concentracion 1:10 000) en caso de un paro cardiorrespiratorio en donde se
evidencia asistolia o actividad eléctrica sin pulso?

Q

0.01 mg/kg de peso
0.1 mg/kg de peso
1 ml/ kg de peso

1 mg / kg de peso
No sabe

©caoo

16. Usted esta participando en la intubaciéon de un niio de 4 aios de edad con paro
respiratorio. Usted debe elegir el tamafho adecuado de tubo oro traqueal sin
balén. Usted no posee dato sobre el peso del paciente ni su estatura. ¢ Cual de
los siguientes es el tamano mas apropiado de tubo sin balén para un paciente
promedia de 4 afos?

Tubo de 3 mm
Tubo de 4 mm
Tubo de 5 mm
Tubo de 6 mm
No sabe

®© 000w
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17.Un paciente masculino de 8 meses de edad es traido a la emergencia para
evaluacion, cuadro severo de diarrea y deshidratacion. En la sala de emergencia
se torna sin respuesta y sin pulso. Usted grita por ayuda e inicia reanimacion
cardiopulmonar con compresiones a 100/min y una relacion compresion-
ventilacion 30:2. Otro proveedor llega, momento en el cual usted cambia a
reanimacion cardiopulmonar a una relacion de 15:2 y el monitor evidencia el
siguiente trazo electrocardiografico.

L

El paciente es intubado y ventilado con 100% de oxigeno. Se logra obtener una via
intradsea y se coloca 1 dosis de epinefrina. De las siguientes opciones, cual es la
mas apropiada de realizar a continuacion.

Desfibrilacion 2 J/ KJ

Solucién salina 0.9% 20, L/kg IV en bolus

Dosis alta de Epinefrina, 0.1 mg/kg (0.1 ml/kg diluida 1:1,000), intra-6sea
Amiodarona 5mg/kg intra-6sea

No sabe

®Qo o

18. Se evalua a un paciente masculino de 10 meses de edad en sala de emergencia
quien se encuentra letargico, palido y con bradipnea. Usted comienza dando
ventilaciones con dispositivo bolsa reservorio con oxigeno al 100%. En su
evaluaciéon primaria la frecuencia cardiaca es de 38 latidos/minuto, presion
arterial de 60/40 mm Hg, y un tiempo de llenado capilar de 4 segundos. Mientras
usted lo examina, un colega le coloca un monitor cardiaco y se observa el
siguiente trazo electrocardiografico.

A A A
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El ritmo continua sin cambiar a pesar de la ventilacion con oxigeno al 100% ¢ Cuales
son sus siguientes pasos terapéuticos?

a.

Administrar adenosina 0.1 mg/kg en bolus (intra-6seo o intra-venoso) y prepare
para realizar cardioversién sincronizada.

Inicie compresiones toracicas y administre epinefrina 0.1 mg/kg (0.1 ml/kg en
dilucién 1:1,000) intravenoso o intra-éseo.

Inicie compresiones toracicas y administre epinefrina 0.01 mg/kg ml/kg en dilucién
1:10,000) intravenoso o intra-0seo.

Administre 20 ml/kg de cristaloides isotdnicos y administre epinefrina 0.1 mg/kg en
dilucién 1:10,000) intra-6seo o intra-venoso

No sabe

19. Al llegar por la mafiana a su servicio e iniciar la visita, usted encuentra a un niiho
de 10 anos, sin respuesta. Usted activa el codigo de emergencia e inicia el
chequeo; encontrando al paciente sin pulso, por lo que inicia con compresiones
a 100/minuto y una relacion compresion-ventilacion 30:2. Otro residente llega al
lugar y le coloca al nino un monitor cardiaco, el cual revela:

Los dos ustedes intenta la desfibrilacion a 2 J/kg y dan 2 minutos de RCP. El ritmo
persiste en el segundo chequeo, por lo que deciden utilizar una desfibrilacion con 4
J/kg. Un tercer residente llega y coloca un acceso intravenoso y administra dosis
de epinefrina (esto mientras se estan dando las compresiones luego del segundo

shock)

Si una fibrilacion o una taquicardia ventricular sin pulso persisten luego de 2
minutos de RCP, ¢Cual es la siguiente farmaco/dosis a administrar?

© Q00w

Epinefrina 0.1 mg/kg (dilucién 1:1,000)
Adenosina 0.1 mg/kg

Amiodarona 5 mg/kg

Atropina 0.02 mg/kg

No sabe
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20. Estando usted en la emergencia llega una ambulancia con un niho de 3 anos de
edad, “politraumatizado”. Segun indica la madre fue un accidente de carro y el nifio
no llevaba cinturon de seguridad. A la evaluacion inicial el nifio no responde a
estimulos verbales, ni dolorosos. Con una frecuencia respiratoria < 6/minuto,
Frecuencia Cardiaca en 170/minuto presion sistolica en 60 mm Hg, llenado capilar
en 5 segundos y una Saturacion de Oxigeno en 75 % al aire ambiente. ¢ Cual de las
siguientes resume acertadamente la primera accion que usted debe de tomar con
este nino?

a. Proveer oxigenacion al 100% con una mascarilla simple, estabilizar columna cervical y
establecer acceso vascular e iniciar mantenimiento de fluidos.

b. Proveer oxigenacion al 100% con una mascarilla simple, y realizar una evaluaciéon
completa (de la cabeza a los pies) para identificar la extensién de las lesiones, iniciar
infusién de epinefrina y calcular para mantener una presion sistolica por lo menos 76
mmHg.

c. Establecer acceso venoso inmediatamente, administrar 20 mil/kg de cristaloides
isotonicos, revaluar al paciente; si la perfusion sistémica del nifo no mejora, entonces
administre 10 a 20 ml/kg de células empacadas.

d. Abra la via respiratoria (técnica de traccién mandibular) mientras estabiliza la columna
cervical, administre ventilacion con presién positiva con oxigeno al 100%, y adquiera
una via intravenosa inmediatamente.
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RESPUESTAS DE CUESTIONARIO SOBRE

CONOCIMIENTOS DE RCP

Pregunta 1

“D”. Prevencion, RCP de alta calidad, activacion del
sistema de emergencia, soporte vital avanzado,
cuidados post-reanimacion.

Pregunta 3
“A” verdadero.

Pregunta 5
“A”. Desplazamiento, obstrucciones,
falla de equipo.

neumotorax,

Pregunta 7
“D”. Shock compensado asociado a taquicardia e
inadecuada perfusion tisular.

Pregunta 9
“C”. Taquicardia de complejo-ancho;
taquicardia ventricular (monomorfica).

presuma

Pregunta 11
“D”. Fibrilacion ventricular (FV).

Pregunta 13

“B”. La epinefrina mejora la presion de perfusiéon
arterial coronaria y estimula las contracciones
espontaneas en la presencia de una asistolia.

Pregunta 15
“A”. 0.01 mg/kg de peso

Pregunta 17
“B”. Solucion Salina 0.9 % 20, L/kg IV en bolus

Pregunta 19
“C”. Amiodarona 5 mg/kg.
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Pregunta 2
“B”. Uso de vocablo sencillo, evitando la
jerga médica.

Pregunta 4
“C”. Mascarilla facial “nonrebreathing” con
(12 litro/minuto flujo de oxigeno).

Pregunta 6
“C”. Torax Inestable.

Pregunta 8
“D”. Actividad eléctrica sin pulso.

Pregunta 10
“A”. Ritmo sinusal normal.

Pregunta 12
“A”. Taquicardia Sinusal (TS).

Pregunta 14
“D”. Epinefrina

Pregunta 16
“C”. Tubo de 5 mm

Pregunta 18

“D”. Inicie compresiones toracicas y
administre 0.01 mg/kg en dilucion 1:10,000
intravenoso o intra-6seo.

Pregunta 20

“‘D”. Abra la via respiratoria (técnica de
traccibn mandibular) mientras estabiliza la
columna cervical, administre ventilacién con
presion positiva con oxigeno al 100% vy
adquiera via intravenosa inmediatamente.



