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RESUMEN

Antecedentes: El prondstico de vida de un paciente en paro cardiorespiratorio
( PCR) es directamente proporcional al entrenamiento del personal que atiende al
paciente. Desafortunadamente en los servicios de urgencias la mayor parte del
personal de salud carece de los conocimientos actuales en la reanimacion
cardiopulmonar ( RCP ).

Objetivo: Determinar el grado de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar
en el personal de salud que labora en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona N°2 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas.

Material y métodos: Se entrevistaron 112 médicos y enfermeras del servicio de
urgencias, se estudiaron variables sociodemogréaficas y grado de conocimientos
con un cuestionario basado en las actualizaciones del ACLS del afio 2010. Se
utilizo x* de Pearson para diferencia de proporciones con p < 0.05.

Resultados: El grupo etario que se encontré con mayor frecuencia fue de 31 a 40
afios (43.4%), predomino el sexo femenino con un 60.7%, en cuanto a la
antigiiedad predominan los de menos de 5 afios con el 47.5%, la categoria que
predominé en el area médica fue la de médico no familiar con 18.9% y en
enfermeria la de enfermera general en un 38.5%, el 71.3% de los encuestados se
percibié como no apto para el manejo del paro cardiorespiratorio. La incidencia de
calificaciones insatisfactorias fue de 89.3%. El andlisis comparativo demostré
diferencia significativa en las calificaciones respecto al sexo, siendo mas
satisfactorias en el sexo masculino (x* 12.496 p= 0.001), que el grupo con
resultados mas satisfactorios fue el de los urgenciélogos (x? 44.51 p= 0.000), la
asociacion entre no percibirse apto para el manejo de paro cardiorespiratorio y los
resultados insatisfactorios se asociaron fuertemente (x*> 28.786 p= 0.000). La
asociacion de la categoria (medico o enfermera) y los resultados insatisfactorios
también fue significativa; siendo los médicos los que demostraron estar mas
capacitados para atencion del paro cardiorespiratorio (x* 32.958 p= 0.000).

Conclusion: Con lo observado en nuestro estudio, podemos concluir que en el
servicio de urgencias, predominan trabajadores jovenes entre 31 y 40 afios, asi
mismo que es mayor el nimero de trabajadores del sexo femenino, que el comun
denominador es no sentirse apto para el manejo de pacientes en paro
cardiorespiratorio y que el personal médico, del sexo masculino y con
especialidad en medicina de urgencias, resultdé ser el mas capacitado para la
atencion de pacientes en paro cardiorespiratorio.

Palabras Clave: Paro Cardiorespiratorio, Reanimacion Cardiopulmonar (RCP).



MARCO TEORICO

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son un problema de salud
publica a nivel mundial al grado que hoy en dia constituyen la primera causa de
enfermedad y muerte en el mundo occidental y continuardn avanzando en los
paises en vias de desarrollo hasta sobrepasar a las enfermedades infecciosas.
Actualmente, y de acuerdo con la Federacion Mundial del Corazén, las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de morbilidad y mortalidad
en casi dos terceras partes de la poblacion mundial. (1)

Las ECV afectan con mayor frecuencia a los grupos de poblacién de
escasos recursos Y las poblaciones mas vulnerables, por lo que su prevencion y
control representan un reto en la salud publica del pais, debido a que constituyen
un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de vida no saludables en las
que el tabaquismo, el consumo de alcohol, la inactividad fisica, el estrés
psicosocial, los habitos de alimentacion inadecuados inciden en conjunto en la
distribucion, frecuencia y magnitud de éstas enfermedades. Lo anterior sin tomar
en cuenta otros factores de riesgo inminentemente involucrados como son, la

hipertension arterial, la diabetes, la obesidad y la predisposicién genética. (1)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), durante los
proximos diez afios se estima que ocurrirAn aproximadamente 20.7 millones de
defunciones por enfermedades cardiovasculares en América de las cuales 2.4
millones pueden ser atribuidas a la hipertensién arterial, componente importante

del riesgo cardiovascular. (1)

Las estadisticas mas recientes con respecto a las ECV nos traducen que
éstas son la primera causa de muerte en general en la poblacién Mexicana, en el
2009 se registraron 535, 181 defunciones, siendo la causa principal de mortalidad
las enfermedades del corazon con 78,604 defunciones, con un incremento del
46% con respecto al afio 2000 cuando se registraron 53,842 muertes por ECV, es
menester mencionar que tan solo la cardiopatia isquémica represent6 en el 2009
un total de 60,776 muertes. (1)



Dadas las estadisticas antes mencionadas hoy se puede calcular que cada
hora mueren 12 personas a causa de enfermedades cardiovasculares, todas ellas
relacionadas con la obesidad, de tal manera que al dia mueren 288 personas

estimandose asi alrededor de 105,120 muertes por afio. (1)

La parada cardiaca es un momento crucial entre la vida y la muerte, por lo
gue la necesidad de reanimar a un ser humano a existido desde la historia misma
de la humanidad, sin embargo con respecto a los antecedentes histéricos de la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) se sabe que en 1740 la academia de ciencias
de Paris recomienda la reanimacién de “Boca a Boca” como un método para el
apoyo en personas ahogadas, casi 200 afios después en 1903 el Dr. Crile
documenta el primer caso exitoso de reanimacién con compresiones externas en
humanos y es hasta la década de los sesenta de nuestra era cuando Peter Safar
y Negovski confirman basados en investigaciones cientificas y junto a un grupo de
expertos, que el uso de la ventilacion boca a boca y las compresiones toracicas
externas son efectivas y dan con ello la pauta para la fundacion de la American
Heart Association (AHA) organismo mundialmente reconocido como punta de

lanza en la Reanimacion Cardiopulmonar.(2)

En 1972 la AHA junto a sus filiales mundiales, establecen una guia de
técnicas, diagndstico y tratamiento para el manejo de las patologias cardiacas y/o
pulmonares que llevan al paciente al cese de sus constantes vitales. (3) sin
embargo a pesar de sus frecuentes revisiones, las técnicas de la R.C.P., han
sufrido pocas modificaciones, siendo las del afio 2010 las mas recientes y
significativas por lo que servirAn como punto de partida para la evaluacion del

conocimiento de la RCP en el presente estudio. (4)



En términos generales, se define al paro cardiorespiratorio como la
interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiracién y de
la circulacion espontanea ( 3, 4, 5, 6 ). Para revertir dicha situacion de emergencia
y de igual forma modificar positivamente en la incidencia, se requiere de la
aplicacion adecuada de las de maniobras de RCP, las cuales en el flujograma
descrito en el ACLS 2010 ( Soporte Vital Cardiovascular Avanzado), parecen
simples y sencillas sin embargo ante una situacion de emergencia real no se
tienen siempre al 100% en mente y menos al tratar por un caso real de paro
cardiorespiratorio (PCR) en un servicio de urgencias, es por esto que el
entrenamiento y capacitacion continua en la RCP ha sido recomendada desde su
creacion para los profesionales de la salud, sobre todo al personal médico y de
enfermeria que labora en un servicio de urgencias, ya que ellos conforman en la

mayoria de los casos, la parte medular de un equipo de reanimacion.(3,4,5).
Actualmente la técnica de reanimacién consta de 2 fases:

1) La reanimacion basica, que puede ser realizada por personal con el
adiestramiento adecuado sin la necesidad de ser un profesional en el area de la
salud proporcionando ventilaciones artificiales a la victima, compresiones torécicas
y desfibrilacién temprana, sin administracion de farmacos o maniobras invasivas.
2) La segunda fase que consiste en la reanimacion avanzada que consta de la
aplicacion de ventilaciones artificiales y compresiones toracicas, incluyendo la
realizacion de maniobras invasivas y administracion de medicamentos,

proporcionado por un profesional de la salud experto en el tema (6).

La actuacion correcta e inmediata por parte del personal profesional de la
salud en el area de urgencias ante una situaciébn de paro, aumentan las
probabilidades de supervivencia de los pacientes, a si lo demuestran estudios

anteriores en los que se concluye que el prondstico del paciente en paro cardio -
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respiratorio es directamente proporcional al entrenamiento del personal que lo
atiende e inversamente proporcional al tiempo que transcurre entre el paro y el
inicio de las maniobras de reanimacion, incluso hay estudios recientes en los que
se hace mencion a la primicia de que las probabilidades de sobrevivencia se
reducen entre un 7 y 10% por cada minuto que el paciente permanece sin
reanimacion. (3, 4, 5,6)

La atencion cardiovascular es una ciencia muy dinamica y los avances en
el tratamiento y la farmaco-terapia se producen con rapidez, es por esto que el
entrenamiento para la RCP en forma frecuente ha sido recomendada para los
profesionales de la salud desde hace mas de 3 décadas, solo que esta formacién
tiene caracteristicas especiales porque es eminentemente practica y no puede

aprenderse practicando con el paciente. (4)

Es por esto que en el esquema organizativo en un servicio de urgencias,
debemos considerar la capacitacion continua del personal para detectar la
situacion (diagnostico), aplicar los protocolos y técnicas (tratamiento), la ejecucién
de la cadena de supervivencia actual y adecuacion del material a emplear, todo
esto deberia quedar englobado en un plan hospitalario de RCP con el auspicio de
un grupo 6 comité de reanimacion cardiopulmonar liderado por urgenciélogos y / o

personal de salud certificados por el ACLS. (5)

En la actualidad se conocen las causas reversibles mas frecuentes de un
paro cardiorespiratorio, las cuales para su mejor aprendizaje se han ensefiado

bajo las siguiente nemotécnia:

1: Las H: Hipovolemia, Hipoxia, lon Hidrogeno (acidosis), Hipo o
Hipercalémia, Hipotermia.

2: Las T: Neumotdérax a Tension, Taponamiento Cardiaco,Toxinas,

Trombosis Pulmonar, Trombosis Coronaria. (7)
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Las Guias de la AHA del 2010 para Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) y
Atencion Cardiovascular de Emergencia (ACE) se basan en una extensa revision
de la bibliografia de reanimacion y en muchos debates y discusiones
protagonizados entre expertos en reanimaciéon y miembros del comité y de los
subcomités de ACE de la AHA. El consenso internacional de 2010 sobre RCP y
ACE con recomendaciones de tratamiento de ILCOR, publicado simultaneamente
en Circulation y Resuscitation, resume el consenso internacional a la hora de
interpretar decenas de miles de estudios sobre reanimacion con revision cientifica

externa. (7)

Este proceso internacional de evaluacion de evidencias de 2010 cont6 con
la participacion de 356 expertos en reanimacion de 29 paises, que analizaron y
debatieron acerca de la investigacién en reanimacion en reuniones presenciales,
teleconferencias y sesiones online durante 36 meses, incluida la conferencia de
consenso internacional de 2010 sobre RCP Y ACE con recomendaciones de
tratamiento, celebrada en Dallas a principios de 2010. Los expertos participantes
produjeron 411 revisiones de la evidencia cientifica de 277 temas relacionados
con la reanimacion y la ACE. Este proceso incluyé una evaluaciéon estructurada
de las evidencias, el andlisis y de la catalogacién de la bibliografia. También se
llevé a cabo un riguroso proceso de aclaracion y control de posibles conflictos de
interés. Las guias de la AHA de 2010 para RCP Y ACE contienen las
recomendaciones de los expertos para la aplicacion del consenso internacional
sobre RCP Y ACE con recomendaciones de tratamiento, considerando la
efectividad, la facilidad de ensefianza y aplicacion, asi como factores especificos

de los sistemas locales.(7,8,9,10,11)

Las Guias de AHA (American Heart Association) de 2010 para RCP ( Paro
Cardiorespiratorio ) Y ACE ( Atencion Cardiovascular de Emergencia ) destacan

los siguientes cambios con respecto a las guias del 2005.
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PARA UNA RCP DE ALTA CALIDAD.

e Una frecuencia de compresion de al menos 100/minuto.

e Una profundidad de las compresiones de al menos 2 pulgas
( 5 centimetros) en adultos.

e Permitir una expansién toracica completa después de cada compresion.

e Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.

e Evitar una excesiva ventilacion.

e La relacién entre Compresiones y ventilaciones (30:2) no ha sufrido
modificaciones, tanto para uno o dos reanimadores.

e Cuando se utiliza un instrumento avanzado para manejo de la via aérea
la relacion entre compresiones y ventilaciones serd de al menos 100
compresiones / minuto y una ventilacion ( de 1 segundo ) cada 6-8
segundos (7,8,9,10,11).

CAMBIO DE A-B-C a C-A-B

Las Guias de la AHA de 2010 recomiendan cambiar la secuencia de pasos
del Soporte Vital Basico (SVB) y Soporte Vital Avanzado (SVA) de A -B - C ( Via
Aérea - Respiracion — Compresiones Toracicas) por C — A — B ( Compresiones
Torécicas — Via Aérea — Respiracion ) en adultos. EI motivo es debido a que la
gran mayoria de los casos de paro cardiacos se producen en personas adultas y
la mayor tasa de supervivencia la presentan los pacientes de cualquier edad que
tienen testigos del paro y presentan un ritmo inicial de Fibrilacién Ventricular (FV)
0 una Taquicardia Ventricular sin pulso (TVSP). En éstos pacientes los elementos
fundamentales iniciales para el SVB/SVA son las compresiones toracicas y una
temprana desfibrilacion, al cambiar la secuencia de pasos a C-A-B, las
compresiones toracicas se inician antes y el retraso en las ventilaciones es
minimo ( solo el tiempo necesario para aplicar un ciclo de 30 compresiones

toracicas, alrededor de 18 segundos). Aunque no existen datos publicados en -
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humanos o animales por la naturaleza del tema, que demuestren que al iniciar la
RCP con 30 compresiones en lugar de 2 ventilaciones ofrezca mejores resultados
las compresiones toracicas proporcionan un flujo sanguineo vital al corazén y al
cerebro, los datos obtenidos en animales hasta el momento demuestran que el
retraso o la interrupcibn en las compresiones tordcicas disminuyen la
supervivencia por lo que ambos actos deben evitarse al maximo en todo el
proceso de la RCP.(7,8,9,10,11)

La mayoria de las victimas que presentan un PCR en la via publica ( paro
extra hospitalario ) no reciben RCP por parte de un testigo presencial de paro, esto
puede deberse a multiples razones, pero una de ellas puede ser el hecho de que
la secuencia de pasos A-B-C, comienza con el procedimiento que les resulta mas
dificil al reanimador, es decir, abrir la via aérea y dar ventilaciones , por lo que al
cambiar la secuencia de pasos a C-A-B e iniciar con compresiones toracicas
podria motivar a otros testigos a continuar o ayudar con la RCP. De hecho
actualmente existe algo que se conoce como reanimacion solo con manos, pero

eso se reserva solo para reanimadores legos. (7,8,9,10,11)

OTROS CAMBIOS SIGNIFICATIVOS.

e Se ha eliminado en la secuencia de pasos de la evaluacion inicial
de un paciente la nemotecnia VOS ( Ver , Oir y Sentir ) ya que
representaba perdida de un tiempo valioso y retraso para el inicio de
las compresiones toracicas indispensables para mejorar la
probabilidad de supervivencia.

e Energia de Descarga:

o Desfibrilador de tipo Bifasico: se recomienda descarga entre
120 y 200 j, si se desconoce éste dato se recomienda
descargar con la carga maxima disponible, la segunda dosis y
las dosis subsecuentes deberan ser equivalentes y se puede

considerar el uso de dosis mayores.
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o Desfibrilador Monofasico, se deberan entonces dar descargas
de 360 j en todos las dosis.
e Tratamiento Farmacoldgico:
o Dosis IV/IO de Epinefrina : 1 mg cada 3-5 minutos.
o Dosis IV/IO de Vasopresina: 40 unidades y que pueden
reemplazar a las primera o segunda dosis de epinefrina.
o Dosis IV/IO de Amiodarona: Primera dosis bolo de 300 mg,

segunda dosis de 150 mg.

En las Guias de la ACLS 2010 aparecen dos partes nuevas:

1) Los Cuidados Posparo Cardiaco.

2) Educacion, Implementaciéon y Equipo. Por lo que en la cadena de

supervivencia se incluy6 un quinto eslabén (7,8,9,10,11).

La AHA, recomienda para el personal de salud que la capacitacion sea no
solamente continua sino también de vanguardia, ya que de esta manera se puede
incidir en las estadisticas de morbilidad y mortalidad al incrementarse con la
capacitacién la probabilidad de supervivencia y es que a lo largo de la Ultima
década se han realizado diversos estudios en México y alrededor del mundo en
los cuales se demuestra que el grado de conocimiento en RCP por parte del
personal de salud es inadecuado para brindar una atencion de calidad al paciente
en PCR, tal es el caso del estudio multicéntrico sobre el nivel de conocimientos
en RCP Y CEREBRAL, elaborado por Lopez Rodriguez y colaboradores en la
Habana — Cuba, el cual evalué a 98 meédicos anestesiélogos, intensivistas y
cirujanos que laboran en 5 diferentes centros de salud y concluye que los

conocimientos en RCCP son inadecuados en el 75% de los evaluados (4)
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Otro estudio que apoya el anterior comentario es el realizado en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del IMSS Hospital N°2 con un area de influencia de 4
estados del Noroeste de México (UMAE Hospital No 2 CMNNO), el cual evalud el
grado de conocimiento del personal médico y de enfermeria que labora en dicho
hospital, el estudio se baso en la resolucién de un cuestionario de 10 preguntas
apegadas a las normas del ACLS y concluye que el conocimiento en la RCP es

deficiente tanto para médicos como enfermeras. (5)

Un estudio méas fue el realizado en Médicos internos de pregrado del
Hospital General Regional 25 del IMSS en el Distrito Federal el cual evalud el
conocimiento y las habilidades en RCP con examenes e instructores de la AHA
quienes desconocian los objetivos de la investigacion y la conclusién a la que
llegaron Gomez Zarate y Marquez Avila autores de este estudio fue que los
conocimientos y habilidades en RCP con que cuentan los Médicos internos de

pregrado son deficientes. (6).

Un estudio que es importante mencionar es el realizado por Martinez
Sardinas y colaboradores a un grupo de médicos especialistas, enfermeras
especialistas y médicos internos, en un hospital quirdrgico de la Habana — Cuba,
el cual evalu6 el conocimiento de los participantes con un cuestionario apegado a
las normas de ACLS y que concluye afirmando que no existe un estado adecuado
de preparacion entre el personal evaluado tanto especialistas como médicos en
formacion (12).

En la ciudad de Querétaro — México se realizé en el afio 2008 un
estudio de evaluacién de conocimientos de la técnica de RCP Basica para nifios
y adultos en médicos internos de tres hospitales de dicha ciudad, dicha
evaluacion se realiz6 aplicando destrezas en maniquies, se evaluaron a 64
participantes y el estudio concluye que los médicos internos de pregrado de los 3
hospitales evaluados no tiene los conocimientos suficientes sobre el RCP bésico

para niflos y adultos (13).
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El actual estudio no pretende dar un valor numérico al grado de
conocimiento en RCP del personal de salud a entrevistar, en el area de urgencias
del Hospital General de Zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, solo pretende
conocer el apego que tiene a las normas actuales del ACLS el personal médico y
de enfermeria del departamento de urgencias y con ello despertar el interés para
futuras capacitaciones y dejar un precedente de mucho valor para el hospital con
respecto al tema de la RCP.
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JUSTIFICACION

La teoria y la practica en RCP lamentablemente no esta incluida en la
formacién de un médico general y tampoco en la formacion del personal de
enfermeria, lo mismo ocurre en muchas de las especialidades que laboran en un
primero, segundo y hasta en un tercer nivel de salud, salvo las especialidades
afines al tema, ( urgencias, cardiologia, terapia intensiva, etc ) fuera de éstas, los
servicios de urgencias estan atendidos por personal de salud que carece de los
conocimientos basicos y/o actuales en la RCP o lo que es peor aun , nunca han
recibido tal adiestramiento.

Lo anterior se desprende del analisis realizado a los resultados que se
obtuvieron en diversos estudios de investigacion sobre el tema en diversas partes
del mundo y en diferentes niveles de atencién médica, durante la investigacion
bibliografica sobre el tema del apego a las normas del ACLS y que evaltan el
grado de conocimiento para la atencion en urgencias de un paro cardiorespiratorio
la conclusion siempre fue la misma, que el nivel de conocimiento es inadecuada.

El presente estudio no pretendié dar una calificacion numérica al grado de
conocimiento del personal de salud evaluado, pretendié motivar, alentar,
estimular el interés y la necesidad de la capacitacion continua en un tema crucial
entre la vida y la muerte en el servicio de urgencias.

Lo anterior sin hacer menciébn que desde hace 8 afios a la fecha en
México, contar con un porcentaje de médicos adiestrados en reanimacion
cardiopulmonar basicos en adultos, nifios y neonatos, es uno de los indicadores
para obtener la acreditacién de hospitales de segundo y tercer nivel.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antes de plantear el problema, fue necesario mencionar que la evaluacion
del grado de conocimiento estuvo apegado a las normas del ACLS y los cambios
recomendados en el 2010, por la AHA e ILCOR.

Lo anterior sirvi6 como punto de partida para valorar la necesidad de
actualizacion y/o capacitacion sobre el tema de la RCP en el personal médico y
de enfermeria que labora en este hospital tan importante para la region.

El prondstico de vida para un paciente en paro cardiorespiratorio es
directamente proporcional al entrenamiento del personal que atiende al paciente e
inversamente proporcional al tiempo que transcurre entre la parada cardiaca y el
inicio de una reanimacion cardiopulmonar eficaz.

Esta conclusion esta debidamente y cientificamente comprobada ya que
diversas investigaciones sobre el tema demuestran que la probabilidad de
sobrevivencia se reduce entre un 7 a 10% por cada minuto que el paciente
permanece en paro cardiorespiratorio, aunado al dafio cerebral irreversible que
puede ocasionar el tiempo de hipoxia cerebral, que en muchos de los casos es
igual o mas grave al dejar secuelas desastrosas para el paciente, la familia y la
sociedad.

Lo anterior obligb a planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢CUAL ES EL APEGO QUE SE TENIA A LAS NORMAS DEL ACLS EN EL
ABORDAJE DEL PARO CARDIORESPIRATORIO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°2 DE TUXTLA
GUTIERREZ, CHIAPAS?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

% Se Determiné el grado de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar en
el personal de salud que labora en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona N° 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v' Se conoci6é el grado de conocimiento en RCP del personal médico que
labora en el area de urgencias del Hospital General de Zona N°2 de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas.

v' Se conocio el grado de conocimiento en RCP del personal de enfermeria
qgue labora en el area de urgencias del Hospital General de Zona N° 2 de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

v' Se Conocié si existe relacion entre el grado de profesionalizacion y el
conocimiento en RCP, en el personal médico que labora en el area de
urgencias del Hospital General de Zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

v' Se conocid si el personal médico del area de urgencias se considera
capacitado para el manejo del Paro cardiorespiratorio.
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DISENO METODOLOGICO

Disefio del Estudio: Fue un estudio de tipo descriptivo, prospectivo,
observacional y transversal.

Periodo de Estudio: El estudio se realizo en el periodo del 1° Octubre 2012 a 15
de Diciembre del 2012.

Lugar del Estudio: El estudio se realizd en las areas de primer contacto y
observacion adultos del departamento de urgencias del Hospital General del Zona
Numero 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Universo: Fueron meédicos y enfermeras que laboran en el hospital general de
zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Muestra: El tamafio de la muestra, fue de 122 encuestas.

Tamafio de muestra; El total de médicos fue de 60 médicos y 62 enfermeras que
laboran en el area de primer contacto y observaciéon adultos del departamento de
urgencias del hospital general de zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Criterios de Inclusioén:

1.- Se incluyo en el estudio a todo el personal médico y de enfermeria que labora
en el area de primer contacto y de observacion adultos, del departamento de
urgencias del Hospital General de Zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

2.- Se incluyo en el estudio, médicos y enfermeras (0s) de todos los turnos.

3.- Se incluyd al estudio, médicos y enfermeras que aceptaron formar parte del
presente trabajo de investigacion.
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Criterios de Exclusion:

1.- Se excluy6 del estudio al personal médico y de enfermeria que durante el
periodo de recoleccion de datos estuvo de vacaciones, incapacitado o contaba
con permiso para su ausencia, ya que las encuestas se realizaran exclusivamente
en el periodo ya descrito y durante los horarios de trabajo de cada empleado.

2.- Se excluy6 del estudio al personal médico interconsultante que se halle en el
area de urgencias al momento de la recoleccién de datos. ( ej. Traumatdlogos,
Cirujanos, Oftalmdlogos etc. )

Criterios de Eliminacion:

1.- Se elimin6 del trabajo de investigacion a aquellas encuestas incompletas o mal
requisitadas.

Instrumento de Recoleccion de Datos:

El instrumento para recoleccion de datos (VER ANEXO 2) se aplicé de
forma personal y directa por el tesista a cada uno de los médicos y enfermeras
(0s) que laboran en el area de primer contacto y observacion adultos del
departamento de urgencias del HGZ N°2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

El instrumento para recoleccion de datos que utilizamos en ésta
investigacién cuenta con el aval nacional e internacional ya que se aplicado con
éxito en diversas partes de México y del mundo, a dicho instrumento se le
realizaron actualizaciones (2010) y ajustes sin modificar el objetivo y la utilidad
para la cual fue hecho, dichos ajustes fueron supervisados y avalados por el
comité local de investigacion y un grupo de expertos en el tema y certificados por
la AHA.
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Sustancialmente se pretendié saber como es evaluado un paciente en paro
cardiorespiratorio en urgencias tanto por el personal médico y de enfermeria
quienes deben conocer las actualizaciones hechas por la AHA en el 2010 y
trabajar en forma conjunta siguiendo un protocolo de tratamiento.

Fue a través de 20 reactivos como se evalud el conocimiento y el apego a
las normas del ACLS, implementada en el 2010 al realizarse los cambios que
actualmente rigen la atencion de un paciente en paro cardiorespiratorio y que han
dado por resultados mayor porcentaje de supervivencia y menor presencia de
secuelas neurolégicas secundarias a la hipoxia cerebral.

Al personal que aceptd formar parte de este trabajo de investigacion se le
evaluo a través de un cuestionario de autoevaluacion anénimay que conto con 20
preguntas, cuyas respuestas fueron de opcion mdultiple pero de respuesta Unica
basada en el ACLS 2010. A cada reactivo se le di6 un valor de 5 puntos de tal
manera que se conocio el grado de conocimiento de la siguiente manera:

Muy satisfactorio a los cuestionarios que obtuvieron 80 0 mas puntos.

Satisfactorios a los cuestionarios que obtuvieron entre 60 y 80 puntos.

Insatisfactorios a los cuestionarios con menos de 60 puntos.

- Nota: Los reactivos que se dejaron sin respuesta o que duplicaron
respuestas se interpretaron como una falta de conocimiento y por lo tanto
tuvo O puntos para ese reactivo.

Procedimiento:

El protocolo fue sometido a revision y fue aceptado por el comité local de
investigacion numero 702 del Hospital General de Zona N° 2 de Tuxtla Gutiérrez.
Se cuenta ya con un numero de folio de aceptacion del Sistema de registro

electrénico del comité de investigacidon para su aceptacion final.

Toda vez aceptado el protocolo se giraron los oficios correspondientes para
gue el director médico del Hospital General de Zona en estudio brindara todas las

facilidades para la realizacion del trabajo de investigacion.
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A los participantes que cumplieron con los criterios de inclusion se les
realiz6 un cuestionario de autoevaluacion andénima que contd con el
consentimiento informado por parte de cada participante, por medio de dicho
cuestionario y la puntuacion obtenida pudimos conocer el grado de conocimiento
que tiene el personal médico y de enfermeria en el tema de la RCP en el servicio
de urgencias del HGZ N° 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

El instrumento de recoleccion fue un cuestionario que contdé con el aval
nacional e internacional al haber sido ya aplicado en otras sedes hospitalarias, sin
embargo a dicho cuestionario se le realizaron algunas actualizaciones y
adecuaciones supervisadas por un comité de expertos en el tema de la misma
sede hospitalaria a donde se realizé el trabajo, los cambios realizados al
instrumento original no modificaron los objetivos principales para lo cual fue

disefiado, ( conocer el grado de conocimiento).

Una vez aplicados los cuestionarios a todo el personal médico y de
enfermeria del area de urgencias, se calific6 a cada evaluacion, con el fin de
clasificar los resultados en base a los puntos obtenidos, (80 y mas puntos, entre
60 y 80 puntos y los de menos de 60 puntos), y facilitar el ingreso de éstos datos

a la base general.

La anterior informacion se vaci6 en el programa SPSS ( Statistical
Packageforthe Social Sciences ), donde se utilizé la version 11.5 en espafiol para

Windows.

Posteriormente se procedié al analisis de los resultados obtenidos durante
la investigacion, éste analisis nos permitio realizar con el cruce de las variables
las interpretaciones necesarias para dar respuesta a la problematica planteada al
inicio de éste trabajo y dar cumplimiento a los objetivos general y especificos
plasmados para ésta investigacion. Al finalizar todo el proceso de investigacion y

analisis de los resultados obtenidos se detall6 toda la informacion, en cuadros.
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Método para Captar la Informacion:

Lo primero que se hizo, al obtener la licencia por parte de la direccion
médica, fue la recoleccidén de datos, se realizdé haciendo difusion y énfasis en que
el presente trabajo de investigacion era voluntario, anénimo, confidencial y de
autoevaluacion, y que requeria de su consentimiento informado para poder
formar parte del estudio y que los resultados que se obtuvieran en general serian
solo un representativo del departamento del urgencias y no algo personal.
Ademas de que no representaba de ningin modo, algun tipo de riesgo laboral y

mucho menos fisico.

Una vez superada la etapa de recoleccion de datos o trabajo de campo, el
investigador principal procedi6 a la captura de datos y llenar la cédula de
recoleccion de datos para ir clasificando toda la informacion y hacer el cruce de

variables.
Elaboracion de datos:

La informacion obtenida se clasific6 en base a los puntos obtenidos en
cada encuesta con el fin de facilitar la clasificacion de los resultados en la base de
datos y asi conocer el predominio del grado de conocimiento en el tema de la
RCP. Todos los datos se representaron de acuerdo al disefio de la cédula de

recolecciéon de informacion.
Analisis de informacion:

Una vez capturado y seleccionado toda la informacién se procedio al
analisis de los resultados para su interpretacion determinando las variables con
mayor proximidad al problema planteado, ésta se vacié en el programa SPSS
( Statistical Packageforthe Social Sciences ), donde se utilizé la version 11.5 en

espafiol para Windows.
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Andlisis Estadistico: Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion

de acuerdo a la distribucién de las variables.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

DEFINICION
VARIABLES B
CONCEPTUAL DEFINICION "
OPERACIONAL CLASIFICACION TIPO ESCALA INDICADOR
Tiempo Afos De Vida
Transcuprrido Desde El
Nacimiento Independiente | Cuantitativa | Discreta
Desde El Expresada En
Edad - Hasta La Fecha ~ .
Nacimiento Afios Cumplidos
Actual
Variable
thanero Q“el Biol6gica Y
Diferencia Al Genética Que . o . .
X In ndien litativi Discri M lin
Sexo Hombre De La Divide A Los dependiente Cualitativa screta asculino
Mujer Seres Humanos .
En dos Femenino
Posibilidades
Periodo Tiempo AR
Transcurrido Transcurrido nos
. Entre 2 Desde El . o .
Antigiiedad Morr:wreentos Ingrezcs):l IMSS Independiente | Cuantitativa | Discreta Meses
Especificos En El Y Hasta La Dias
Tiempo. Fecha Actual.
Médico Familiar
Médico No
Familiar
Expresada Por -
_ El Trabajador, Médico General
Cualidad Que Se Segtn Lo
Categoria Asigna A Algo O . Cualitativa | Discreta Enfermera
9 g . g Contemplado Independiente
A Alguien. Por Recursos General
Humanos A Su
Ingreso Al Auxiliar de
IMSS. Enfermeria
Enfermera
Especialista
Medicina Familiar
Estudios De . "
o uai Estudios De Medicina Interna
Especialidad Posgrado Posgrado
Realizados Por Realizados Por . Cualitativa | Discreta .
o . . Medicina De
Médica Un Licenciado En Un Graduado Independiente U Ic! .
Medicina. En Medicina rgencias
Humana.
Otras
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Ninguna

Interrupcioén
Brusca,
Inesperada Y
Potencialmente

Parada De La

Paro Reversible De La Funcién Cualitativa | Nominal Paro
Cardiorespiratorio | Respiracion Y De Cardiaca Y Dependiente Cardiorespiratorio
La Circulacion Respiratoria
Espontanea
Conjunto de Maniobras de
maniobras reanimacion
. L, dirigidas a encaminadas a Adecuada
Reanimacion o .
. restablecer la recuperar la . Cualitativa | Nominal
cardiopulmonar L, L, Dependiente
funcién funcion Inadecuada
respiratoria y respiratoria y
cardiaca. cardiaca.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion se apego a la Ley General de Salud y a las
normas éticas. Se someti6 a una evaluacién por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social del Hospital General de
Zona No. 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, donde fue sometido a un andlisis para
valorar su factibilidad y realizacion. La informacion fue confidencial, se protegio la

privacidad de los encuestados involucrados en el estudio.

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud,
en materia de investigacion para la salud en México (Secretaria de Salud1986), se
tomo en cuenta lo establecido en el titulo segundo “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”. La presente investigacion se considerd sin
riesgo de acuerdo a lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo

17 Parrafo 1, Investigacion sin riesgo.

Prevalecié el respeto a la dignidad de las pacientes, proteccién de sus
derechos y bienestar. Para proteger la privacidad de los participantes, el
instrumento de recoleccion de datos no incluyd nombre ni direccion, antes de
aplicarlo se brindé explicacion clara y completa de tal forma que pudiera
comprenderla, sobre la justificacion y objetivos de la investigacion, la garantia de
recibir respuesta a cualquier pregunta, y aclaracion a cualquier duda del
procedimiento, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacién, la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio sin que por ello se crearan prejuicios para continuar su cuidado y

tratamiento segun las fracciones |, VI, VIl y VIII.

Respecto al consentimiento informado, se establecio lo determinado en el
Articulo 23 del mismo reglamento: “En caso de investigaciones con riesgo minimo,
la Comision de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el

consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de —
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Investigaciones sin riesgo, podrd dispensar al investigador la obtencién del

consentimiento informado”.

Ademas este estudio se basoé en los 12 principios basicos de la declaracién
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los
meédicos biomédica en personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica
Mundial, Tokio, Japon, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial,
Venecia, Italia, Octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong,
Septiembre de 1989.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos Humanos:

1. Dos Asesores de Tesis

2. Un Médico Residente de Primer Afio de Medicina Familiar.

Recursos Materiales:

Lapiz

Borrador.

Sacapuntas

Hojas blancas

Formatos, Instrumento de recoleccion de datos
Folders

Libreta para bitacora.

Computadora Portatil.

Paquete estadistico SPSS

Recursos Financieros:

Recursos del Investigador



RESULTADOS

1.- ANALISIS UNIVARIADO

A) CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. (TABLA1)

La poblacion de estudio fue de un total de 122 encuestas resueltas por personal de salud
(médicos y enfermeras) pertenecientes al servicio de urgencias del Hospital General de
Zona N° 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

En relacion a los grupos de EDAD, se encontrd la siguiente distribucién, en el grupo de 20
a 30 anos fueron 35 personas correspondientes al 28.7%, en el de 31 a 40 ainos fueron 53
personas correspondiente al 43.4%, en el grupo de 41 a 50 afios fueron 30 personas,
correspondiente al 24.6% y de 5l a 50 afios, hubieron 4 personas equivalente al 3.3%.

En relacion a la variable relacionada al SEXO, se encontré que un total de 74 personas
fueron del sexo femenino, equivalentes al 60.7% y que 48 fueron del sexo masculino,
equivalente al 39.3%.

TABLA 1

Variable N %
Masculino 48 39.3
Femenino 74 60.7
35 28.7
53 43.4
30 24.6

4 3.3
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B) CARACTERISTICAS LABORALES. (TABLA 2)

Con respecto a la ANTIGUEDAD, se encontré la siguiente distribucién, en el grupo de
menos de 5 afos de antigliedad se hallaron un total de 58 personas, equivalentes al
47.5%, en el grupo de 5 a 10 afios de antigliedad, fueron 23 personas, equivalentes al
18.9%, del grupo de 11 a 15 afios, fueron I8 personas, equivalentes al 14.8% , del grupo de
16 a 20 anos se encontrd un total de 13 personas, equivalentes al 10.7% y del grupo de
mayores de 25 afios de antigliedad se encontrd solo 1 persona, equivalente al 0.8%.

Con respecto al TURNO, los resultados fueron los siguientes, en el turno matutino se
evaluaron a 34 personas equivalentes al 27.9%, en el vespertino a 24 personas,
equivalentes al 19.7%, en el turno nocturno se evaluaron a 35 personas, equivalentes al
28.7%, en la jornada acumulada a 12 personas, equivalente al 9.8% y con turno mixto a 17
personas equivalente al 13.9%.

En relacién a la variable ESPECIALIDAD, encontraron los siguientes resultados, se
encuestd un total de 19 Médicos Familiares, equivalentes al 15.6%, 15 especialistas en
Medicina de Urgencias, equivalente al 12.3%, 10 especialistas en Medicina Interna
equivalente al 8.2%, en el rubro de otras especialidades se encontraron a 5 personas,
equivalentes al 4.1% y finalmente se encuestd a un total de 73 personas que dijeron no
tener especialidad y que equivalen al 59.8%.

En relacién a la variable CATEGORIA, se encontré a un total de 13 médico generales,
equivalentes al 10.7%, 7 fueron médicos familiares, equivalentes al 5.7%, 23 pertenecen a
la categoria de médico no familiar, equivalente al 18.9%, 17 personas dijeron ser
residentes de diversas especialidades, equivalentes al 13.9%, 13 personas dijeron ser
auxiliar de enfermeras (os) equivalentes al 10.7%, 47 personas tienen la categoria de
Enfermera (o) general, equivalente al 38.5%, solo 2 personas dijeron ser enfermeras
especialistas, equivalente al 1.6%.
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VARIABLE

ANTIGUEDAD
Menos de 5 afios
De 5 a 10 Ahos
De 11 a 15 Afos
De 16 a 20 Afos
De 21 a 25 Afos
Mayor de 25 Anos

TURNO
Matutino
Vespertino
Nocturno
Jornada Acumulada
Mixto

ESPECIALIDAD
Medicina Familiar
Medicina de Urgencias
Medicina Interna
Otras Especialidades
Ninguna

CATEGORIA
Médico General
Médico Familiar
Médico No Familiar
Médico Residente
Auxiliar de Enfermeria
Enfermera General
Enfermera Especialista

TABLA 2

58
23
18
13

34
24
35
12
17

19
15
10

73

13

23
17
13
47

%

47.5
18.9
14.8
10.7
7.4
0.8

27.9
19.7
28.7
9.8
13.9

15.6
12.3
8.2
4.1
59.8

10.7
5.7
18.9
139
10.7
38.5
1.6
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C) CONOCIMIENTOS EN REANIMACION CARDIOPULMONAR (TABLA 3)

En cuanto a la PERCEPCION EN RCP, el 28.7% dijo si sentirse apto para la RCP, equivalente
a 35 personal, mientras que 87% personas dijeron no sentirse aptos para la RCP

equivalentes al 71.3%.

Con respecto a la variable CALIFICACION, se encontraron 13 encuestas con calificacién
satisfactoria, equivalentes al 10.7%, con calificacién insatisfactoria se encontré a 109

encuestas, equivalentes al 89.3%, no se encontrd encuesta alguna con calificacidn muy

satisfactoria.

TABLA 3
VARIABLE N

PERCEPCION EN RCP

Sl 35

NO 87

CALIFICACION
SATISFACTORIO 13
INSATISFACTORIO 109

28.7
71.3

10.7
89.3
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2.- ANALISIS BIVARIADO

Para realizar ésta fase de analisis, la variable dependiente de calificacion se dicotomizé en
satisfactorio e insatisfactorio. Se consideraron muy satisfactorios a aquellos con
calificacion mayor a 80, como satisfactorios a los que tenian calificaciones entre 60y 80
y no satisfactorios a aquellos que presentaban calificaciones inferiores a 60. Asi mismo se
dicotomizd la variable de sexo, en femenino y masculino y también las variables:
percepcion en conocimientos de técnicas en reanimacién cardiopulmonar en Siy No;
ademas de la variable categoria del personal médico y personal de enfermeria.

a) SEXO Y CALIFICACION.

Encontramos resultados estadisticamente significativos al cruce entre el sexo y la
calificacion obtenida por los encuestados con un valor de p=0.001.

SEXO CALIFICACION

SATISFACTORIO INSATISFACTORIO TOTAL
MASCULINO 11 37 48
FEMENINO 2 72 74 12.496 0.001

TOTAL 13 109 122
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b) ESPECIALIDAD Y CALIFICACION.

Se encontraron resultados estadisticamente significativos en el cruce de las variables
especialidad y calificacién obtenida por los encuestados con un valor de p= 0.000.

ESPECIALIDAD CALIFICACION TOTAL X2 P
SATISFACTORIO INSATISFACTORIO
MEDICINA 0 19 19
FAMILIAR
MEDICINA DE 9 6 15
URGENCIAS
MEDICINA 1 9 10 44.516  0.000
INTERNA
OTRAS 0 5 5
ESPECIALIDADES
NINGUNA 3 70 73

C) PERCEPCION EN RCP Y CALIFICACION.

Con respecto al cruce de variables Percepcion en RCP y Calificacién, se hallaron
resultados estadisticamente significativos obtenidas por los encuestados con un valor
de p = 0.000.

PERCEPCION CALIFICACION

EN R.C.P.

SATISFACTORIO INSATISFACTORIO TOTAL
S 12 23 35 28.786 0.000
NO 1 86 87
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D) CATEGORIA Y CALIFICACION.

Con el cruce de las variables Categoria y Calificacion se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos obtenidas por los encuestados con un valor de
p = 0.000 ( en esta tabla se integraron en un solo grupo a los médicos y enfermeras
independientemente de su categoria ).

CATEGORIA CALIFICACION
SATISFACTORIO INSATISFACTORIO TOTAL

MEDICOS 11 49 60 32.958 0.000
ENFERMERAS A 60 62
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DISCUSION

El conocimiento y la practica en reanimacién cardiopulmonar (RCP) son sin duda cruciales
e indispensables para el personal médico y de enfermeria que labora en un centro
hospitalario y mas aun para aquellos que dia a dia lo hacen en un servicio de urgencias,
tan es asi que hoy en dia estudios al respecto revelan que la probabilidad de vida de un
paciente en paro cardiorespiratorio es inversamente proporcional a la destreza del
reanimador que atiende el caso. (3,4,5,6).

Lamentablemente la realidad que hoy en dia impera sobre el conocimiento de la RCP en
los medios hospitalarios tanto a nivel nacional como internacional, no es alentador ya que
estudios realizados recientemente sobre el tema revelan que hasta un 75% del personal
médico y de enfermeria carece de los conocimientos necesarios para actuar en un caso
de Paro CardioRespiratorio (PCR). (4,5,6,12)

El estudio que realizamos en el Hospital General de Zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, arrojé resultados alarmantes ya que se encontrd un altisimo porcentaje (89.3%)
del personal evaluado con conocimientos insuficientes sobre el tema de la RCP.

Con respecto a los factores que pudiesen influir en el grado de conocimiento de la RCP en
el personal de salud que labora en los centros hospitalarios no encontramos estudios
previos referentes a éste tdpico, por ello decidimos investigar en este trabajo como y de
qué forma influian en el personal de salud factores tan cotidianos como la edad y los afos
de antigliedad, el sexo y la experiencia laboral etc, en la capacitacién, la actualizacion vy el
desempefio en urgencias con respecto al tema de la RCP.

Nuestro trabajo de investigacion arrojé resultados que indican que el personal masculino
es el mas apto para el manejo de pacientes en PCR, y que la especialidad en Medicina de
urgencias fue la que mejores resultados obtuvo al momento de la evaluacién y por lo
tanto la mas apta para el manejo de un paciente en paro, ambos resultados fueron
estadisticamente significativos con un valor de p= 0.001 para la variable sexo y de 0.000
para la variable especialidad.
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Nuestro trabajo también evalud la percepcidn que tiene cada persona sobre si misma (o)
con respecto a sentido de aptitud para el manejo de un paciente en PCR, el resultado fue
por demads significativo con un valor de p= 0.000 al revelar que un 71.3 % de los evaluados
dijo no sentirse apto para el manejo de un paciente en paro.

Los resultados de éste estudio, alertan sobre la necesidad de asumir medidas de
capacitacién continua para asi incrementar el grado de conocimiento en el tema de la
RCP y con ello impactar en el porcentaje de morbilidad y mortalidad de los pacientes en
situacidn de paro en nuestro hospital.
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CONCLUSION.

Para conocer el grado de conocimiento sobre el tema de la RCP en el personal de salud
del area de urgencias del Hospital General de Zona N°2 de Tuxtla Gutiérrez, se utilizé un
instrumento de recoleccidon de datos avalado por un comité de expertos con preguntas
apegadas a las normas del ACLS del 2010 y se incluyeron datos sociodemogréficos de
interés para el estudio, por lo que consideramos que los resultados obtenidos son un
reflejo de la realidad que viven los médicos y enfermeras de nuestro hospital en el tema
de la reanimacién cardiopulmonar.

En nuestro estudio encontramos que existe un grupo y una fuerza de trabajo integrada
predominantemente por adultos jévenes ya que la mayoria del personal que trabaja en el
area de urgencias tiene entre 31 y 40 afios y que representan el 43% del total de la
poblacién encuestada con 53 individuos, que las mujeres son el sexo predominante en el
servicio de urgencias con un 60.7% seguramente la balanza se inclina en este rubro al sexo
femenino debido a que el personal de enfermeria es asi con predominio de mujeres.

En este estudio también se encontrd que existe un alto porcentaje de de gente con poca
antigliedad ( menor de 5 afios) equivalente al 47.5% con un total de 58 encuestados, esto
probablemente relacionado al alto nimero de nuevas contrataciones que hay y a que
durante la realizacion del estudio se tomé en cuenta a personal de base y de contrato.

Es menester hacer mencién que en cuanto a las especialidades de los individuos
encuestados, predomind la de medicina familiar con 15.6 % ( 19 ) seguida por la de
especialistas en medicina de urgencias con 12.3% ( 15 ). En cuanto a la categoria referida
por los médicos en la encuesta predomind la de Médico No familiar con 18.9% (23) y en
cuanto a la categoria referida por el drea de enfermeria se encontré un predominio de
enfermeras generales con 47 equivalentes al 38.5% del total de encuestas.

Con el trabajo de investigacion realizado también encontramos que un 71.3% de los
encuestados dijo no sentirse apto para el manejo de pacientes en paro cardiorespiratorio,
lo anterior probablemente motivado por la inseguridad que genera una situacién tan
extrema en el servicio de urgencias y por la falta de practica y conocimiento sobre el tema.
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Nuestro trabajo encontrdé que el 89.3% del total de personas encuestadas carecen de los
conocimiento bdsicos sobre el tema de la RCP, esto es el reflejo de lo que representa el no
tener desde la formacién basica como médicos y enfermeras al tema de la RCP aunado a
que cuando se es ya profesional de la salud, la falta de tiempo, de interés personal, de
recursos econdmicos etc, impiden una capacitacion continua sobre éstos tdépicos tan
relevantes en el servicio de urgencias.

Finalmente nuestro trabajo de investigacién arrojé resultados muy interesantes y
significativos en cuanto al hecho de que el sexo masculino es el mds apto para el manejo
de pacientes en PCR, que la percepcién del personal en general para el manejo de un
paciente en PCR es el no sentirse apto para dar RCP, que el drea médica es la mas
adecuada para atender a un paciente en situacién de paro y que de éstos, los
especialistas en medicina de urgencias son los mds capacitados y aptos en el tema de la
RCP.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (AN EXO 1)
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Apego a las normas del ACLS en el abordaje del paro cardiorespiratorio en un
servicio de Urgencias

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Nidmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: Objetivo: Determinar el grado de conocimiento en reanimacién cardiopulmonar en

el personal de salud que labora en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona N° 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Luis Ernesto Balcézar Rincon

Colaboradores: Dr. Luis Arturo Mendoza Solis, Dr. Eneas Bartolomé Castillejos Castellanos

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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IMSS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
(ANEXO 2)
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Este es un test de evaluacion sobre conocimientos en RCP
(Reanimacion Cardiopulmonar) de opciones maultiples con una sola
respuesta correcta para cada pregunta. No haga marcas en esta hoja de
evaluacion. Seflale la respuesta correcta con un circulo en la hoja de
respuestas.

1.- ¢Cudl de las siguientes acciones se debe realizar primero para
restablecer la oxigenacion y la ventilacion de una victima de ahogamiento
gue esta inconsciente y que no respira?

a. Aplicar maniobras de Heimlich de inmediato.

b. El manejo inicial debera ser con Compresiones Toracicas.
c. Iniciar de inmediato con Ventilacion de salvamento.

d. Iniciar con el A-B-C basico.

2.- ¢, Cual de los siguientes pacientes necesita intubacién inmediata?
TRIAGE.

a. Una mujer anciana con dolor toracico intenso con FC : 150 Ipm.

b. Un diabético de 55 afios con bajo gasto secundario a TV.

c. Un paciente en apnea, con TCE severo y Térax Inestable.

d. Un estudiante universitario deprimido y alcoholizado en estado de coma.

3.- Cuando trata a una victima de traumatismo que esta en shock y coma
profundo, ¢cual de las siguientes es la via aérea de eleccion?

a. Un tubo traqueal

b. La propia via aérea del paciente
c. Una canula nasofaringea

d. Una canula orofaringea.
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4.- ¢Cual es la secuencia correcta para la reanimacion cardiopulmonar
(RCP), en un paciente inconsciente que se encuentra en un centro
comercial?

a. Llamar al Servicio Médico de Urgencias (SMU), fijar los electrodos del DEA,
abrir la via aérea, encender el DEA, administrar 2 respiraciones, verificar el pulso.
b. Esperar a que lleguen el DEA y el dispositivo de barrera, abrir la via aérea,
administrar 2 respiraciones, verificar el pulso, si no hay pulso fijar los electrodos
del DEA, seguir las indicaciones del DEA.

c. Llamar al SMU y solicitar un DEA, verificar el pulso, de no haber pulso, iniciar
con la RCP, fijar los electrodos del DEA y seguir las indicaciones del DEA.

d. Administrar 2 respiraciones, verificar el pulso, si no hay pulso efectuar
compresiones toracicas durante 2 minutos, solicitar un DEA.

5.- Usted esta operando un Desfibrilador Externo Automatizado ( DEA ) en
un intento por reanimar a un hombre que perdi6 el conocimiento en el
aeropuerto por Fibrilacion Ventricular (FV) . Después de administrar la 22
descarga, ¢Qué debe hacer a continuacién?

a. Volver a analizar el ritmo de la victima

b. Esperar hasta que llegue el personal del SMU.

c. Efectuar RCP durante 2 minutos y luego volver a analizar el ritmo.

d. Dejar colocado el DEA e iniciar el traslado al servicio de urgencia (SU) mas
proximo deteniéndose cada 3 minutos para que el DEA vuelva a analizar el ritmo.

6.- Un paciente permanece en paro cardiaco por FV después de la 22
descarga, intubacion orotraqueal, epinefrina 1 mg IV y una 32 descarga.
¢, Cudl es el farmaco y dosis que debe recibir este paciente a continuacién?

a. Amiodarona 300 mg IV diluida en 20 ml de Sol. Gluc. al 5%.
b. Lidocaina 1-1.5 mg/kg en bolo IV.

c. Procainamida 50 mg/min, hasta una dosis total de 17 mg/kg.
d. Amiodarona 150 mg IV diluidos en 15 ml de Sol. Gluc. al 5%.

7.- Un paciente en paro cardiaco por Taquicardia Ventricular (TV) no
responde a la 3er descarga de 200 j. Usted da a la enfermera encargada de
la medicacion la “regla general” de administrar epinefrina cada 3 minutos
mientras continde la reanimacion.

¢,Cudl de los siguientes esquemas de dosificacion esta recomendado?

a. Epinefrina 1 mg, 3 mg, 5 mg y 7 mg (esquema creciente)

b. Epinefrina 0,2 mg/kg por dosis (esquema de dosis altas)

c. Epinefrina 1 mg diluido en 9 ml de Nacl 0.9%, repetido cada 3 minutos.

d. Epinefrina 1 mg en bolo 1V, seguido a los 3 minutos por vasopresina 40 U IV.
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8.- Los paramédicos llegan al lugar donde se encuentra un hombre de 55
afios en paro cardiaco. Tras el primer analisis del DEA, el mensaje es
“descarga indicada”. Pero antes de poder administrar la descarga, los
paramédicos se enteran de que el hombre ha estado 12 minutos sin RCP por
testigos circunstanciales. ¢(Qué medidas deben tomar los Paramédicos a
continuacion?

a. Reanudar la RCP con O2 al 100% vy trasladar a un servicio de urgencias.

b. Dejar que el DEA descargue, realizar RCP por 2 minutos y reanalizar el ritmo.
c. Dar RCP con O2 al 100% durante 2 minutos, volver a analizar el ritmo

en el DEA y administrar descarga si asi lo indica.

d. Reanudar la RCP y comunicarse con el centro médico para solicitar autorizacion
de suspender las maniobras de reanimacion.

9.- Mientras trata a un paciente en paro cardiaco por TV refractaria, usted
considera administrarle vasopresina. ¢Cuédl de las siguientes
recomendaciones sobre la vasopresina es verdadera?

a. Administrar vasopresina 40 U cada 3-5 minutos

b. Administrar vasopresina para lograr una vasoconstriccion y una estimulacion -
adrenérgica superiores a las logradas con la epinefrina.

c. Administrar vasopresina como alternativa de la epinefrina en la TV refractaria.

d. Administrar vasopresina para el shock por hipovolemia.

10.- Usted ha intubado a un paciente con AESP (actividad eléctrica sin
pulso). A los 2 minutos de administrar epinefrina 1 mg IV, la AESP contintda
con una FC: 30 Ipm. ¢(Cuél de las siguientes medidas debe tomar a
continuacion?

a. Administrar atropina 1 mg IV en bolo.

b. iniciar un marcapasos transcutaneo a una frecuencia de 60 lpm.
c. Iniciar una infusion IV de dopamina a 15-20 ug/kg/minuto.

d. Administrar epinefrina 1mg a dilusién 1:10000 en bolo IV.

11. -¢Para cudl de los siguientes pacientes con Asistolia / AESP es probable
gue el tratamiento con bicarbonato de sodio sea mas efectivo?

a. Un paciente con Acidosis confirmada por Gasometria Arterial (GAS)
b. Un paciente con un intervalo de paro cardiaco breve.

c. Un paciente con TV refractaria y que evoluciona a Asistolia.

d. Un paciente con Asistolia por mas de 10 minutos.
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12.- ¢(Cual de los siguientes ritmos es una indicacion adecuada para el
marcapasos cardiaco transcutaneo?

a. Bradicardia sinusal asintomatica.

b. Ritmo sinusal normal con hipotension y choque.
c. Bloqueo cardiaco completo asintomatico.

d. asistolia tras 6 0 mas descargas de desfibrilacion

13. Un paciente con una FC de 30-40 Ipm refiere mareos, extremidades frias y
hiumedas y disnea con ejercicio minimo. ¢Cudl es el primer farmaco que se
le debe administrar?

a. Atropina 0.5 mg IV en bolo.
b. Epinefrina 1 mg IV en bolo.
c. Dopamina 10 Mcg/Kg/min en infusion.
d. Adenosina 6 mg IV en bolo.

14.- ¢Cuél de los siguientes pacientes necesita cardioversion sincronizada
inmediata?

a. Una mujer de 78 afios con fiebre, neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva y
taquicardia sinusal de 125 Ipm

b. Un hombre de 55 afios con taquiarritmia, con FC: 150 Ipm, FR: 12 rpmy T/A de
134/86 mmHg.

c. Una mujer de 69 afios con antecedentes de enfermedad coronaria, dolor
toracico, elevacion del ST de 2 mm y taquicardia sinusal de 130 Ipm

d. Un hombre de 62 afios con antecedentes de enfermedad reumatica de la
valvula mitral, disnea evidente, FC de 160 Ipm y PA de 88/70 mmHg.

15.- Usted se prepara para la cardioversion de una mujer de 48 afios con
taquicardia inestable con el monitor/desfibrilador en modo de
“sincronizacién”. De pronto la mujer pierde el conocimiento y el pulso justo
cuando el ritmo cambia a un patrén cadtico e irregular de tipo FV. Usted
carga el desfibrilador a 200 J y presiona el boton de DESCARGA (SHOCK),
pero el dispositivo no emite una descarga. ¢Por qué?

a. fallé la bateria del desfibrilador/monitor

b. fallé el botdon de “sinc”

c. usted no puede emitir una descarga para una FV en el modo de “sinc”
d. un electrodo del monitor se desprendié y provocé el ritmo “seudo-FV”
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16.- Una mujer de 80 afios refiere palpitaciones y mareos leves, pero su
examen fisico no presenta particularidades. El primer ECG muestra una
taquicardia con complejos menor a 0.12 segundos, regular, de 150 Ipm. La
maniobra de Valsalva hace mas lenta la frecuencia ventricular pero no
revierte el cuadro. ¢Cual de las siguientes intervenciones debe intentar a
continuacion?

a. Adenosina 6 mg IV en bolo para hacer més lenta la frecuencia ventricular.
b. Adenosoina 12 mg IV en bolo para hacer mas lenta la frecuencia ventricular.
c. Cardioversion urgente a 200 joules, previa sedacién y analgesia.

d. Dopamina IV para fortalecer las contracciones cardiacas

17.- Un hombre de 50 afios sano, refiere opresién en el pecho, palpitaciones
y mareos. La FC: 170 Ipm, laT/A: 90/60 mm Hg y el ECG muestra taquicardia
de complejo angosto. El paciente no responde a las maniobras vagales
iniciales y a 2 ciclos con Adenosina. ¢Cual de los siguientes tratamientos es
inadecuado como siguiente intervenciéon?

a. Amiodarona V.

b. Metoprolol IV.

c. Diltiazem IV.

d. Cardioversion Sincronizada.

18.- De acuerdo con las modificaciones realizadas por el ACLS en el 2010,
cual es la secuencia de pasos para lareanimacion de un paciente en Paro
cardiorespiratorio?

a. Abrir Via Aérea, Ventilar, Comprimir fuerte y rdpido y Colocar un DEA.
b. Ver, Oir y Sentir, Abrir Via Aérea, Ventilar y Comprimir fuerte y rapido.
c. Comprimir fuerte y rapido, Abrir Via Aérea, Ventilar.

d. Comprimir fuerte y rapido, Abrir Via Aérea, Ventilar y Colocar un DEA.

19.- En un paciente que esta en paro cardiorespiratorio y a quien acabas de
intubar exitosamente, cuales serian las aseveraciones correctas con
respecto a la RCP?

a. Dar 30 compresiones por 2 Ventilaciones, a una frecuencia de 100 por minuto a
una profundidad de 2" y verificar el pulso carotideo cada 2 min.

b. Dar 100 compresiones en 2 minutos a una profundidad de 2” y ventilaciones
asincronicas, verificando el pulso carotideo cada 2 minutos.
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c. Dar 100 compresiones por minuto a una profundidad entre 1.5y 2” con
ventilaciones asincronicas cada 6 segundos Yy verificar pulso carotideo cada 2
minutos.

d. Aplicar Atropina IV e iniciar de inmediato con 100 compresiones por minuto a
una profundidad de 2” con ventilaciones asincronicas cada 6 segundos y verificar
el pulso carotideo cada 2 minutos.

20.- Todas las siguientes son causas reversibles de Paro cardiorespiratorio
excepto?

a. Hipotermia.
b. Hipovolemia.
c. Hipoglucemia.

d. Hipokalémia.

PREGUNTA EXTRA

¢, CONSIDERA USTED QUE ESTA SUFICIENTEMENTE CAPACITADO PARA
EL MANEJO DE UN PACIENTE EN PARO CARDIORESPIRATORIO?

Sl NO

MUCHA SUERTE Y GRACIAS POR PARTICIPAR j!!!
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HOJA DE RESPUESTAS.

No escriba su Nombre.

Turno Sexo Antigledad: afos.
Categoria Especialidad:
Fecha Folio

Encierra en un circulo la respuesta correcta.

Pregunta Respuesta Pregunta Respuesta

1.- a b Cc d 11.- a b c d
2.- a b Cc d 12.- a b c d
3.- a b c d 13.- a b c d
4.- a b c d 14.- a b Cc d
5.- a b c d 15.- a b c d
6.- a b c d 16.- a b c d
7.- a b c d 17.- a b c d
8.- a b c d 18.- a b Cc d
9.- a b c 19.- a b c d
10.- a b Cc d 20.- a b c d
Pregunta Extra: Sl NO
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Eleccion del tema

Revisién Bibliogréfica

Elaboracién del protocolo

Abril 2012

Mayo 2012

Junio 2012

Julio 2012

Agosto-
Septiembre
2012

Octubre
2012

Noviembre
2012

Diciembre
2012

Revisién del protocolo

Presentacién del protocolo

Modificacién del protocolo

Evaluacion del protocolo
por el comité

Recoleccién de datos

Analisis y codificacion de
datos

Interpretacion de los
resultados

Conclusion del estudio

Entrega del escrito final
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