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1. INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio se define como la interrupcion brusca, generalmenteinesperada

y potencialmente reversible de la circulacién sanguinea y la respiracion espontanea.

En pediatria, el paro cardiorrespiratorio suele ser consecuencia de un deterioro ventilatorio
o circulatorio secundario a una enfermedad. Tiene alta morbimortalidad y su pronéstico
depende de las causas que llevaron al paro, las caracteristicas del paciente yel manejo
iniciado tras su deteccion.

Los pacientes hospitalizados en areas generales tienen 5 veces mas probabilidades de
presentar un paro cardiaco evitable comparado con aquellos hospitalizados en unidades de

cuidado intensivo.*

Los avances en los cuidados de reanimacion asi como la creacién de guias para su manejo,
han mejorado enormemente los resultados de los paros cardiorrespiratorios fuerade la

unidad de cuidados intensivos (UCI).

Los programas de formacién y enseflanza de reanimacion cardiopulmonar son
multidisciplinares y estdn basados en las directrices de la American Heart Association
(AHA), que utilizan simulacién y sesiones informativas para su ensefianza. El Soporte
Vital Avanzado Pediatrico (PALS) es un curso realizado por la American Heart Association
(AHA) que los médicos realizan cada 2 afios. Sin embargo, cada vez hay mas pruebas de
que existe una pérdida significativa de habilidades entre estas sesiones, no existiendo
suficientes datos publicados para determinar la duracion y la frecuencia 6ptima para la

formacioén del personal de salud.?

El uso de casos simulados de paro cardiaco como parte integral de los programas de
residencia proporciona a los residentes la formacién en reanimacién que necesitan para
dominar su practica ademas de que se ha asociado a una mejora de la comunicacion, la
organizacion y el rendimiento de estos equipos.

Los métodos basados en la simulacién de casos de reanimacion cardiopulmonar pueden

utilizarse para evaluar el dominio de los conocimientos, las habilidades y las actitudes



clinicas en el dmbito de la reanimacién pediatrica, asi como para revelar aspectos

especificos de la atencién y la gestion clinica que requieren mejora.®

2. MARCO TEORICO

Cada afio, miles de nifios en el mundo sufren de un paro cardiorrespiratorio subito,
ameritando inicio de maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP), muchos de ellos
no sobreviviendo o0 presentando secuelas neurolégicas. La parada cardiaca
intrahospitalaria pediatrica es frecuente y se asocia a una elevada morbimortalidad.

Cada afio, mas de 15 000 nifios reciben reanimacién cardiopulmonar por parada cardiaca
durante su hospitalizacién, entre el 80% y el 90% sobreviven al evento, sin embargo la

mayoria de los pacientes no llegan al alta hospitalaria.

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) sigue siendo la piedra angular del tratamiento del
paro cardiaco, y desde hace décadas existen guias para su adecuado manejo. La
identificacion precoz del riesgo, la prevencion, la administracion de RCP de alta calidad y
los cuidados posteriores a la parada cardiaca pueden maximizar las posibilidades de

lograr resultados favorables.

Entre los componentes de la reanimacion cardiopulmonar se encuentran las compresiones
toracicas de alta calidad, la desfibrilacion oportuna cuando esté indicada, laventilacion y el
adecuado manejo de la via aérea y la administracion correcta de epinefrina. Una
reanimaciéon cardiopulmonar de alta calidad (RCP) ha mejorado la supervivencia tras la
presencia de un paro cardiorrespiratorio intrahospitalario y se havisto que puede

restablecer la circulacién en un 40-60% de los casos.

Los cinco componentes principales de una RCP de alta calidad son los siguientes'® (ver

tabla 1):

1) Adecuada profundidad de las compresiones toracicas

2) Frecuencia Optima de compresiones toracicas

3) Minimizar las interrupciones de la RCP, es decir, maximizar la fraccion de compresion
Toracica (FCT)

4) Permitir una adecuada expansion torécica entre las compresiones

5) Evitar una ventilacion excesiva.



Existen variables no modificables que influyen en la supervivencia al alta tras el paro
cardiaco, como la edad, el sexo, la raza, la morbilidad y el primer ritmo monitorizado del
paciente. Igualmente, existen variables modificables, como el tiempo transcurrido desde la
ausencia de pulso hasta el inicio de la RCP, la fraccibn de compresiones toracicas
(Proporcion de tiempo sin pulso durante el que se realizan compresiones) y el tiempo
transcurrido desde la apariciéon de un ritmo desfibrilable hasta la desfibrilacién®'.

Si se inicia la RCP en el primer minuto de la parada cardiaca, la supervivencia mejora
significativamente. Cada aumento del 10% en la fraccién de compresiones toracicas(FCT)
se asocia a un aumento de las probabilidades de supervivencia, siendo el objetivo actual
una FCT> 80%. La desfibrilacién en los primeros 2 minutos también se asocia auna

mayor supervivencia al alta.

Se ha visto que la RCP practicada a los pacientes en paro cardiaco no se ajusta a las
directrices actuales de la Asociacion Americana del Corazén (AHA).® Hodgetts y
colaboradores observaron varios errores comunes en los que se incluyen: retrasos y errores
en el diagnéstico, interpretacién inadecuada de los resultados de las pruebas, tratamiento
incompleto o inadecuado, falta de experiencia por parte del personal médico y una gestiéon

inadecuada en areas clinicas.*

La mayoria de los paros cardiacos intrahospitalarios se producen en unidades de cuidados
intensivos y otros entornos monitorizados y se asocian a insuficiencia respiratoria o choque.
Los avances en los cuidados de reanimacién han mejorado enormemente los resultados de
los paros cardiorrespiratorios fuera de la UCI, sin embargo, aun se desconoce su tasa de
supervivencia global. En Estados Unidos, las tasas de supervivencia de las paradas
cardiacas hospitalarias oscilan entre el 11% y el 35% de los aproximadamente 200 000
casos que se producen anualmente.” Jarayam et al reportan que la variabilidad en las tasas
de supervivencia tras el paro cardiaco pediatrico puede deberse a otros factores no
relacionados con el paciente, como el nivel de conocimientos en reanimacion
cardiopulmonar, la calidad de las compresiones toracicas y otros aspectos de la

reanimacion cardiopulmonar.®



La activacion de cédigo azul (paro cardiaco) de pacientes pediatricos fuera de la unidad
de cuidados intensivos es un evento infrecuente que tiene una alta tasa de mortalidad, por
lo que la ensefianza y entrenamiento del personal de salud es necesaria para garantizar

el cumplimiento de las directrices de reanimacion de la Americaqn Heart Association (AHA).

Tradicionalmente, los cursos de soporte vital de la AHA se imparten a intervalos que oscilan
entre uno y dos afos; este programa suele producir una adquisicién eficaz de conocimientos
y habilidades a corto plazo. Sin embargo, se ha demostrado que la destreza en RCP
comienza a deteriorarse en cuestion de meses tras la finalizacion de un curso tipico?,
ademas de que estudios clinicos demuestran que la reanimacion cardiopulmonar se realiza

con frecuencia de forma incompatible con las directrices publicadas.

Un factor que contribuye a los malos resultados de los pacientes que sufren un paro
cardiaco es la inconsistencia de las practicas de reanimacion y el escaso cumplimiento de
las guias internacionales de reanimacion.

Se han documentado déficits en la ejecucion de las técnicas de reanimacion durante

simulacros de reanimacion cardiopulmonar?, entre los que se incluia la incapacidad para:

1) Seguir los protocolos de soporte vital (Algoritmo PALS, evaluar/reevaluar)

2) Asegurar la via aérea (Bolsa-valvula mascarilla, intubaciéon endotraqueal, eleccion del
tamafio de tubo endotraqueal)

3) Control de una adecuada ventilacién (Administracion de oxigeno, colocacion de tubo
toracico, toracocentesis)

4) Control cardiovascular (Reconocimiento de arritmias, identificacion de ritmos, inicio de
compresiones torécicas, desfibrilacion con el nivel de energia y el intervalo de tiempo
correctos)

5) Determinar el estado neuroldgico inicial

6) Estimar el peso del paciente

7) Establecer rdpidamente el acceso vascular (intravenoso, intradéseo, catéter central)

8) Hacer uso de bolos de liquidos intravenosos

9) Calculo y administracién adecuada de medicamentos



10) Gestion correcta de los intervalos de tiempo para las terapias (compresiones

toracicas, desfibrilacién, administracion de medicamentos y liquidos)

11) Identificacién del lider de equipo

12) Utilizar la comunicacion de circuito cerrado dentro del equipo de reanimacién para

promover una toma de decisiones y una aplicacién de terapias eficientes y eficaces.

TABLA 1. CONCEPTOS FUNDAMENTALES DEL SOPORTE VITAL AVANZADO

PEDIATRICO*

Compresiones
torécicas

Las compresiones toracicas son necesarias para mantener el flujo
sanguineo al corazén (circulacion coronaria) y al cerebro hasta que se
reanude la contractilidad cardiaca eficaz

Frecuencia de compresion:
La frecuencia universal en todos los pacientes con paro cardiaco es
de 100 — 120/min

Relacién compresién-ventilacién:
En el caso de reanimadores que intervienen solos es la misma (30:2)
tanto en adultos como en nifios y lactantes.

Si hay 2 reanimadores para realizar el intento de reanimacion de un
lactante o nifio, se debe utilizar una relacién compresion-ventilacién de
15:2

Técnica de compresion toracica
Comprimir el térax al menos un tercio del diametro anteroposterior
(AP) del mismo (Lactantes 4 cm y nifios 5 cm) con cada compresion

Al término de cada compresion, permitir que térax se expanda
completamente

Minimizar las interrupciones de las compresiones a menos de 10
segundos

Cambio de reanimador para compresiones toracicas

Para que las compresiones toracicas sean efectivas, el reanimador que
lleva a cabo las compresiones debe turnarse con otro reanimadoral
menos cada 5 ciclos 0 2 minutos

Frecuencia
ventilatoria

Los datos muestran que las tasas de ventilacibn mas altas se asociaron
con mejores indices de retorno de la circulacion espontanea y
supervivencia para pacientes pediatricos con paro cardiaco

Menores de 1 afio: 30 ventilaciones/min

Mayores de 1 afio: 25 ventilaciones/min




Cuando se realiza RCP en pacientes con un dispositivo de manejo
avanzado de la via aérea, se utiliza un rango de frecuencia ventilatoria
de 1 ventilacion cada 2 — 3 segundos (20 — 30 ventilaciones/min)

Acceso
vascular

Las prioridades para las vias de administracion de farmacos son las
siguientes (en orden de preferencia):

1. Intravenoso
2. Intradseo
3. Endotraqueal

Intravenoso (1V):

Establecer el acceso intravenoso periférico no requiere interrumpir el
RCP, pero puede retrasar la administracion de farmacos a la circulacién
central

- Administre el farmaco mediante inyeccion en bolo

- Administre el farmaco mientras se realizan las compresiones
toracicas

- Continte con un bolo de 5 ml de solucién salina normal para
mover el farmaco de la circulaciéon periférica a la circulacion
central

Intradseo (10):

Si el acceso IV no esta disponible, los farmacos y liquidos se pueden
administrar de forma segura y eficaz a través de la via intradsea (1O).
Proporciona acceso a un plexo venoso de la médula 6sea no
colapsable que sirve como via rapida, seguray fiable

- Puede establecerse en todos los grupos de edad

- Se puede lograr en 30 — 60 segundos

- Cualquier farmaco o liquido que puede administrarse por via
IV puede administrarse por via 10

Endotraqueal (ET):
Los farmacos liposolubles se pueden administrar por esta via
(Vasopresina, atropina, lidocaina, adrenalina y naloxona)

- La administracibn de farmacos a la trdquea causa
concentraciones sanguineas mas bajas

- Las dosis de farmacos recomendadas por esta via son
mayores que las del acceso IV/IO

- La dosis ET recomendada de adrenalina es 10 veces la dosis
IV/I0

- La dosis ET tipica de otros farmacos es 2 a 3 veces la dosis
IV/I0

Los desfibriladores manuales pueden administrar descargas
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sincronizadas y no sincronizadas. Si la descarga no es sincronizada
Desfibrilacion / | se administra en cualquier momento del ciclo cardiaco. La descarga
cardioversion | es se sincroniza para coincidir con la onda R del complejo QRS del
paciente. El objetivo es evitar la fibrilacion ventricular (FV) que podria
resultar de la descarga durante el periodo vulnerable de la onda T.

Cuando se intente la desfibrilacion, es importante realizar las
compresiones toracicas hasta que el desfibrilador se cargue y tras la
administraciéon de la descarga es importante reanudar la RCP
inmediatamente.

Desfibrilacion:
Se utiliza para fibrilacién ventricular (FV) y taquicardia ventricular sin
pulso (TV)

Dosis de energia:
- Primera descarga: 2 J/Kg
- Segunda descarga: 4 J/Kg
- Descargas posteriores: 24 J/Kg, con un méaximo de 10 J/Kg o la
dosis para adultos

Cardioversion:
Se utiliza para taquicardia supraventricular con inestabilidad
hemodindmica (TSV) o taquicardia ventricular con pulso (TV)

Dosis de energia:
- Dosis inicial: 0.5 -1 J/Kg
- Dosis posteriores: 2 J/Kg

El objetivo de la administracion de adrenalina durante la RCP es
optimizar la presion de perfusién coronaria y mantener la presion de
perfusién cerebral

Dosis IV/10:

Adrenalina - 0.01 mg/kg (0.1 ml/kg) de una concentracién de 0.1 mg/ml
- Dosis méxima 1 mg

- Repetir cada 3 — 5 minutos

Dosis endotraqueal:
- 0.1 mg/kg (0.1 ml/kg) de una concentracion de 1 mg/ml

Son escasas las publicaciones que describen el cumplimiento de las directrices por parte
de los equipos de las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en diferentes

situaciones de paro cardiaco. Ademas, se sabe poco sobre el impacto del liderazgo y de



los comportamientos de los lideres en la adhesién de los equipos a las directrices de

reanimacion.®

Los estudios citan que se estima que las habilidades decaen entre 6 meses y 1 afio después
de lafinalizacién de cursos como PALS y Soporte Vital Cardiaco Avanzado. Por este motivo,
en 2013, el Consenso sobre la Calidad de la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) de la
AHA coincide en que la formacién continua de cualquier tipo debe darse en todos los
programas de reanimacion.? En 2015, The International Liasion Committe on
Resuscitation, demostré que existen pruebas de que el entrenamiento frecuente mejora las
habilidades de reanimacion cardiopulmonar y la confianza del reanimador/respondedor,
siendo un componente esencial el optimizar la formaciéon en reanimacion cardiopulmonar
del personal sanitario.”

La mayoria de los pediatras reciben su formacion en RCP durante las rotaciones por
neonatologia, cuidados intensivos pediatricos y medicina de urgencias pediatricas, donde
pueden realizar reanimaciones y se les exige completar la formacion en Soporte Vital
Avanzado Pediatrico (PALS) como parte de su plan de estudios formal, sin embargo, la
formacién en Soporte Vital Avanzado Pediatrico (PALS) es insuficiente para proporcionar
a los residentes la confianza y las habilidades necesarias para realizar reanimaciones

pediatricas con éxito.

La experiencia directa en reanimacion cardiopulmonar es un factor que contribuye a la
capacidad de liderazgo de un residente, sin embargo, las oportunidades de que los
residentes de pediatria adquieran esta experiencia se ven limitadas por la relativa
infrecuencia de los paros cardiacos en areas de hospitalizacién fuera de la unidad de
cuidados intensivos y servicio de urgencias.

La confianza es un factor importante en la atencién clinica, pero es el rendimiento clinico
el resultado requerido de cualquier ejercicio de formacion. Varios estudios previos han
documentado que los cédigos simulados aumentan la confianza de los residentes en sus
capacidades para dirigir y supervisar una reanimacién cardiopulmonar ademas de que un
programa de simulaciéon de paro cardiorrespiratorio beneficia de manera significativa los

resultados de los pacientes.®

Los investigadores de la Red Internacional de Innovacion, Investigacion y Educacion
Pediatricas basadas en la Simulacién (INSPIRE) han llevado a cabo varios estudios

multicéntricos aleatorizados pioneros y de alta calidad sobre la retroalimentacion y el
7



entrenamiento durante eventos de RCP "simulados”. Ademas, Sutton et al demostraron que
las sesiones cortas y frecuentes de entrenamiento con simulacion ayudaban a mejorar la

ejecucion de las habilidades de RCP durante el paro cardiaco intrahospitalaria®*.

Para aumentar al maximo la supervivencia tras un paro cardiaco es necesario mejorar la
formacion en reanimacion e implementar sistemas que apoyen una reanimacién de alta
calidad, por lo que se recomienda realizar simulaciones de alta fidelidad, en las que el
aprendizaje tenga lugar en entornos clinicos reales, ya que mejoran el rendimiento de las

habilidades y el compromiso del personal.

La simulacién in situ (Simulacién que imita fielmente situaciones de la vida real, que ocurren
en areas de pacientes reales) se utiliza desde hace varios afios tanto en adultos como en
nifos, existiendo estudios que demuestran mejoria en la supervivencia al existir mayor
incidencia de simulacion. Esta es otra de las mejores practicas recomendadas e incluye la
preparacion antes de los intentos reales de reanimacion y la sesién de retroalimentacion

después de los intentos de reanimacion.

La simulacién puede utilizarse con éxito como plataforma para una sélida formacion
médica y una evaluacion exhaustiva de los conocimientos y las habilidades clinicas en
contextos de reanimacion cardiopulmonar pediatrica.® Un programa de simulacién de paro
cardiorrespiratorio beneficia de manera significativa los resultados de los pacientes,
ademas de que el uso de casos simulados de paro cardiaco como parte integral de los
programas de residencia proporciona a los residentes la formacion en reanimacién que

necesitan para dominar su practica.”

Varios grupos han informado sobre el uso de la simulacion in situ de paradas cardiacas
para mejorar habilidades no técnicas de los miembros del equipo de reanimacion, asi como
evaluar distintos aspectos de la técnica de la reanimacion, como la calidad de las
compresiones torécicas, el uso de dispositivos de desfibrilacion y detectar fallos latentes del

sistema en el ambito hospitalario,

Asi mismo, los métodos basados en la simulacién de casos de RCP, pueden utilizarse para

evaluar el dominio de los conocimientos, las habilidades y las actitudes clinicas en el



ambito de la reanimacién pediatrica, asi como para revelar aspectos especificos de la
atencion y la gestion clinica que requieren mejora, ademas de mejorar la confianza del

personal sanitario, los comportamientos de trabajo en equipo y la toma de decisiones.

La realizacién de la RCP durante la reanimacion real de un paro cardiaco es muy variable
y a menudo de baja calidad, incluso cuando la llevan a cabo profesionales sanitarios
formados, reportandose interrupciones prolongadas de la RCP, ventilacion excesiva y

compresiones toracicas a ritmos y profundidades inadecuadas.

Los estudios con pacientes adultos en paro cardiaco demuestran que el uso de la
retroalimentacién de la reanimacion mejora la calidad de la RCP y acelera la tasa de retorno
de la circulacion espontanea cuando se combina con la retroalimentacién de la RCP
posterior al evento®. El uso de la tecnologia de retroalimentacién de la RCP ha demostrado
beneficios para mejorar la calidad de la RCP en el contexto de la RCP realizada por 1 6 2
reanimadores en un entorno simulado. Los dispositivos mecénicos de retroalimentacion de
la RCP y la integracion de un entrenador de RCP en los equipos de reanimacion pueden
mejorar las métricas de calidad de la RCP incluyendo la fraccion de compresiones toracicas,
la duracién de la pausa previa a la desfibrilacién y la percepcién de la calidad de las

compresiones toracicas.

La revision en video es una metodologia factible para cuantificar el rendimiento de la RCP
y puede dar lugar a un proceso medible que puede estudiarse prospectivamente como una
métrica de la prestacion de cuidados independiente de los resultados clinicos, con el
objetivo final de mejorar la formacion en RCP pediatrica a gran escala para mejorar la
supervivencia de la parada cardiaca pediatrica. Se ha demostrado que el uso de
dispositivos de retroalimentacion de la reanimacién cardiopulmonar mejora la calidad de la

RCP durante el entrenamiento y en casos reales de paro cardiaco®.

Las recientes actualizaciones de 2020 de las directrices de la AHA, siguen haciendo
especial hincapié en las iniciativas de mejora de la calidad para mejorar los resultados de
los pacientes, incluida la importancia de limitar las pausas en las compresiones toracicas
durante la reanimacion cardiopulmonar (RCP) a menos de 10 segundos, la coordinacion de
las tareas durante las pausas y el conocimiento de la situacion por parte de los miembros

del equipo y de los lideres.



TABLA 2. RESUMEN DE LOS COMPONENTES DE LA RCP DE ALTA CALIDAD?*

Componente

Adultos y
Adolescentes

Nifios
(1 afio — pubertad)

Lactantes
(<1 afio, sin incluir

Reconocer el paro
cardiaco

Relacién

Comprobar la capacidad de respuesta
Ausencia de ventilacion o solo hay jadeos (No ventilacion normal)
No se detecta pulso evidente al cabo de 10 segundos
(La comprobacion del pulso y la ventilacién puede realizarse
simultaneamente en menos de 10 segundos)

recién nacidos)

compresién —
ventilacion SIN

10 2 reanimadores

1 reanimador

30:2
manejo avanzado de 30:2 2 0 mas reanimadores
lavia aérea 15:2
Relacién Compresiones

compresién —
ventilacion CON
manejo avanzado de
lavia aérea

continuas con una
frecuencia de 100 —
120/min

Proporcionar 1
ventilacién cada 6
segundos (10
ventilaciones/minuto)

Compresiones continuas con una frecuencia
de 100 — 120/min

Proporcionar una ventilacion cada 2 o 3
segundos (Entre 20 — 30 ventilaciones/minuto)

Frecuenciadelas
compresiones

100 — 120 / minuto

Profundidad de las
compresiones

Al menos 5 cm*

Al menos un tercio del
diametro AP del torax

Aproximadamente 5
cm

Al menos un tercio del
diametro AP del térax

Aproximadamente 4
cm

Colocacién de las
manos

2 manos en la mitad
inferior del esternén

2 manos o 1 mano (si
es un nifio pequefio)
en la mitad inferior del

esternén

1reanimador
2 dedos o 2 pulgares
en el centro del térax,
debajo de la linea de
los pezones

2 0 mas
reanimadores
2 pulgares y manos
alrededor del térax,
en el centro del
pecho, debajo de la
linea de los pezones

Si el reanimador no
logra alcanzar la
profundidad
recomendada, utilizar
el talébn de una mano
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Expansion toracica

Permita la expansion toracica completa después de cada compresion,
no mantenga la presion en el pecho después de cada compresion

Minimizar las
interrupciones

Limite las interrupciones de las compresiones toracicas a menos de 10
segundos con una fracciéon de compresiones toracicas de un 80%

* La profundidad de las compresiones no debe ser superior a 6 cm

TABLA 3. RITMOS DE PARO CARDIACO*?

Asistolia

Es un paro cardiaco sin actividad eléctrica discernible y se
representa con una linea recta (plana) en el electrocardiograma

i
i
|
|

|

Actividad eléctrica
sin pulso (AESP)

No es un ritmo especifico sino se trata de un término para
describir una actividad eléctrica organizada en un monitor de ECG
o cardiaco que se asocia a pulsos no palpables

El ECG puede mostrar complejos QRS normales o anchos u
otras anormalidades, incluidas:
- Ondas T de amplitud baja o amplitud alta
- Intervalos PRy QT prolongados
- Disociacion auriculoventricular, blogueo AV completo o
complejos ventriculares sin ondas P

| 1 ,
: | 551 SN

E i i e ‘ =
El pacigntp no ﬁqne puiso cc*n este ritmo j x

Fibrilacién
ventricular (FV)

El corazén no tiene un ritmo organizado ni contracciones
coordinadas. La actividad eléctrica es cadtica y el corazén no
bombea sangre, por lo tanto los pulsos no son palpables

BilEEE

=

il
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Taquicardia Puede ser monomorfica (Los complejos ventriculares se

ventricular sin muestran uniformes) o polimorfica (Los complejos ventriculares
pulso (TV)/ son diferentes)

Torsade de pointes

Las torsades de pointes son una forma distintiva de TV polimérfica
en la que parece que las “puntas de los complejos setorsionan”

AR
B R

e

La asistolia y la AESP son los ritmos iniciales mas comunes que se observan en el paro cardiaco pediatrico

intrahospitalario y extrahospitalario

La FV y TV sin pulso suelen ser ritmos terminales en nifios mayores con colapso subito o en nifios con u

na

condicién cardiovascular subyacente. La supervivencia y los desenlaces clinicos de los pacientes con estos

ritmos de paro cardiaco inicial son mejores que los pacientes que presentan asistolia 0 AESP
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< 4

(v) —
Inicie la RCP.
* Inicie la ventilacion con bolsa mascarilla

o mmmdor

o\ A\
(2) =
T FV[TVsinpulso |

’; Descars

2 min de RCP
Obtenga acceso IVA0.

Asistolias/AESP |

N —

Adrenalina
lo antes

+ posible

2 min de RCP

* Obtenga acceso VIO,

* Administre adrenalina cada
3as5min

* Consxlere el manejo avanzado de la
via aéreay el uso de capnografia.

&3

Y

2 min de RCP
Trate las causas reversibles.

W)

2 min de RCP
* Administre amiodarona o
lidocaina,
= Trate las causas reversibles.

w ¥ Y

12
* Sino se presentan signos de retomno de [ Vayaal

la circulacion espontanea (RCE), vaya al 'ﬂ;/
punto 10,
« Sihay RCE, vayaala listade
comprobacién de atencion posparo
o cardiaco.

Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (=¥ del didmetro
anteroposterior del térax) y rapido
{de 100a 120/min) y permita una
expansion tordcica completa.

* Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.

» Cambie al compresor cada
2 minutos o antes, si esta cansado.

* Sino se cuenta con una via aérea
avanzada, la refacidn compresidn-
ventilacion debe ser de 15:2.

* Sise cuenta con una via aérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacidn cada 2 a 3 segundos.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Primera descarga 2 Joules/kg

* Segunda descarga 4 Joules/kg

» Descargas posteriores 24 Joules/kg,
conun maximo de 10 Joulesfkg o la
dosis para adultos

* Dosis IV/10 de adrenalina:

0,01 ma/kg (0,1 mitkg de
concentracion de 0,1 mgimil). Dosis
méaxmade 1mg. Repitacada3a

5 minutes. Si no hay acceso via IV/
10, puede administrar una dosis
endotragueal: 0,1 mg/kg (0,7 mlfkg
de concentracion de 1 mg/mi).

* Dosis IV/I0 de amiodarona: bolo de
5 mglkg durante el paro cardéaco, Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
parala FV refractaria o TV sin pulso.
o bien
Dosis IV/10 de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

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

« Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorzar Ia
colocacion def tubo ET.

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipoglucemia

* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

* Tension, neumotdrax (a tension)
* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronara

© 2020 American Heert Association

Fig.1 Algoritmo de paro cardiaco pediatrico'?

Tomado del libro del proveedor. AHA, American Academy of Pediatrics. Soporte Vital Avanzado Pediatrico, 2021
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada afio, miles de niflos en el mundo sufren de un paro cardiorrespiratorio subito,
ameritando inicio de maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP), muchos de ellos
no sobreviven o quedan con secuelas neuroldgicas, siendo un problema importante de

salud publica, con mas de 8.000 paros cardiacos pediatricos intrahospitalarias al afio.

La supervivencia con buen resultado neurolégico tras estos eventos no es comun, por lo
que la rapida administracién de una reanimacion cardiopulmonar (RCP) de calidad apegada
a las directrices mejora la hemodinamia y se asocia directamente con mejores resultados

para los pacientes.

Las enfermeras, los médicos residentes y otros profesionales certificados en Soporte Vital
Béasico (BLS) suelen ser los primeros en responder a un paro cardiaco pediatrico que se
produce fuera de una unidad de cuidados intensivos, por lo que teniendo en cuenta el
impacto de la reanimacion cardiopulmonar en la supervivencia de los pacientes durante
un paro cardiaco, los retrasos del personal en la identificacion de una parada cardiaca, en
solicitar ayuda, iniciar las compresiones y el uso del monitor desfibrilador constituyen

importantes objetivos de mejora.

Los avances en el disefio de los cursos de soporte vital basico (BLS) y soporte vital
avanzado pediatrico (PALS) han incluido la simulacion de alta fidelidad, los conceptos de
trabajo en equipo, la retroalimentacién y la inclusion de dispositivos de retroalimentacion de
la RCP y se ha demostrado que la optimizacion del rendimiento de la RCP tras varias
sesiones puede influir de manera significativa en los resultados clinicos en los pacientes

tras un paro cardiaco.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la efectividad de la atencion en un escenario de simulacion de paro cardiaco de
acuerdo a las guias de la AHA en el Hospital Infantil de México?

5. JUSTIFICACION

La mayoria de los pacientes hospitalizados que presentan eventos adversos, tales como
parada cardiorrespiratoria 0 ingresos imprevistos a la unidad de cuidados intensivos,
presentan signos de alarma como taquicardia, taquipnea, hipo- o hipertensién de manera
aislada o conjunta, que si se tratan de manera pronta y adecuada pueden prevenir y evitar
su aparicion. Sin embargo, existen casos en el que el deterioro clinico de los pacientes
precipitara un paro cardiorrespiratorio, en los cuales se ha observado que existen
importantes deficiencias en la reanimacion cardiopulmonar desde la deteccién del paro y
ritmo de paro, asi como una mala calidad de las compresiones toracicas, conocimiento
deficiente de medicamentos a usar, mal uso del monitor-desfibrilador, ventilacion ineficaz

y falta de comunicacion entre el equipo de reanimacion.

Los resultados en la supervivencia se asocian no solo a la patologia de base del paciente,
sino a la causa del paro cardiorrespiratorio, el ritmo inicial detectado, la calidad y la duracion

del RCP administrado y a la calidad de los cuidados posteriores a la parada cardiaca.

En nuestra instituciébn no existe un estudio acerca del apego a las guias actuales en
reanimacion cardiopulmonar, evidenciandose en los ultimos afios deficiencias en el manejo
del paro cardiaco fuera de las unidades de cuidado intensivo. Ademas de que no existe una
regularizacion en la revalidacion del curso de reanimacion avanzada en el personal de
nuestra institucion, lo que deriva en malos resultados al momento de poneren practica la

reanimacion cardiopulmonar.

Por tal motivo, es importante medir a través de un programa de simulacién los

conocimientos y habilidades para manejo adecuado de un paro cardiorrespiratorio fuera
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de la unidad de cuidados intensivos con el objetivo de mejorar la supervivencia de

nuestros pacientes al alta hospitalaria.

6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el conocimiento teérico practico y el apego a las guias de reanimacion

cardiopulmonar (RCP) a través de casos simulados

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Medir la adherencia a las guias de RCP a través de una lista de cotejo
- Evaluar la calidad de la RCP de los miembros del equipo de reanimacién que intervienen
en cada escenario

- Evaluar la curva del olvido de acuerdo al tiempo de capacitacion

7. HIPOTESIS

Existe en el personal evaluado un bajo apego a las guias de reanimacién cardiopulmonar

de la American Heart Association, estando relacionado al tiempo del dltimo curso realizado.
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8. METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO

e Tipo de intervencién: Prospectivo, observacional, analitico,
Los cbdigos simulados se llamaran aleatoriamente 4 veces a la semana, en las
diferentes salas de hospitalizacién, de lunes a domingo durante el turno matutino y

vespertino

Se utilizara un maniqui escolar de tecnologia intermedia, en el que se pueda llevar a
cabo intubacion endotraqueal, se utilizard el monitor desfibrilador de cada sala y un

simulador de ritmos.

Se asignara un supervisor en el evento quien realizara la retroalimentacion oral y otra
escrita, basada en un cuestionario de conocimientos de 10 preguntas. Se videograbara
el evento y se daran 6 minutos de ejercicio una vez iniciada las maniobras. Se realizaran
para la practica 5 escenarios diferentes: asistolia, actividad eléctrica sin pulso,

bradicardia con hipoperfusion, fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso.

Temporalidad de estudio: Transversal

¢ Universo de estudio: Residentes, adscritos y personal de enfermeria del Hospital

Infantil de México
e Tiempo: 1ro de mayo al 24 de junio del 2023
e Lugar: Salas de hospitalizaciébn del Hospital Infantii de México “Dr. Federico

Gbémez”. Calle Doctor Marquez 162 Delegacién Cuauhtémoc, Colonia Doctores,
CP 06720 Ciudad de México, CDMX
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Hospital Infantil de

México “Dr. Federico

Gomez”

Matutino a‘
Vespertino

semana

Turnos laborales: 3

Fin de J

Areas de
hospitalizacion: 8

4to piso

Hemato-oncologia

Pediatrialy 2

Nefrologia

Pediatria3y 4

Cirugia general

Especialidades
quirdrgicas

Ortopedia / ORL
/ Oftalmologia

Oncologia 1

Oncologia 2

CONSIDERACIONES

Los participantes trabajaran en sus turnos habituales y asistirdn a los simulacros si no tienen

responsabilidades clinicas en el momento de la simulacion

Todos los escenarios fueron facilitados por médicos de la unidad de cuidados intensivos

Todos los escenarios se sometieron a una retroalimentacién inmediatamente después del

final del escenario, el cual duré 6 minutos

Los eventos se grabaron en video, y los datos fueron recabados durante la revision de estos

CONSIDERACIONES ETICAS:

Segun la ley general de salud en materia de investigacion, por tratarse de un protocolo con

caracter transversal y observacional en el cudl se realizaran cuestionarios, se clasificasegun

el articulo 17 como investigacion SIN RIESGO.

Se salvaguardara

videograbadas. El resguardo de la identidad sera responsabilidad de los investigadores.

la confidencialidad de

los participantes de

las simulaciones
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DEFINICION DE VARIABLES

Definicién de unidades de observacion

Residentes, adscritos y personal de enfermeria del Hospital Infantil de México “Dr.

Federico Gomez” en el periodo de estudio comprendido de mayo a septiembre del 2023

Definicién operacional de variables

Variable Definicién Tipo de Naturaleza Unidades de
variable medida
Tiempo deinicio | Eventos simulados en los | Independiente | Cuantitativa Discreta Segundos
de RCP gue se inici6 el RCP en
menos de 10 segundos Mediana del tiempo
transcurrido hasta
Medido desde el el inicio de la RCP
reconocimiento  temprano
del paro cardiaco, ya seapor
pérdida de pulso o la
aparicion de un ritmo
desfibrilable en el monitor.
Tiempo de Eventos simulados en los | Independiente | Cuantitativa Discreta Minutos
administracion gue se administrd la primer
de adrenalina dosis de adrenalina en Mediana del tiempo
menos de 2 minutos transcurrido hasta
la administracion
de la primer dosis
de adrenalina
Calidad de RCP | Ciclos de 15 segundos con | Dependiente | Cuantitativa Discreta Frecuencia 100 —
un 90% o0 mas de 120/min
compresiones toracicascon
adecuada frecuencia entre
100 - 120/min
Ventilacion Pacientes intubados: | Independiente | Cualitativa Dicotomica Px intubados:
Eventos con 10 Si
respiraciones/min. No
Pacientes no intubados: Px no intubados:
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porcentaje de eventos Si
donde la relacion No
compresidn:ventilacion de
15:2 es observado
Manejo de via Uso de dispositivo | Independiente | Cualitativa Dicotémica Si
aérea adecuado para No
administracion de oxigeno
(Mascarilla)
Posicibn adecuada  de
bolsa mascarilla
autoinflable
Dosis de 0.01 mgkg (0.1 mlkg) de | Independiente | Cualitativa Dicotomica Correcta
adrenalina concentracién 0.1 mg/ml Incorrecta
Pausas Interrupciones de 10 | Independiente | Cuantitativa Discreta #
segundos 0 menos de
duracion Mediana de la
duracion de las
Eventos con fraccion de pausas
compresiones toracicas
mayor o igual al 80% %
Pausas Pausas para realizar varias | Independiente | Cuantitativa Discreta Si
coordinadas tareas o atividades No
Pausas para Intervalo desde la dltima | Independiente | Cuantitativa Discreta Seg
descarga compresién toracica antes
de la descarga hasta la Mediana de
primera después de la duracion de pausas
descarga durante la descarga
Identificacion Eventos donde se identifica | Independiente | Cualitativa Nominal Tipo de ritmo
del ritmo de paro | correctamente el ritmo
inicial de paro cardiaco
Toma de pulsos | Eventos donde se revisa | Independiente | Cuantitativa Discreta Si
y evaluacion del | pulso y se eval(a ritmo de No
ritmo manera regular cada 2
minutos o0 cada ciclo de Mediana de
compresiones toracicas verificacion de
pulsos y ritmo
Eventos en los que se
verifica la presencia de
pulso tras el retorno de la
circulacién espontanea
Blsqueda de Bldsqueda de causas de Independiente | Cualitativa Nominal HsyTs

causas de paro
cardiaco

paro cardiaco (Hs y Ts)
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Identificacion de causas de
paro cardiaco

Lider

Identificacion del lider por
parte del equipo de
reanimacion

Asignacion de roles a los
miembros del equipo

Toma de decisiones sobre
el tratamiento

Dependiente

Cuantitativa

Dicotémica

Si
No

Rotaciéon de
reanimadores

Cambio de reanimador que
realiza compresiones
toracicas cada 2 minutos /
ciclo

Dependiente

Cuantitativa

Dicotémica

Si
No

9. RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, se realizaron 20 simulaciones en las diferentes areas de
hospitalizacion con un total de 111 participantes de los cuales el 50.5% son residentes de

pediatria, 41.4% personal de enfermeria y 8.1% residentes de subespecialidad.

FRECUENCIA DE PERSONAS QUE LLEGAN Y PARTICIPAN EN LA
REANIMACION

120 +

115 +

105

100

Acuden al llamado

Participanen la
reanimacion

En relacién a la frecuencia de participantes, se pudo determinar que de las 123
personas que acuden al llamado de paro cardiaco, el 87% (108 personas) participan
en la reanimacioén cardiopulmonar
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PORCENTAJE DE VERIFICACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA Y
ACTIVACION DEL SISTEMA DE EMERGENCIA

Se acerco el proveedor a Activo el sistema medico
verificar estado de de emergencia y solicito
conciencia desfibrilador
I % I %
=) 14 70.0% si 8 40.0%
Mo i 30.0% Mo 12 60.0%

Activo el sistema médico de emergenciay solicito desfibrilador

Esi
BN

Se acerco el proveedor a verificar estado de conciencia

MEsi
[ [T

e Se encontré que de 20 equipos, 14 (70%) verificaron el estado de conciencia y la
capacidad de respuesta al tocar el hombro y preguntar en voz alta ¢ estas bien?, con
una ausencia de comprobacién de 6 equipos (30%)

¢ De los 14 equipos que verificaron el estado de alerta, Gnicamente el 57% (8 equipos)
activaron el equipo de emergencia y solicitaron desfibrilador

FRECUENCIA PALPACION DE PULSOS

PULSOS
15 PULSOS
iz Total
10 Frecuencia Porcentaje
Pal Isos 5-10 14 de 20 70%
Pulsos alpo pu s:o‘s seg e )
Palpo en sitio correcto| 10de 14 71%

W Pulsas Palpo pulsos 5-10 seg

m Pulsos Palpo en sitio correcto
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Porcentaje

&0

a0

20

e Se evidencio que el 70% de los equipos (14) palparon los pulsos durante un tiempo
de 5-10 segundos, de los cuales Unicamente 10 equipos lo hicieron en el sitio
correcto al palpar pulsos centrales (50% del total de los equipos)

TIEMPO QUE TARDAN EN INICIAR RCP TRAS LA PALPACION DEL PULSO

Frecuencia
o

Menos de 5 segundos

6 - 10 segundos

Mas de 10 segundos

Tiempo que tarda en iniciar compresiones tras palpar pulso

e Enrelacion al inicio de la reanimacion cardiopulmonar 2 equipos iniciaron maniobras
en menos de 5 segundos, 7 equipos entre 5-10 segundos y 11 equiposen un tiempo

mayor a 10 segundos

e EI 45% de los equipos (9 de 20 equipos) tuvieron un inicio de RCP apegado a las
guias de menos de 10 segundos, con un 55% (11 equipos) con un retraso

significativo

COMPRESIONES TORACICAS

Inicio compresiones toracicas

Situo adecuadamente la
mance en el esternén

M %
5i 1 5.0%
Mo 19 95.0%

Inicio compresiones

toracicas
1 %
Si 14 70.0%
Mo i 30.0%
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En relacién al inicio de compresiones toracicas, se pudo observar que 14 equipos
iniciaron compresiones posterior a identificar ausencia de pulso, sin embargo solo
1 equipo de los 14 que iniciaron compresiones (7%) lo hizo en el sitio adecuado

del torax.

RELACION COMPRESION-VENTILACION

Frecuencia

12

10

10

RELACION C:V
Total
Frecuencia Porcentaje
v 15x2 10 50%
30x2 10 50%

15x2 30x2
oV

En cuanto a la compresion-ventilacién sin manejo avanzado de la via aérea el 50%
de los equipos indicaron correctamente una relacion de 15 compresiones y 2

ventilaciones en la simulacién de un paciente de 8 afios de edad.

Cuantos ciclos de 15x2 se dieron en 2 minutos

13
11
10

13 IN 10 9

8

5

5.0%
10.0%
15.0%

5.0%
10.0%

5.0%

De los 10 equipos que administraron las compresiones-ventilaciones a una
frecuencia de 15x2, anicamente 3 equipos (15%) administraron correctamente en

tiempo 10 ciclos.

Solo el 15% (3 equipos) de los 20 equipos participantes realizd6 compresiones de

alta calidad de acuerdo a lo establecido por las guias
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Cambio de compresor cada 2 minutos
Wsi
No

Cambio de compresor
cada 2 minutos

M %
Si 4 20.0%
Mo 16 80.0%

e En el 80% de los equipos, los miembros del equipo de reanimaciéon encargados de
las compresiones, realizaron su funcién durante un tiempo mayor de 2 minutos

POSICIONAMIENTO DE ViA AEREA

Via aerea posiciono bien la mascarilla

Via aerea posiciono bien

la mascarilla
M %
Mo 18 90.0%
1] 2 10.0%

e En cuanto al posicionamiento adecuado de la mascarilla facial con técnica de
sujecion C-E, el 90% de los equipos lo hicieron de manera errénea, lo que conlleva
a una inadecuada ventilacion durante la reanimacion cardiopulmonar

Porque no posiciono bien la

mascarilla Intentaron IET
" * N %
Mo movilizan cama 8 25.0% -
Mo bajan la cabecera T 35.0% Si 7 35.0%
Dan de lado 3 30.0% Mo 13 65.0%
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e Dentro de los motivos que ocasionaron una mala posicion de la mascarilla facial: 6%
de los equipos administraron las ventilaciones a un costado del paciente, 35% no
logran quitar la cabecera de las camas de hospitalizacién y 5% no movilizaronla
cama.

e 7 equipos (35%) priorizaron la intubacion endotraqueal como método para asegurar
la via aérea en lugar de continuar con ventilacion con presién positiva

LIDER

Hubo alguna persona que

tomari el liderazgo El lider asigno funciones

N o M %
s 15 75 0% Si 11 55.0%
Mo 5 25 0% Mo 9 45.0%

Comunicacion efectiva
Supervisa calidad de RCP

Asigna funciones

0 2 4 6 8 10 12 14 156

e En 15 (75%) de las 20 simulaciones hubo 1 persona que tomoé el liderazgo, sin
embargo solo el 73% de ellos (11 lideres) asignaron funciones a los miembros del
equipo de reanimacion

e De los 15 lideres, solo 1 supervisé la calidad de la reanimacion cardiopulmonar y
s6lo 2 tuvieron comunicacion efectiva con el equipo de reanimacién

Monitorizacian [
> o}
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e Ellider solicité monitorizacion en el 75% de las simulaciones (15) y solicitd acceso
vascular al servicio de enfermeria en el 50% de las simulaciones (10).

RITMO
Se interrumpio el primer Requeria desfibrilar en el
ciclo para identificar ritmo primer ciclo
M % I %
si 2 10.0% si 8 40.0%
Mo 18 90.0% No 12 60.0%

Frecuencia

e Se observé que en 18 simulaciones de reanimacion cardiopulmonar, no se
interrumpieron las compresiones para identificar el ritmo inicial de paro cardiaco

o EI40% de las simulaciones se trataba de un ritmo desfibrilable, misma que fue
realizada por el equipo de simulacién

Que tipo de ritmo identifico

M %
Munca identifico ritmo 8 40.0%
6 Asistolia 1 5.0%
AESP 1 5.0%
TV sin pulso 2 10.0%
Fibrilacian ventricular gl 15.0%
Munca pidio ver monitor &

MNunca Asistolia AESP TV sin pulso Fibrilacion ~ Munca pidio ver
identifico ritmo ventricular monitar

En relacién a la deteccion del ritmo inicial del paro cardiaco, 8 equipos no solicitaron
monitorizacion, 5 de ellos nunca vieron el monitor-desfibrilador, por lo que el 65%
de los equipos no lograron identificar el ritmo.
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DESFIBRILACION

Sitio correcto de palas _

Desfibrilacion

e De los 8 equipos con ritmo desfibrilable, 2 (25%) colocan de manera correcta las
palas en el térax del maniqui, 2 (25%) colocan gel en las palas previo a la
desfibrilacion y 6 (75%) realizan los llamados de seguridad previo a la administracion

de la descarga

Al usar el desfibrilador dio la dosis correcta Desfibrilo exitosamente
N Promedio N Promedio
i Si 3 38%
Zlﬂ(g 51 ] 75%
Mo 2 25% Mo 5 63%

e De los 100% escenarios con ritmo desfibrilable, 75% administr6 una descarga

correcta de 2 J/kg y solo el 38% tuvo una desfibrilacion
adecuada, carga en el térax del paciente, llamados de
energia exitosa

ADRENALINA

Se administro adrenalina
ala dosis correcta
Se administro adrenalina

I % en el moemento correcto
Si 4 20.0% [+ %
Ma 16 80.0% Mo 20 100.0%

exitosa que incluye dosis
seguridad y descarga de

Se administro adrenalina
cada 3-5 minutos

M %

Mo 20 100.0%

e Solo en el 20% de las simulaciones se administrd la dosis correcta de adrenalina de

0.1 ml/Kg de una dilucién de 1:10,000

e En el 100% de las simulaciones no se administré6 de manera correcta la adrenalina

ni se mantuvo con una frecuencia de 3 — 5 minutos

28



CAUSAS DE PARO CARDIACO

En algun momento realizé
el ejercicio de las Hs y Ts

M %
Si ] 40.0%
Mo 12 60.0%

e Soélo en el 40% de las simulaciones se buscaron Hs y Ts, siendo las Unicas

solicitadas la toma de gasometria arterial y glicemia capilar

COMUNICACION

Se tuvo comunicacion de

= asa cerrada en el equipo
I B
i 2 10.0%
Mo 18 90.0%
Realizaron
intervenciones
constructivas
[+l %
Si 3 165.0%
Mo 17 85.0%

e En relacidon a la comunicacion efectiva, esta solo se logré en el 10% de las

simulaciones, con alguna intervencién constructiva en el 15% de las simulaciones

PERSONAL CON CURSO PALS

Sin PALS
PALS mayora 2 anos
PALS 1 -2 afios

PALS menor a 12 meses
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Total
Frecuencia Porcentaje

PALS menor a 12 meses 48 44%
PALS 1-2 afos 18 16%
PALS mayor a 2 afios 17 15%
Sin PALS 28 25%

o EI 75% del personal de nuestra institucion ha realizado por lo menos 1 vez el curso
PALS, con un 25% que no ha realizado nunca al curso

e 48 personas tienen un curso de menos de un afo de realizado, 18 personas tienen
curso realizado dentro de 1 — 2 afios previos y 17 personas cuentan con un curso
de mas de 2 afios de realizado

Equipo | Calificacion

1 6.17
7.99
4.71

6

6.19
5.71
541
5.5
6.75

10 5.94
11 5.88
12 4
13 7
14 5.73
15 5.44
16 6.4
17 6.93
18 6.67
19 5.94
20 5.73
1 2 3 4 5 6 7

o 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 [PROMEDIO [ 6 |

CUESTIONARIO
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APEGO A GUIAS PALS DE LA AMERICAN HEART ASSOCIATION

Equipo [ Calificacign

70

&0

50

40

3

[=]

2

=]

1

=]

[==]

ra

v I

+
I

o I

~1 I

10 11 12 13 14 15 16 17 18 1% 20

1

59

33

30

52

(=T =< R = R O R TR

19
25
44
33
25

=
=

34

oy
=

aj

=
ka3

37

[
L

18

=
o+

40

&

15

=
=]

7

[
-]

33

=
o

23

=
o

34

o]
=

40

30



10. DISCUSION

En el presente estudio se evalio mediante casos simulados de paro cardiaco el apego a
las guias de reanimacion cardiopulmonar por parte del personal de salud, en el que se
evallo la calidad de compresiones toracicas, la ventilacion, la administracion correcta de

medicamentos, la identificacion del ritmo y busqueda de las causas de paro cardiaco.

Se observé que del personal de salud que tuvo mayor participacién fueron los residentes
de pediatria en el 50.5% de las simulaciones, no teniendo adecuada patrticipacion por parte
de médicos subespecialistas ni adscritos por no encontrarse en las areas de hospitalizacién

al momento de las simulaciones.

Se logré documentar que en el 70% de las simulaciones se verific6 de manera correcta el
estado de conciencia y la capacidad de respuesta como se indica en las guias de la AHA,
activandose adecuadamente el sistema de emergencias y obteniendo el monitor-

desfibrilador de cada sala.

En relacion a la palpacion de pulsos en el 70% de las simulaciones se realiz6 en un
tiempo de 5-10 segundos, pero el sitio en el que se palpé fue incorrecto, siendo en la
mayoria de los casos palpado el pulso radial y no los pulsos centrales como se estipula.

Una vez terminada la verificacién del pulso, ante la deteccién de ausencia de este, se
encontraba indicado el inicio inmediato de compresiones toracicas, pero se evidencia que
en el 55% de los casos, hubo un retraso de mas de 10 segundos, con un tiempo maximo
de 1 minuto 30 segundos en el inicio, lo que se ha visto asociado a un aumento de la
morbimortalidad y disminucién en la supervivencia al alta, por lo que es importante no solo
tener una identificacion del paro cardiaco, sino iniciar maniobras de reanimacion demanera
inmediata. Asi mismo, en 95% de las simulaciones hubo un mal posicionamiento de las
manos en el térax, lo que repercuti6 de manera importante en la calidad de las

compresiones.

Durante la presentacion del caso, se trataba de un paciente escolar, sin presencia de
caracteres sexuales secundarios, ademas de que en todas las simulaciones se encontraba
mas de un reanimador, por lo que se encontraba indicado una relacion
compresion:ventilacion de 15x2, la cual se realizé en el 50% de los casos. Dentro de esta

relacion, es necesario completar 10 ciclos para lograr una frecuencia de compresiones de
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100 — 120/minuto, la cual se logra en el 30% de los equipos, evidenciandose la presencia
de compresiones toracicas de mas de 160-190 compresiones/minuto, lo que traduce una
mala calidad de compresiones ya que estas se administraron a una alta frecuencia, lo que

impide un adecuada administracion de flujo sanguineo durante la reanimacion.

Parte de la eficacia de la reanimaciéon depende de la calidad de las compresiones
administradas por el personal del equipo de respuesta, mismo que se debe rotar cada 2
minutos para evitar la fatiga durante la reanimacion que disminuye la calidad de la
reanimaciéon. En este estudio se evidencia que el personal de salud realiza en el 80% de

los casos ciclos de compresiones mayores a los 2 minutos.

Ademas de las compresiones, un componente esencial en la reanimaciéon cardiopulmonar
pediatrica, es asegurar un adecuado suministro de oxigeno, ya sea a través de una bolsa
mascarilla autoinflable, un dispositivo supraglético o intubacion endotraqueal. Esimportante
tener en cuenta que el objetivo es asegurar la via aérea, misma que se puede lograr con
un posicionamiento adecuado de la mascarilla facial con técnica de sujecién C- E, siendo
reservado para el personal con mayor experiencia en el manejo de la via aérea una
intubacion de urgencia durante un paro cardiorrespiratorio, con el fin de disminuir el tiempo
en el que se interrumpen las compresiones. En nuestras simulaciones, 13 equipos se
enfocaron en realizar intubacién endotraqueal en lugar de administrar adecuada ventilacién
con la mascarilla autoinflable, ademas de que dicha intubaciéon endotraguealse realiza
con un posicionamiento inadecuado del paciente ya que se observé en el 60% de los casos
que el reanimador localizado en via aérea no retira la cabecera, ni solicita movilizacién de

la cama para lograr un adecuado manejo de la via aérea.

Dentro del equipo de reanimacion, es importante identificar a un lider que guie y asigne
las funciones del resto del equipo, siendo identificado en 15 simulaciones un lider, sin
embargo unicamente 1 lider no solo asigno las funciones, sino también superviso la calidad

de las compresiones y ventilaciones.

Se observé que 40% de las simulaciones nunca solicitaron el monito desfibrilador, 25% de
las simulaciones conectaron el monitor, sin embargo nunca observaron el trazo, por lo que
en el 65% de los casos no se logré identificar el ritmo inicial de paro, mismo que es

importante para guiar la desfibrilacion y administracion de adrenalina.
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En cuanto a la desfibrilacion, esta se realizé en 8 de los 20 escenarios, siendo en los cuales
solo en 2 casos se administré a una dosis de energia adecuada a 2 J/Kg, con colocacion
de gel conductor y con los llamados de seguridad correspondientes, realizdndose una
desfibrilacion exitosa en el 38% de los casos.

Dentro del cuestionario realizado posterior a la simulacion, se observé que la pregunta con
mayor numero de respuestas erroneas fue la dosis correcta de adrenalina, lo que
igualmente se evidencia al momento de la simulacién con un 80% de los casos con una

mala administracion de esta, por un calculo erréneo de la dosis asi como una mala dilucion.

Durante la reanimacion cardiopulmonar, esta indicada la busqueda de las causas de paro
cardiaco, conocidas como Hs y Ts, de las cuales Unicamente se solicita gasometria arterial
en busqueda de acidosis y valor de potasio, asi como glicemia capilar en el 40%de los

casos.

Posterior al andlisis de los videos, se observo un pobre apego a las guias de reanimacion
cardiopulmonar, por lo que procedimos a evaluar si el personal que participé contaba con
algun curso PALS, observandose que 48 de las 111 personas no cuentan con curso, por
lo que la reanimacion realizada en sus simulaciones no estuvo apegada a las guias de la

AHA ya que desconocen los algoritmos de manejo.

Tras calificarse los cuestionarios realizados de conocimientos basicos de PALS, se observé
una calificacién promedio de 6, con una calificacion minima de 1 y una méaximade 10. Por
lo que consideramos que nuestro personal se encuentra con pobres conocimientos teéricos

en reanimacion, lo que traduce a su vez en malas habilidades de reanimacion.

Finalmente, posterior a la revision de los videos, se procedid a llenarse una checklist del
apego a las guias, en las que el porcentaje minimo de apego es del 7% y méximo de 59%,
encontrandonos muy por debajo de lo esperado (Minimo 80% de apego), por lo que
consideramos que nuestra institucion necesita de manera urgente un programa de

reanimacion cardiopulmonar estandarizado para médicos y personal de enfermeria
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11. CONCLUSIONES

El paro cardiorrespiratorio pediatrico en las areas de hospitalizacion es un fenémeno
infrecuente, por lo mismo el personal de salud encargado de dichas areas no se encuentra
familiarizado con la manera adecuada de administrar una reanimacion cardiopulmonar. Se
ha observado que en nuestra institucién, el manejo de la reanimacion cardiopulmonar fuera
de las unidades de cuidado intensivo es deficiente por lo querealizamos este estudio con la
finalidad de conocer el apego a las guias de reanimacion cardiopulmonar de la American
Heart Association.

Dentro de los resultados pudimos observar, que nuestra institucién cuenta con un inicio
tardio de compresiones, asi como una mala calidad de compresiones toracicas, ventilacion,
administracién de medicamentos, identificacién del ritmo y blsqueda de causas de paro

cardiaco, con un porcentaje de apego del 32.6%.

Es importante realizar en nuestra institucion acciones de mejora de la administracion del
RCP, solicitando a nuestro personal la renovacién del curso PALS cada 2 afios, asi como
establecer un programa de simulacion con el objetivo de poner en préactica los

conocimientos y habilidades adquiridos en dicho curso.

12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones, se encuentra la falta de estudios previos de investigacion sobre
este tema.

Requiere un tamafio muestral elevado, ademéas de ser necesario un mayor tiempo para
realizar un mayor nimero de simulaciones

Variabilidad en la cantidad de personal médico y de enfermeria existente en cada sala de
hospitalizacion
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14. ANEXOS
EVALUACION REANIMACION CARDIOPULMONAR
OCUPACION TURNO
FECHA TIEMPO DE EXPERIENCIA LABORAL

# CURSOS PALS REALIZADOS
ULTIMO CURSO PALS REALIZADO

1.La dosis intravenosa recomendadade adrenalina de reanimaciéoncardiopulmonar es de:
a) 0.01 mgkgdo

b) 0.1 mgkgdo

¢) 1 mgkgdo

d) 0.1 mcgkgdo

2. Todo lo siguiente es cierto en una RCP de calidad, excepto:

a) Compresiones toracicas 1/3 del diametro anteroposterior del toérax, sin permitirexpansion toracica completa
b) Limitar las interrupciones de las compresiones toracicas a menos de 10 segundos

c) Realizar compresiones continuas con una frecuencia de 100 — 120/minuto

d) Cuando se cuenta con manejo avanzado de via aérea, proporcionar una ventilaciéncada 2-3 segundos

3. Los ritmos de paro cardiaco desfibrilables son:

a) Asistolia / Fibrilacion ventricular

b) Fibrilacién ventricular / Taquicardia ventricular con pulso
c) Asistolia / Actividad eléctrica sin pulso

d) Fibrilacion ventricular / Taquicardia ventricular sin pulso

4. Mencione 3 causas reversibles de paro cardiaco:

5. La energia recomendada para descarga para desfibrilacion es de:
a) 0.5 J/Kg

b) 2 J/Kg

c) 4 J/IKg

d) 1 J/Kg

6. Ritmo de paro en el cual la actividad eléctrica es cadtica y no existencontracciones coordinadas
a) Asistolia

b) AESP

c) Fibrilacién ventricular

d) Taquicardia ventricular sin pulso
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7. Relacion compresidn-ventilacién con manejo avanzado de la via aérea

a) Compresiones continuas con una frecuencia 100-120/min + una ventilacién cada 5segundos
b) Compresiones continuas con una frecuencia 100-120/min + una ventilacion cada 6-8segundos
¢) Compresiones continuas con una frecuencia 80-100/min + una ventilacion cada 2-3segundos
d) Compresiones continuas con una frecuencia 80-100/min + una ventilacidn cada 5segundos

8. Vias de administracion de farmacos durante la reanimacién cardiopulmonar:
a) Intravenosa

b) Intradsea

¢) Endotraqueal

d) Todas las anteriores

9. En el manejo avanzado de la via aérea es recomendable:
a) Dispositivo supraglotico

b) Intubacién endotraqueal

¢) Capnografia de confirmacién

d) Todas las anteriores

10.- La adrenalina debe ser administrada con qué frecuencia
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