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RESUMEN 
TÍTULO 

“APEGO A PROTOCOLO ACLS ANTE EL PACIENTE CON PARO 
CARDIORESPIRATORIO  POR LOS MEDICOS RESIDENTES DEL HGZ NO. 2 

IMSS EN HERMOSILLO” 
 
Sámano-Heras H 1, Gómez-Castañón A 2. 1 Médico Especialista en Urgencias Médico Quirúrgicas, 

2 Alumno del Curso de Especialización en Medicina de Urgencias. 

INTRODUCCION: Paro cardiorrespiratorio, es toda situación clínica que comprende 

un cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las funciones 

respiratorias y/o cardiocirculatoria, el presentarse produce una disminución brusca 

del transporte de oxigeno que da lugar a una disfunción del cerebro que conduce a 

lesiones celulares irreversibles en el organismo. Para evitar situaciones fatales en 

su atención urgente inmediata, se requiere de conocimientos y apego a protocolos 

estandarizados para salvar la vida de quienes lo padecen.  

OBJETIVO: Verificar la congruencia clínica-diagnóstica por medio del apego al 

protocolo ACLS de los médicos residentes del HGZ2 del IMSS ante el paciente con 

paro cardiorrespiratorio.  

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, 

transversal y prospectivo, realizado a 30 médicos residentes de diferente 

especialidad. Para evaluar la congruencia al apego al protocolo ACLS se hizo por 

medio de un caso clínico problematizado hipotético. Para el análisis estadístico se 

utilizó estadística descriptiva.  

RESULTADOS: Predominó el género masculino en un 75%, con una media de edad 

de 31 años, 50% son casados y 50% con un promedio de antigüedad institucional 

de 3 a 5 años. 76.65% tuvieron conocimiento óptimo a la guía ACLS y los residentes 

de Urgencias Médicas obtuvieron los mejores resultados. CONCLUSIONES: Los 

médicos residentes del HGZ2 tienen nivel óptimo en la congruencia clínica-

diagnóstica de la guía ACLS.  

PALABRAS CLAVE: Cardiorrespiratorio, Protocolo, ACLS. 
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 INTRODUCCION. 

Conceptualmente, el paro cardiorrespiratorio (PCR), es una situación clínica que 

cursa con interrupción brusca, inesperada y potencialmente reversible de la 

actividad mecánica del corazón y de la respiración espontánea. 1 Al tener una  

diversidad de causas, hace que el manejo inicial sea de acuerdo a una  

estandarización de guías nacionales e internacionales como el ATLS o ACLS, 

buscando con ello mejorar el pronóstico de vida de los pacientes, evitar que sufra 

secuelas permanentes o bien la muerte, por ello los médicos asignados a los 

servicios de urgencias o admisión médica continúa deben conocer su aplicación. 2  

Este evento, es la situación más frecuente y grave que se presenta en una 

emergencia médica y como tal, precisa de una atención correcta e inmediata para 

evitar complicaciones. 3-4. El Consenso Internacional sobre el paro cardíaco, 

conocido como "Estilo Utstein" 5-6, define la parada como el cese de la actividad 

mecánica cardíaca, confirmado por ausencia de la consciencia, pulso detectable y 

respiración; situación que, de no ser revertida, conduce en pocos minutos a la 

muerte, este actuar es el que debe tener un médico en urgencias médicas. 7. 

 

Buscando preservar la vida de los pacientes, es necesario seguir ante un PCR un 

acto protocolizado, según las técnicas de RCP establecidas por la American Heart 

Asociation  y el Eropean Resusitation Council. 8-9 

 
En todo servicio de emergencias, es indispensable que el personal de salud que ahí 

labora, tenga las habilidades y destrezas para realizar los pasos establecidos y que 

por medio de una adecuada resucitación cardiopulmonar básica, se revierta el paro 

cardiorrespiratorio, favoreciendo a preservar la vida de la víctima. 10-12. 

 

La publicación de las Guías de manejo clínico para reanimación cardiopulmonar por 

el Consejo Europeo de Reanimación (ERC) actualizo las guías del año 2005 

manteniendo el ciclo de cambios establecido para cada 5 años. Las Guías de 

manejo 2010 al igual que las guías anteriores se basan en el consenso internacional 
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mas reciente de RCP incorporando los resultados de las revisiones sistemáticas de 

una amplia gama de temas relacionados a la RCP, las cuales deben conocerse y 

aplicar en cada sala de hospital por todo el personal de salud ahí asignado. 13-14 

 

Todo lo relacionado con la resucitación, continua en avance por lo que las guías 

deben ser actualizadas regularmente para reflejar los desarrollos que instruyen  a 

los proveedores de la salud sobre una mejor practica clínica. La actualización 

realizada cada 5 años influencian al médico y a los proveedores de la salud sobre 

nuevas terapias que pueden influir significativamente en los resultados de manejo 

del paciente que requiere maniobras de reanimación 15,16. 

 

Dentro de las actualizaciones incluidas en las guías de manejo del Advanced 

Cardiac Life Suport (ACLS) (17) se destacan las siguientes: 

 

Recomendación de Capnografía continua de forma de onda cuantitativa se 

recomienda para la confirmación y el seguimiento de colocación de tubo 

endotraqueal. Los Algoritmos de paro cardiaco se han simplificado y rediseñado 

haciendo hincapié en la importancia de la RCP de alta calidad (incluyendo 

compresiones en el pecho de frecuencia y profundidad adecuadas (5 cm a velocidad 

de 100 minuto), permitiendo que el pecho regrese completa después de cada 

compresión, minimizar las interrupciones en las compresiones torácicas y evitar la 

excesiva ventilación). 18 

 

 La atropina ya no se recomienda para uso rutinario en la gestión de la actividad 

eléctrica sin pulso (PEA) / asistolia. Existe un mayor énfasis en el monitoreo 

fisiológico para optimizar la calidad de la RCP y detectar ROSC. Infusiones de 

drogas cronotrópicas se recomienda como una alternativa a la estimulación en 

bradicardia sintomática e inestable. 18-19 

 

El soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS) afecta múltiples eslabones 

esenciales de la cadena de supervivencia que incluyen intervenciones para prevenir 
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la parada cardiaca, el tratamiento de un paro cardíaco, y mejorar los resultados de 

los pacientes que logran Retorno Espontáneo de la Circulación (ROSC) después de 

un paro cardíaco.20 

 

Las  intervenciones del ACLS  destinadas a prevenir paro cardíaco incluyen la 

gestión de las vías respiratorias, soporte de ventilación, y el tratamiento de 

bradiarritmias y taquiarritmias. Para el tratamiento del paro cardiaco,  Las 

intervenciones ACLS  se basan en el SOPORTE VITAL BASICO (SVB) fundados 

en el reconocimiento inmediato y la activación del sistema de respuesta de 

emergencia, CPR temprano y desfibrilación rápida para aumentar aún más la 

probabilidad de ROSC con el tratamiento farmacológico, manejo avanzada la vía 

aérea, y monitorización fisiológica. Tras ROSC, la supervivencia y el resultado 

neurológico se puede mejorar con cuidados integrales post -arresto cardiaco (17 18). 

 

Los medios y esfuerzos necesarios para desarrollar convenientemente la Cadena 

de Supervivencia son inherentes, mientras que sus resultados en términos de 

mortalidad y estado neurológico final son desalentadores: supervivencia media al 

alta hospitalaria de la PC extra hospitalaria del 7,9% en general, y 21% si el ritmo 

es desfibrilable 19, y alrededor del 20% de supervivencia para la PC dentro del 

hospital (19,20). De los supervivientes, hasta un 30% sufre lesión cerebral permanente 
(21, 22). 

 

En la literatura, solo hay un estudio publicado, relacionado a la búsqueda del nivel 

de conocimiento en la aplicación de la guía ACLS, y fue en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en donde se encontró que la experiencia laboral fue el factor con 

más peso para el aprendizaje, evaluado por las calificaciones globales promedio y 

de desempeño.(23). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA       
 
En todas las unidades de salud con atención médica de urgencias, es necesario 

que todo el personal que ahí labora, sobre todo el que esté en formación, debe 

conocer la existencia y aplicación de una guía actualizada para la atención de un 

paciente con parada cardiaca, la cual es la emergencia más grande que existe en 

todas las unidades de salud. 

 

Sin embargo, en Sonora, durante la práctica formativa de médicos, no existe 

medición de la correcta  aplicación de las guías, ante ello consideramos, que si bien 

en la literatura no existen estudios relacionados, es importante que en nuestra 

unidad de salud se conozca el nivel la aplicación de la guía para PC del personal en 

formación, sobre todo el médico residente, para que si en su momento se observa 

que no hay cumplimiento, se apliquen las estrategias necesarias para capacitación 

práctica, con el objetivo primordial de que en estos servicios se apliquen 

adecuadamente. 

 

La American Heart Asociation y la  Europe Society of Cardiology entre otros 

organismos internacionales emplean el protocolo ACLS  avalando que el apego a 

este genera mejor respuesta en cuando a tiempos de atención, el uso de fármacos 

unificando criterios en el manejo del paciente en paro cardiorrespiratorio. 

 

Lo  que conlleva a una alta mortalidad ante abordaje deficiente del paciente en 

dichos centros, El equipo de trabajo de Urgencias asumió la tarea en conocer el 

apego por parte de los residentes adscritos al HGZ ante el manejo del paciente en 

paro cardiorrespiratorio, de acuerdo a ello se genera la siguiente pregunta de 

investigación: 

 ¿Cuál es el apego al protocolo ACLS en el manejo del paciente en paro 
cardiorrespiratorio por los médicos residentes del HGZ 2 en Hermosillo 
sonora? 
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JUSTIFICACION      
 
Este tipo de estudio se realiza en Médicos residentes que rotan por urgencias 

médicas del HGZ2, esto por la notoria deficiencia en la aplicación de las guías 

mencionadas para atender un paciente con parada cardiaca, ante ello 

consideramos que es trascendente realizar este tipo de estudios para conocer el 

grado de conocimientos y en caso de resultados no favorables implementar 

estrategias de capacitación que permitan cumplir con el objetivo. 

 

El beneficio, lo obtendrá la población derechohabiente, porque al tener un personal 

médico capacitado desde su formación, asegura que la atención sobre la 

emergencia más grave en Urgencias Médicas, se atenderá y se buscará preservar 

la vida de quienes lo sufren, independientemente de la causa que lo ocasiono. 

 

El manejo del paciente en asistolia es un evento frecuente en los centros de 

atención hospitalaria que requiere de habilidad para tomar decisiones y pronta 

identificación de signos determinantes para un abordaje adecuado y oportuno. La 

parada cardiaca es directamente la causa de la atención medica en dichos servicios 

o indirectamente  la consecuencia de entidades patológicas que derivan en la 

misma, he de ahí la necesidad de que el personal de esos servicios tenga las 

herramientas profesionales necesarias para abordar de manera adecuada al 

paciente en paro cardiorrespiratorio. 

 

Estimar su apego en el abordaje por parte de los médicos residentes ante esta 

situación clínica en específico, reflejará las necesidades de instituir protocolos 

instructivos sobre el manejo del paciente con paro cardiorespiratorio, que pueden 

influir significativamente en los resultados de manejo del paciente que requiere 

maniobras de reanimación. 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL  
 

Verificar la congruencia clínica-diagnóstica por medio del apego al protocolo ACLS 

de los médicos residentes del HGZ2 del IMSS ante el paciente con paro 

cardiorespiratorio 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Identificar el género que participo. 

 Conocer la edad de los médicos residentes. 

 Conocer su estatus laboral: becario o becado. 

 Identificar el tiempo de laborar como médico previo a la residencia. 

 Conocer el tipo de modalidad de especialización por residencia médica o 

curso de especialización que cursan los participantes. 
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HIPOTESIS  

 

HIPOTESIS DE TRABAJO 
 

El  apego al protocolo ACLS por los médicos residentes del HGZ 2 IMSS en 

Hermosillo, ante el paciente con paro cardiorrespiratorio es óptima, es decir superior 

al 74% en más del 50% de los médicos residentes. 

 

 

HIPOTESIS NULA 
 

El apego a protocolo ACLS por los médicos residentes del HGZ 2 IMSS en 

Hermosillo  ante el paciente con paro cardiorespiratorio es deficiente, es decir 

inferior al 74% en menos del 50% de los médicos residentes 
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MATERIAL Y METODOS 
 

El estudio de investigación se realizó con previa autorización del Comité Local de 

Investigación y Ética en Investigación en Salud 2609 con número de registro R-
2012-2609-53, siendo este de tipo educativo, observacional, descriptivo, transversal 

y prospectivo, aplicado a 30 médicos residentes que se encontraban rotando en el 

servicio de urgencias del Hospital General de Zona número 2 de la capital del estado 

de Sonora durante el periodo comprendido del último bimestre de 2013.  

 

Los 30 médicos seleccionados de manera no probabilístico por números 

consecutivos, fueron por medio de una formula de proporción para población finita, 

considerando como criterios de selección los siguientes, para incluirlos en el trabajo 

a médicos residentes que; estén rotando en el servicio de urgencias del HGZ2 de 

Hermosillo, ambos géneros,  de todas las residencias médicas o cursos de 

especialización y médicos residentes que firmen la carta de consentimiento, para 

exclusión médicos residentes que: estén incapacitados durante el periodo de 

evaluación y se encuentren en periodo vacacional durante la aplicación evaluación 

y para eliminación a médicos residentes que: que deseen abandonar la evaluación 

o bien que tengan un test mal llenado o incompleto. Todos los médicos cumplieron 

con los criterios de inclusión y por medio de consentimiento informado aceptaron 

ser participes de este trabajo. Las variables estudiadas fueron la edad,  sexo, 

modalidad de especialización, estado civil, apego al ACLS, activación del SME 

(Sistema medico de emergencias) y realiza RCP 

 

Los cursos de especialización participantes fueron; urgencias médicas y medicina 

familiar en ambas modalidades (curso y residencia), medicina interna, 

anestesiología y cirugía genera, haciendo un total de 30 participantes. 

 

Para la descripción general del estudio, después de la autorización, se visitó el área 

de la Coordinación Clínica de Educación e Investigación en Salud de este hospital 

para plantearle el estudio ya autorizado y solicitarle el listado de los médicos 
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residentes, ya obtenido dicho listado se procedió a acudir a la sesión médica 

semanal, en donde se platicó con los médicos residentes de las especialidades de 

Urgencias en ambas modalidades (curso y residencia), Medicina Interna, Medicina 

Familiar, Cirugía y Anestesiología, para informarles del estudio de investigación, ahí 

mismo se les detallo y una vez que aceptaron, se les proporciono la carta de 

consentimiento informado, para que esta fuera firmada en caso de aceptación. 

 

Una vez realizada la firma, se les otorgo el caso clínico hipotético para que fuera 

llenado, previamente se les explico sobre este caso.  Cada residente fue evaluado 

individualmente mediante una lista de comprobación de competencia de 

habilidades, donde se marca únicamente si, se realizó o no el procedimiento 

determinando, durante la reanimación, solo eso, de acuerdo a su calificación será 

óptimo o deficiente. 

 

Para considerar que el residente tuvo apego o no al ACLS ante un paciente en paro 

cardiorrespiratorio, de acuerdo al algoritmo se califica si es deficiente u optimo, 

tomando en cuenta el punto de corte de un 74%, es decir un porcentaje inferior a 

74% es deficiente y superior es óptimo. Al momento de la evaluación solo estuvo 

presentes el responsable del estudio y el residente. En cuanto al responsable del 

estudio su intervención se limitará a la exposición del caso clínico y  no podrá 

intervenir durante el desarrollo del procedimiento, solo será observador, calificará 

con aciertos los puntos que marca el algoritmo ACLS, si el residente los lleva a cabo, 

caso contrario con errores aquellos que el residente omita. Los resultados se 

vaciarán en una hoja de Excel, en donde se aplicarán las pruebas estadísticas para 

este estudio.  

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, así como medidas de 

tendencia central (se tomará media) para las variables de tipos numéricos o 

cuantitativas y para las variables categóricas se Identificará frecuencias y 

porcentajes lo cual será representado en tablas y gráficas de acuerdo a los 

resultados obtenidos, se hará además un cuadro comparativo de acuerdo a las 

residencias. 
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En los aspectos éticos, está es una investigación sin riesgo, ya que se apega a la 

Ley General de salud, en el rubro de investigaciones de salud, es importante 

comentar que durante la realización de este trabajo, se aplicará como lo dictamina 

dicha Ley, un consentimiento informado para poder resguardar la información 

proporcionada por el médico residente. Al realizarse la encuesta no se incluirán 

datos personales se mencionará que no se dará a conocer su resultado a ninguna 

persona que no sea el mismo, se le harán saber sus aciertos y deficiencias de una 

manera ética, así mismo se respetará su aceptación previa para realizar dicho 

estudio el cual será presentado mediante un caso clínico hipotético en el que se 

verificará a manera de lista el apego al algoritmo del estudio. 
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RESULTADOS: 
 

Posterior del concentrado de los datos del trabajo de investigación, los resultados 

fueron los siguientes, con relación a las variables sociodemográficas, con relación 

a la distribución de género predomino el sexo masculino con un 75% sobre un 25% 

del sexo femenino, (Grafico 1), en lo que respecta a la edad, la mínima fue de 23 años, 

la máxima de 36 años, la media de edad de 31 años, con un rango de 13 años.  

 

En lo que relacionado a la modalidad de especialización de Urgencias, un 60% son 

médicos residentes y un 40% alumnos del Curso de especialización en urgencias 

médicas, (Grafico 2), en la antigüedad laboral en el IMSS, un 50% tiene entre 2 a 3 años 

de antigüedad, seguido de 25% de más de 5 años, 20% con 3 a 5 años y un 5% con 

menos de 1 año (Gráfico 3).  

 

En el estado civil, un 50% de los médicos residentes están casados, un 35% soltero, 

10% divorciados y 5% está en unión libre, (Grafico 4) 

 

En lo que se relaciona al grado de especialización, en un 50% predominaron los de 

tercer grado, un 30% de primer año y un 20% de segundo año. (Gráfico 5).  

 

Sobre el apego a la guía de manejo RCP, de acuerdo al algoritmo utilizado, un 

76.65% tuvo optimo apego mientras que un 23.31% no lo obtuvo, (Gráfico 6), sin 

embargo al desglosarlo por especialidad; tal y como se visualiza en el Cuadro 1, de 

los 30 médicos que estaban rotando por el servicio, 4 eran de Medicina Interna, 4 

de Cirugía General, 17 de Urgencias Médicas (en ambas modalidades) y 5 de 

Medicina Familiar. En ese mismo cuadro se nos detalla que por especialidad médica 

de acuerdo al resultado por residentes y alumnos, en donde se detalla que el mejor 

nivel óptimo fue para los cursantes de la especialidad en medicina de urgencias.  
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DISCUSIÓN: 
 
Si bien, en estudios paralelos a este, encontramos lo descrito por Rodríguez-

Ledesma MA (23), quien en la búsqueda del nivel de conocimiento en la aplicación 

de la guía ACLS, encontró que la experiencia laboral fue el factor con más peso 

para el aprendizaje, es decir, evaluó al personal de base contra el que se estaba en 

formación, encontrando que los trabajadores basificados, superaron a los que están 

haciendo especialización, comparado con este estudio, solo se tomaron personal 

en formación de todas las especialidades que en ese momento estaban rotando por 

urgencias médicas y son los trabajadores de base los que capacitan al personal 

médico que se está formando, lo que ha mi considerar, es más valido ver los 

resultados del personal estudiante que el que está trabajando, ya que su 

capacitación será trascendente con alumnos egresados de manera de la institución. 

 

En la literatura de cualquier nivel de atención, no hay estudio similar al que se realizo 

es esta unidad de salud, sin embargo, deja como enseñanza la necesidad de 

reconocer avances, pero también la importancia de la actualización constante del 

personal en formación, ya que en muchas ocasiones, el aprendizaje significativo va 

de la mano con la teoría explicita en clases, que necesariamente se tiene que 

comprobar con las prácticas. 

 

Si bien, para considerar como un nivel óptimo que se tenga teóricamente un 

promedio superior al 74% de conocimiento sobre el algoritmo de ACLS, es de 

considerar que en lo sucesivo se debe proponer un trabajo de seguimiento para ver 

lo trascendente de este trabajo, ya que el nivel óptimo esperado supero las 

expectativas, pero no se debe obviar entre el personal trabajador o en formación, 

sobre todo en este servicio. 

 

 

 

 



pág. 22 
 

 
CONCLUSIONES: 
 
De acuerdo a los resultados presentados, de los 30 médicos que están cursando 

alguna especialidad en el HGZ2 y que fueron evaluados para conocer su nivel de 

conocimientos sobre el apego del algoritmo de ACLS del paciente el paro, la 

hipótesis verdadera o propuesta fue la que se demostró ya que más del 50% de los 

médicos evaluados tuvieron un nivel óptimo. Lo que da confianza de que el personal 

en formación está tomando las herramientas necesarias y actuales de que hacer en 

caso de que el paciente presente un paro cardiorrespiratorio, sea cualquiera la 

causa de esta complicación. 

 

En el desglose por especialidad, es la de Urgencias Médicas la que predomino y la 

que tuvo mejor apego al estas guías, siendo tercer grado la que tiene ventaja, este 

punto es importante ya que es necesario que todas las especialidades que rotan por 

urgencias médicas durante su formación, deben tener un apego a dichas guías, 

porque es la primera atención que recibirá un paciente en paro cardiorrespiratorio, 

solo 1 residente de urgencias tuvo un nivel deficiente o subóptimo, lo que se debe 

considerar a que los residentes de tercer grado, capaciten a este personal de igual 

en formación y se apoyen en la búsqueda de mejores resultados. 

 

Si bien el objetivo del estudio es, verificar la congruencia clínica-diagnóstica por 

medio del apego al protocolo ACLS de los médicos residentes del HGZ2 del IMSS 

ante el paciente con paro cardiorrespiratorio, de acuerdo a los resultados, si se 

identificó y se cumplió en un 76.65% este apego, por lo tanto si hay una adecuada 

capacitación en esta unidad hacia el personal en formación en esta sede. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCION DE PRESTACIONES MÉDICAS 

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 

ANEXO 2 

DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

Título del protocolo de investigación 

“APEGO A PROTOCOLO ACLS ANTE EL PACIENTE CON PARO CARDIOREPIRATORIO POR LOS 

MEDICOS RESIDENTES DEL HGZ NO. 2 IMSS EN HERMOSILLO” 

Nombre del Investigador responsable 

Gómez                                   Castañón Adrián 

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) 

Presupuesto por tipo de gasto 

Gasto de inversión 

1. 
 

Equipo de cómputo: 
- Computadora portátil Sony 
- Impresora HP Deskjet 3050 
- Memoria USB Sony de 8 GB 
- Tinta para impresora 

 
5000.00 
1,000.00 
100.00 
500.00 

Subtotal Gasto de Inversión 6600.00 
Gasto corriente  
1. Artículos, materiales y útiles diversos: 

- Hojas blancas 
- Copias fotostáticas 
- Plumas 
- Lápices 

 
200.00 
50.00 
50.00 
20.00 

 

2. Gastos de trabajo de campo: 
- Recolección, procesamiento, análisis de muestras 

 
0.00 

Subtotal Gasto Corriente 0.00 

TOTAL 6920.00 

 
*Para ser llenados únicamente en caso de protocolos de investigación en salud con vinculación con la 
industria farmacéutica o proyectos de desarrollo institucional 
 
NOTA: Para un correcto requisitado de los conceptos y sus montos deberá consultar el anexo 4 de este 
procedimiento “ Catalogo para la clasificación del gasto de los recursos financieros que administra el Fondo” 

 
Clave: 2810-009-020 

 



pág. 27 
 

An
ex

o 
1 

1 

 
 

ANEXOS 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS 
DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “APEGO A PROTOCOLO ACLS ANTE EL PACIENTE CON PARO 

CARDIOREPIRATORIO POR LOS MEDICOS RESIDENTES DEL HGZ NO. 2 IMSS 

EN HERMOSILLO” 
Lugar y fecha: Hermosillo, Sonora, Marzo de 2014. 

Número de registro: R-2012-2609-53 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

Verificar la congruencia clínica-diagnóstica por medio del apego 
al protocolo ACLS de los médicos residentes del HGZ2 del IMSS 
ante el paciente con paro cardiorespiratorio 

Procedimientos: Se me ha informado que se me aplicará unas preguntas sobre 
el conocimiento en la aplicación de la guía ACLS para 
pacientes con parada cardiaca. 

Posibles riesgos y molestias:  Se me ha explicado que no representa algún riesgo a la salud, 
solamente se harán unas preguntas escritas. 

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 

Estrategias de capacitación. 

Información sobre resultados 
y alternativas de tratamiento: 

Se informará al paciente el resultado y el seguimiento todo 
confidencial. 

Participación o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en 
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que 
ello afecte mi relación con el instituto o con el departamento. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha asegurado que no se me 
identificará en las presentaciones y/o publicaciones que deriven 
de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad 
serán manejados en forma confidencial. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 
           No autoriza que se tome la muestra. 
 

Si autorizó que se tome la muestra solo para este estudio. 
 

Si autorizó que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Clave: 2810-009-013 
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Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

El investigador responsable se ha 
comprometido en informarme acerca de 
alternativas a mi actual tratamiento en caso de 
ser necesario. 

Beneficios al término del estudio: Se me ha explicado que el beneficio del 
estudio consistirá en identificar y modificar los 
factores de riesgo que presento. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  
Responsable: 

Dra. Talina Verduzco Verdugo 

Colaboradores:  
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 
Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 
 
 

 
 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
 
 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
 
 

 
Testigo #1 Nombre, dirección, relación y firma 

 
 
 

 
Testigo #2  Nombre, dirección, relación y 

firma 
 

 
Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 3.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 
 ACTIVIDAD PRODUCTO 

  

1
E

R
 S

E
M

E
S

T
R

E
 2

0
1

2
 

M
a

rz
o

 

 
 Formulación de pregunta 
 Recopilación de bibliografía 
 Extracción de ideas principales 

 Tema de estudio 
 Banco de referencias 
 Conglomerado de ideas 

A
b

ri
l 

   Síntesis y unificación de ideas principales  Marco teórico 

M
a

y
o

 -
 J

u
n

io
 

  

 Identificación como carencia en el conocimiento 
 Identificación como prioridad 
 Formulación del propósito 
 Formulación de posible respuesta 
 Establecimiento de modelo de investigación 
 Identificación de la muestra 
 Identificación de necesidades diversas 

 Planteamiento 
 Justificación 
 Objetivos 
 Hipótesis 
 Material y métodos 
 Criterios para el estudio 
 Recurso humano-financiero 

Ju
li

o
 

   Presentación del protocolo al Comité Local de 
Investigación UMF 37 

 Propuestas por revisores asignados 
por el Comité Local del 
Investigación UMF 37. 

2
D

O
  
S

E
M

E
S

T
R

E
 2

0
1

3
 

A
g

o
st

o
 

 Esperar dictamen del CLIS  Autorización de la investigación 

S
e

p
t-

O
ct

 

 Muestreo 
 Recolección de variables en hoja de datos. 
 Transferencia de datos a base de datos Muestreo. 
 

 Personal disponible y apto de 
manera individual y enfocada,  
para los distintos eslabones que 
conforman el protocolo  

 Banco de variables recolectadas en 
formato de datos.. 

N
o

v
-D

ic
 

 Análisis estadístico de los datos obtenidos  
 Redacción de Resultados y Conclusiones Muestreo. 
 Estructura 

 

 Banco de variables recolectadas en 
formato de datos. 

 Banco de variables en paquete 
estadístico 

 Obtención de resultados a través 
del análisis estadístico de las 
variables  

  

1
E

R
 S

E
M

E
S

T
R

E
 

2
0

1
4

 E
n

e
ro

 

 Presentación de tesis ante Delegación  Estructura de tesis 

F
e

b
re

ro
 

 Envió de tesis a UNAM.  Estructura final de tesis 
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TESIS: 

“APEGO A PROTOCOLO ACLS ANTE EL PACIENTE CON PARO 
CARDIORESPIRATORIO  

POR LOS MEDICOS RESIDENTES DEL HGZ NO. 2  
IMSS EN HERMOSILLO” 

 
 
 
 

Folio:________   Sexo:__________ Edad:________ Estado civil:_________ 
 
 

Antigüedad en IMSS:__________   Modalidad de la especialidad:________ 
 
 

Grado:________________________ 
 
 
 

Estimado mé dico résidénté o alumno qué sé éncuéntra rotando én él sérvicio dé 

urgéncias mé dicas, a continuacio n té préséntamos un caso clí nico hipoté tico,  qué 

débéra  réspondér para vérificar si éxisté apégo a la guí a protocolaria dé ACLS, 

nuévaménté lé coméntamos qué la informacio n obténida séra  totalménté confidéncial. 

 

 

CASO CLÍNICO 

 

Sé trata dé paciénté masculino  dé 55 an os quién cuénta con los antécédéntés dé DM dé 

5 an os dé évolucio n, én tratamiénto mé dico con glibénclamida 5mg VO cada 12 horas y 

métformina 425 mg VO  cada 12 horas, sé agréga carga géné tica importanté para 

énférmédad coronaria por lí néa patérna, Padré finado a los 60 an os por IAM, hérmano 

mayor finado a los 48 an os por IAM, un hérmano mas con énférmédad coronaria bajo 

intérvéncio n por catétérismo a los 52 an os, déntro dé los factorés modificablés dé riésgo 

présénta obésidad dé distribucio n céntrí péta grado I, sédéntarismo, malos ha bitos 

diété ticos, niéga habito taba quico y toma 6 a 12 cérvézas él fin dé sémana. 

 

Es traí do al sérvicio dé urgéncias dél HGZ 2 por familiarés postérior a préséntar sí ncopé 

con duracio n dé 3 minutos aproximadaménté, référido como pé rdida dél éstado dé 

alérta sin préséncia dé movimiéntos to nicos o éspasticidad subsécuénté y récupéracio n 

ésponta néa paulatina dél éstado dé alérta. En él a réa dé choqué él paciénté nuévaménté 
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con pérdida dél éstado dé alérta, lé conécta él monitor y ustéd obsérva una lí néa 

isoélé ctrica, no hay pulsos, él paciénté ésta én asistolia. 

1.- Usted en este momento asume el papel de encargado del equipo de reanimación, por lo 
que deberá desarrollar el manejo del paciente en paro cardiorrespiratorio en apego al 
protocolo de manejo del ACLS. 
El résidénté débé abordar él maniquí  én él papél dé réanimador résponsablé al frénté 

dél paciénté én ésta situacio n y apégarsé al algoritmo dé manéjo dél paciénté con paro 

cardiorréspiratorio, désdé ésté moménto solo sé guiara  al résidénté réspécto a la 

réspuésta dél paciénté anté él manéjo otorgado, manifésta ndolé vérbalménté los datos 

qué réquiéra para impléméntar él abordajé y médianté una lista dé comprobacio n qué 

ha sido validada por él ACLS sé évaluara  él apégo al protocolo én funcio n dé porcéntajé. 
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LISTA DE COMPROBACION DE APEGO A PROTOCOLO ACLS EN EL PARO 

CARDIORESPIRATORIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1   PARO CARDIORESPIRATORIO 
° Algoritmo SVB: solicite ayuda, Realice RCP 
° Administre o2 cuando esté Disponible 
° Conecte el Monitor/desfibrilador al disponerse 
 

 

2   Verifique Ritmo 
¿Es Desfibrilable? 

 3    FV / TV Desfibrilabe 9    ASISTOLIA / AESP 
No Desfibrilable 

12 Si hay Asistolia regrese al 
Cuadro 10 
° Si hay actividad eléctrica, 
verifique pulso, si no hay pulso 
regrese al cuadro azul.  
° Si hay pulso, inicie la atención 
posresusitación.  

Pasar a 
CUADRO 4 

4 Administrar 1 descarga 
° Manual Bifásico: Especifica para cada dispositivo 
(120 a 200 J) si no conoce dosis administra 200J 
° DEA: Especifica para cada Dispositivo 
° Monofásico: 360 J 
Reanude inmediatamente RCP, reinicie las compresiones de 
inmediato  

10  Reanude inmediatamente RCP con 5 ciclos        
Si se dispone de vía IV administre vasopresor 
° Adrenalina (epinefrina) 1mg  
Repita cada 3 a 5 minutos o vasopresina 40 UI en lugar de la primera 

o segunda dosis de adrenalina  
 
Considere la administración de atropina 1mg IV para asistolia o AESP 
lenta 

Repita cada 3 a 5 minutos (hasta 3 dosis)   

11   Verifique Ritmo 
¿Es Desfibrilable? 

 

NO    

SI 

5  Verifique Ritmo 
¿Es Desfibrilable? 

 

5 ciclos 
RCP 

6 Continúe RCP mientras se carga el desfibrilador 
Administre 1 descarga    
° Manual Bifásico: dosis igual o superior a la   primera descarga. 
°DEA: especifica para cada dispositivo 
° Monofásico 360 J 
Reanuda RCP inmediatamente después de la Descarga  Reinicia 
compresiones de inmediato. 
Si dispones de vía IV administre un vasopresor durante la RCP (antes 
o después de descarga)  
Adrenalina (epinefrina) 1 mg IV repita cada 3 a 5 min o administre 
Vasopresina 40 UI IV en lugar de 1ra o 2da dosis de adrenalina  
 8 Continúe RCP mientras se carga el desfibrilador 

Administre 1 descarga    
° Manual Bifásico: Dosis igual o superior a la   primera descarga. 
°DEA: especifica para cada dispositivo 
° Monofásico 360 J 
Reanuda RCP inmediatamente después de la Descarga  Reinicia 
compresiones de inmediato. 
Considere administrar antiarritmicos durante el RCP (antes o después 
de descarga)  
 Amiodarona (300 mg IV, luego considere 150 mg IV adicionales una 
vez) o lidocaína (1 a 1.5 mg/kg, luego 0.5 a 0.75 mg/kg IV, máximo 3 
dosis o 3 mg /kg) 
Considere administrar Magnesio, Dosis de Carga 1 a 2 g IV para 
toradas de pointes. 
Tras 5 ciclos de RCP valla al recuadro 5 

5 ciclos 
RCP 

SI 

NO 

5 ciclos 
RCP 

11   Verifique Ritmo 
¿Es Desfibrilable? 

 DESFIBRILABLE 

NO 

Pasar a 
CUADRO 

12 

Pasar a 
CUADRO 12 
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GRÁFICAS: 
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Cuadro 1: Esquema comparativo de los resultados por Especialidad Médica. 
 

*Mas de un 75% de conocimiento del protocolo de manejo para RCP 
**Menos de un 74% de conocimiento del protocolo de manejo para RCP. 
 

 

Especialidad Participantes % Resultado Optimo * Resultado Deficiente** Optimo 
% 

Global 

Deficiente 
% 

Global 
 

N 
% 

En la 
especialidad 

 
N 

% 
En la 

especialidad 

Medicina 
Interna 

4 13.3% 2 50 % 2 50 % 6.66% 6.66% 

Cirugía 
General 

4 13.3% 2 50 % 2 50 % 6.66% 6.66% 

Urgencias 
Médicas 
(Residente) 

10 33.3% 9 90% 1 10% 30% 3.33% 

Urgencias 
Médicas 
(Alumnos) 

7 23.3% 6 85.7% 1 14.2% 20% 3.33% 

Medicina 
Familiar 

5 16.6% 4 80% 1 20% 13.33% 3.33% 

Total 
Global 

30 100% 23  7  76.65% 23.31% 
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