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TiTULO: “EVALUACION DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION PEDIATRICA
AVANZADA DE LOS RESIDENTES DE SEDESA CON Y SIN ACREDITACION DE
PALS.”

l. RESUMEN.

Antecedentes: La reanimacion cardiopulmonar (RCP) bésica es el conjunto de
maniobras que permite establecer si un nifio/a se encuentra en situacion de parada
cardiorrespiratoria (PCR). Es una intervencién médica que salva la vida de los lactantes
en paro cardiopulmonar. Objetivo general: Evaluar los conocimientos de los residentes
de pediatria de la secretaria de salud de la ciudad de México para analizar las diferencias
de los conocimientos entre los residentes que han acreditado cursos de reanimacion
pediatrica y los residentes que no cuentan con acreditacién de curso de reanimacion
avanzada para poder determinar la importancia de la acreditacion de los mismos previo
al ingreso a la residencia de pediatria medica dentro de los hospitales de la secretaria
de salud de la ciudad de México. Hipotesis: El contar con la acreditacién de un curso
de reanimacion avanzada pediatrica da bases teoricas consistentes y objetivas para
poder intervenir en situaciones de emergencia por lo tanto las calificaciones mayores las
obtendra residentes que han acreditado algun curso de reanimacion avanzada
pediatrica.Material y métodos: Estudio con disefio transversal observacional y
descriptivo. Se realiz6 la aplicacién de un cuestionario avalado por la AHA para evaluar
los conocimientos sobre el manual PALS de los médicos residentes de pediatria médica
de la secretaria de salud de la CDMX, analizandose los resultados mediante prueba de
muestras independientes y chi cuadrada. Resultados: De los médicos que habian
realizado PALS previamente (n=30) s6lo 8 aprobaron el examen, y de los 5 médicos
gue no lo habian realizado, 1 aprobd el examen. No existi6 tampoco asociacion
estadisticamente significativa entre haber realizado PALS con anterioridad y haber
aprobado o no el examen (p= 0.752). Conclusiones: No se encontrd0 asociacion
estadistica entre las diferentes variables evaluadas, lo que podria deberse a una muestra
pequenia.



Il. INTRODUCCION.

El presente trabajo de investigacidn aborda la relacién entre la aprobacion de un examen
tedrico basado en el curso PALS dependiendo de contar o no con la acreditacién del
mismo, teniendo como objetivo determinar si existe una relacion entre la acreditacion del
mismo y la aprobacion de dicho examen para determinar la importancia de contar con
acreditacion PALS previo al ingreso de la residencia de pediatria para asi generar un
impacto en la vida de los nifios que son atendidos en la secretaria de salud de la CDMX.

La importancia de este tema radica en que no todos los residentes de la Secretaria de
salud de la Ciudad de México cuentan con la certificacion del curso PALS, el manejo del
paro cardiorrespiratorio en el paciente pediatrico es fundamental para los residentes de
pediatria debido a que el manejo inadecuado del mismo repercute de manera importante
a nivel neuroldgico en el paciente pediatrico, al ofrecer un mejor pronéstico neurolégico.

Se llevara a cabo la aplicacion de un examen avalado por la AHA para la evaluacion de
conocimientos sobre el manual PALS, con el que se evaluara a los residentes que
pertenecen a la especialidad de pediatria de la Secretaria de Salud de la Ciudad de
México, analizando la relacién entre la aprobacion de dicho examen y la acreditacién del
curso PALS con respecto a los residentes que no cuentan con dicha acreditacion, asi
mismo se evaluara a los residentes aprobados de acuerdo a su grado académico segun
el afo de residencia que se encuentran cursando actualmente y se realizara una
comparativa de la cantidad de residentes aprobados y no aprobados con respecto en las
diferentes sedes de los Hospitales pediatricos dela ciudad de México tomando en cuenta
sin cuentan o no con terapia intensiva pediatrica.



M. MARCO TEORICO.
Definicion:

La reanimacioén cardiopulmonar (RCP) basica es el conjunto de maniobras que permite
establecer si un nifio/a se encuentra en situacién de parada cardiorrespiratoria (PCR), o
en riesgo inmediato de entrar en ella y sustituir la funcién cardiorrespiratoria, sin ningin
equipamiento, hasta que el paciente se recupere, 0 bien, se pueda iniciar una
reanimacion avanzada.

La reanimacion cardiopulmonar avanzada es aquella realizada por personal entrenado
en la que se emplea soporte respiratorio (intubacién, ventilacion mecanica) y circulatorio
(canalizacion vias, inotrépicos, desfibrilador...) (1)

Historia y desarrollo de reanimacién cardiopulmonar:

En 1861 se introdujo la técnica de compresién toracica en decubito supino, con los
brazos levantados (método de Silvester); seguido por el método de compresiones
toracicas con el paciente en decubito prono (método de Schafer), continuando con el
método de compresiones en prono con los brazos levantados (método de Holger-
Nielsen). Estos métodos prevalecieron hasta la década de 1950.

La intubacion endotragueal por palpacion, se practicaba esporadicamente al término del
siglo XIX, habiéndose iniciado la técnica probablemente en Francia e Inglaterra, la
intubacién endotraqueal por laringoscopia directa en pacientes anestesiados, se inicié
cerca del afio 1900 en Alemania por Khun, haciéndose uso frecuente de ella hasta los
inicios de la década de 1920. Durante la Il Guerra Mundial la intubacién endotraqueal
era practica comun entre los ejércitos aliados.

La epinefrina se descubrio en la década de 1890. Fue utilizada hasta el afio de 1906,
inicialmente en pacientes con asistolia.

Fue en la ciudad de Moscu, durante la década de 1930, cuando Negovsky cre6 el primer
laboratorio dedicado a la investigacion de la reanimacion. Negovsky desarrollé modelos
eficientes para estudiar los procesos de exanguinacion y paro cardiaco en perros, y los
conocimientos obtenidos los aplicé con éxito a algunos soldados nazis clinicamente
muertos durante el sitio de Moscu durante los afios 1941 y 1942. Negovsky pudo en
1962, reunirse en la ciudad de Pittsburgh con Peter Safar y otros reanimatélogos para el
desarrollo de un simposium internacional, mas alld de las restricciones politicas
impuestas por la Guerra Fria. En ese momento se conceptud el Sistema de Reanimacion
Cardiopulmonary Cerebral, con aplicacion y métodos orientados a la proteccion cerebral
durante el paro circulatorio. Con la aparicion de varios trabajos de investigacion casi en
forma simultanea a finales de la década de 1950, nacid la reanimacién cardiopulmonar
y cerebral basica, como la conocemos hoy:



a) Control de la via aérea, sin necesidad de instrumentos.

b) Ventilacion por presion positiva intermitente, aplicando el aire exhalado de un
rescatador.

¢) Compresiones toracicas externas.
d) Desfibrilacion externa.

Desde la década de 1950 se reconocid que, para lograr efectividad en el apoyo vital y
en la reanimacion de pacientes, las acciones iniciales deberian moverse a los escenarios
prehospitalarios. Las primeras ambulancias para apoyo vital avanzado con personal
médico, se introdujeron en Praga y Moscu alrededor de 1960.

Con las acciones bésicas (A, B, C) se intenta proveer de oxigeno a los tejidos en
situaciones de urgencia. Con las acciones avanzadas (D, E, F) se restaura la circulacién
espontanea, y con el apoyo vital prolongado (G, H, I), se intenta rescatar la vida de
“corazones y cerebros demasiado buenos para morir”. (2)

La reanimacién cardiopulmonar es una intervencién médica que salva la vida de los
lactantes en paro cardiopulmonar. El riesgo de paro cardiopulmonar en los lactantes es
mas alto en el nacimiento y en la sala de partos. (3)

Aungue no es infrecuente, la incidencia de RCP es baja (<3%) entre los lactantes
hospitalizados en una UCIN. Lactantes que reciben terapia inotropica antes de la RCP y
la administracibn de adrenalina durante la RCP tenian menos probabilidades de
sobrevivir hasta el alta hospitalaria. (4)

El colapso cardiopulmonar en pediatria es menos frecuente que en los adultos, y sus
causas son diferentes.

La incidencia del paro cardiorrespiratorio en nifios varia ampliamente: oscila entre 0,026
y 0,197 por cada 1000 habitantes menores de 18 afios por afio, incluidas todas las
causas (trauma, sindrome de muerte subita en el lactante, causas respiratorias,
ahogamiento o causas cardiacas). La supervivencia al alta hospitalaria del paro cardiaco
en niflos esté globalmente en el 6,7 %, aunque varia dependiendo de la edad, siendo
mayor en nifos y adolescentes que en lactantes (5)

Anualmente en el pais mueren cerca de 25 mil nifios menores de un afo, esto es 68 por
dia o tres cada hora. Si ponderamos este dato por el nimero de nacidos vivos en el afio,
tenemos que la tasa de mortalidad infantil (TMI) es de poco mas de 12 defunciones por
cada mil nacidos vivos. Un nimero importante de los fallecimientos registrados se refiere
a muertes que podrian haberse evitado



La Mortalidad infantil de nuestro pais a la mitad del siglo pasado (1951) tenia niveles de
més de 170 defunciones por cada mil nacidos vivos, lo que representaba que 17 por
ciento no sobrevivia el primer afio de vida. Segun los datos del INEGI se puede observar
gue a lo largo de mas de seis décadas existe un descenso sostenido de la mortalidad
infantil. La década de los afios 50 registra una disminucién cercana a 40 por ciento, para
luego mantener un decremento menos pronunciado hasta alrededor del afio 1980 en el
que nuevamente aumenta el descenso en el afio 2010. Con respecto al nivel
internacional comparando México con paises con mayor nivel de desarrollo (Alemania,
Francia, Holanda, Jap6n, Dinamarca, Paises Bajos, Noruega, Suecia y Reino Unido)

Hacia 2016, el nivel de México es de tres a seis veces mayor con respecto a esos paises.
Por ejemplo, la Ml de México en este Ultimo afio es seis veces mayor que la de Noruega
0 Japon (12.6 en México y dos en esas naciones). Un aspecto adicional por destacar es
el porcentaje de reduccion a lo largo del periodo seleccionado. El pais que tiene el mayor
descenso de su Ml a lo largo de las décadas consideradas es Jap6n con 96.8 por ciento.
Le sigue Francia con una disminucion de 93.7 por ciento, y en tercer lugar de esta
seleccién destaca México con un decremento de casi 93 por ciento (6)

El paro cardiaco en nifios hospitalizados se asocia con malos resultados, pero ninguin
estudio contemporaneo ha informado si las tendencias en la supervivencia han cambiado
con el tiempo. (7)

Causas de parada cardiorespiratoria:

El paro cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos es tipicamente causado por hipoxia
y acidosis, como resultado de una falla respiratoria o shock. Es importante tener en
cuenta dentro de las principales causas las 8 H y las 8 T, (hipoxia, hipovolemia,
hipervagal, hidrogeniones, hipo- e hiperkalemia, hipertermia maligna, hipotermia,
hipoglicemia) (trauma, neumotdérax, trombosis coronaria y pulmonar, tamponade, QT
largo, toxinas, hipertension pulmonar (8)

El paro cardiaco en la poblacién pediatrica presenta algunos diferentes retos. A
diferencia de los adultos, las causas comunes del paro cardiaco pediatrico incluye paro
respiratorio o asfixia inducida por ahogamiento, shock prolongado por cualquier causa,
incluyendo trauma y enfermedad cardiaca preexistente que es generalmente de
naturaleza congénita. La bradicardia severa o asistolia es el ritmo cardiaco habitual a
tratar. Las arritmias ventriculares son mucho menos comun (<10%) que en la poblacion
adulta (> 25%) y generalmente debido a hipoxia del miocardio prolongada. Al igual que
con la poblacion adulta, la supervivencia de un paro cardiaco extrahospitalario es
significativamente peor que en el entorno hospitalario. Hasta la fecha, la experiencia con
los equipos de respuesta rapida pediatrico y adulto sobre las tasas de supervivencia de



la RCP intrahospitalaria hasta el alta con una buena funcién neurolégica ha sido
heterogénea. Por consenso, las pautas de RCP infantil de la AHA se aplican a los nifios
desde el afio de edad hasta la pubertad. La mayoria de los pacientes pediatricos, la edad
de 8 aflos se correlaciona con una aproximacion cercana al adulto, desde una
perspectiva anatémica y probable perspectiva fisiologica de la RCP. En el paciente méas
joven, las tasas de supervivencia al alta de la RCP en el hospital son mejores que en los
que estan en edad escolar o mayores. Varios factores pueden ser responsables de esto,
aungue se postula que se debe a un mejor flujo de sangre inducido por RCP, secundario
a una mayor distensibilidad de la caja toracica. Ademas, debido a que la mayoria de los
paros cardiacos pediatricos son de origen asfixial / hipéxico, la respiracion de rescate
evitando hiperventilacion y presion positiva excesiva en las vias respiratorias, ademas
de compresiones toracicas rapidas e ininterrumpidas, es esencial. (9)

La RCP de alta calidad presenta cinco componentes fundamentales: minimizar las
interrupciones de las compresiones toracicas, realizar compresiones con una frecuencia
y una profundidad adecuadas, lograr una completa expansion del térax entre
compresiones y evitar una ventilacion excesiva. Si bien no hay duda de que una RCP de
alta calidad es el componente que mas influye en la supervivencia al paro cardiaco,
existen variaciones considerables en cuanto a la monitorizacion, la implementacion y la
mejora de la calidad. Por ello, la calidad de la RCP varia notablemente de un sistema a
otro y de un lugar a otro. Las victimas a menudo no reciben una RCP de alta calidad
debido a la ambigiiedad del profesional a la hora de priorizar los esfuerzos de
reanimacion durante un paro. Esta ambigledad también impide que se desarrollen
sistemas 6ptimos de atencién que permitan aumentar la supervivencia al paro cardiaco.
Disponer de definiciones claras y de indicadores y métodos para ofrecer un servicio
uniforme y mejorar la calidad de la RCP servira para acercar la ciencia de la reanimacion
a las victimas, tanto dentro como fuera del hospital, y para sentar las bases de futuras
mejoras. (10)

Los datos establecen que la reanimacion cardiopulmonar contemporanea de pacientes
en la UCIP, incluidas largas duraciones de reanimacion cardiopulmonar, resulta en altas
tasas de supervivencia al alta hospitalaria (45%) y resultados neurolégicos favorables
entre los supervivientes (89%). Tasas de supervivencia con resultados neurolégicos
favorables fueron similares entre pacientes cardiacos y no cardiacos. (11)

En estudios observacionales de reanimacion de nifios que tenian CA, la RCP con
compresiones cardiacas mas ventilacion producia mejores resultados que la RCP solo
con compresion. El hecho de que la principal causa de parada cardiaca pediatrica es la
insuficiencia respiratoria podria ser la razén de mejores resultados de la RCP con
compresiones cardiacas mas ventilaciones que la RCP de solo compresion. (12)



Las actualizaciones de la AHA 2017 refieren que la RCP mediante compresiones
toracicas con ventilaciones de rescate deben proporcionarse a los bebés y nifios en paro
cardiaco, basado en una evidencia con base creciente desde la actualizacién de las
directrices de 2015. (13)

Los paros cardiacos pediatricos ocurren tipicamente en pacientes con insuficiencia
respiratoria progresiva o shock, y la mayoria son precedidos por un periodo de hipoxia
e hipotension, con un ritmo terminal de bradicardia o asistolia. Ventricular las arritmias
son mas frecuentes en determinadas subpoblaciones, como los nifios con cardiopatias
congénitas o canalopatias. Sin embargo, en general, fibrilacién ventricular / taquicardia
ventricular sin pulso es poco comun, ocurre como la primera documentada ritmo cardiaco
en el 10% al 14% de pacientes pediatricos intrahospitalarios detenciones y en el 7% de
los casos pediatricos extrahospitalarios paros cardiacos. Fibrilacion ventricular /
taquicardia ventricular sin pulso posteriores (es decir, fibrilacién ventricular / taquicardia
ventricular sin pulso que se desarrolla durante la reanimacion de un paro con un ritmo
de paro inicial no fibrilacion ventricular / taquicardia ventricular sin pulso como sin pulso
actividad eléctrica o asistolia) ocurre en el 15% de los nifios paros cardiacos
intrahospitalarios. En un estudio de Valdes et al, la fibrilacion ventricular / taquicardia
ventricular sin pulso subsiguiente se asocié con una menor tasas de retorno a la
circulacién espontanea y supervivencia al alta hospitalaria que la fibrilacion ventricular /
taquicardia ventricular sin pulso inicial; este resultado es consistente con otros Informes
pediatricos y adultos. (14)

En la actualizacion 2020 de soporte vital basico y avanzado pediatrico se actualizé todos
los algoritmos para reflejar la ciencia méas reciente e implementé varios cambios
importantes para mejorar el entrenamiento visual y los auxiliares de rendimiento.

Se cred una nueva cadena de supervivencia pediatrica para PCIH en lactantes, nifios y
adolescentes. Se agregé un sexto eslabéon (recuperacién): 1.- Reconocimiento y
prevencion tempranos. 2.- Activacion de la respuesta a emergencias. 3.- RCP de alta
calidad. 4.- Reanimacion avanzada. 5.- Cuidados posparo cardiaco. 6.- Recuperacion.

Principales recomendaciones nuevas y actualizadas:

Cambios en la frecuencia de ventilacion asistida: Ventilacién de rescate: En lactantes y
nifios con pulso, pero con esfuerzo ventilatorio inadecuado o inexistente, es razonable
realizar 1 ventilacion cada 2 o 3 segundos (20-30 ventilaciones/min).

Cambios en la frecuencia de ventilacion asistida: Frecuencia de ventilacién durante la
RCP con un dispositivo avanzado para la via aérea: Cuando se realiza RCP en lactantes
y nifios con un dispositivo avanzado para la via aérea, puede ser razonable utilizar un
rango de frecuencia respiratoria de 1 ventilacion cada 2 a 3 segundos (20 a 30/min),
teniendo en cuenta la edad y la afeccién clinica. Las tasas que superen estas



recomendaciones pueden comprometer la hemodinamia. Porque los nuevos datos
muestran que las frecuencias de ventilacion mas altas (al menos 30/min en los lactantes
[menos de 1 afio] y al menos 25/min en los nifios mayores) se asocian con mejores
indices de RCE y de supervivencia para pacientes pediatricos con un PCIH. Aunque no
hay datos sobre la frecuencia de ventilacion ideal durante la RCP sin una via aérea
avanzada, ni durante la ventilacion de nifios en paro ventilatorio, con o sin ella, se
estandariz6 la recomendacién para ambas situaciones para simplificar el entrenamiento.

Tubos endotraqueales con baldn: Es razonable optar por el uso de TE con balén en lugar
de TE sin balén para intubar a nifios y lactantes. Cuando se utiliza un TE con balén, se
debe prestar atencion al tamafio del tubo, la posicidn y la presion de inflado del balén
(normalmente <20 0 a 25 cm H20). Porque varios estudios y revisiones sistematicas
respaldan la seguridad de los TE con bal6n y demuestran una menor necesidad de
cambios de tubo y reintubacion. Los tubos endotraqueales con balén pueden reducir el
riesgo de aspiracion. La estenosis subglética es rara cuando se usan TE con balén en
nifos y se sigue una técnica cuidadosa.

Presién cricoidea durante la intubacion: No se recomienda el uso rutinario de presion
cricoidea durante la intubacién endotraqueal de pacientes pediatricos. Porque los
nuevos estudios han demostrado que el uso rutinario de la presion cricoidea reduce los
indices de éxito de la intubacién y no reduce el indice de regurgitacién. El grupo de
redaccion reafirmd las recomendaciones anteriores para interrumpir la presion cricoidea
si interfiere en la ventilacion o la velocidad o facilidad de la intubacion.

Enfasis en la administracion temprana de adrenalina: Para los pacientes pediatricos en
cualquier situacion, es razonable administrar la dosis inicial de adrenalina en un plazo
de 5 minutos desde el comienzo de las compresiones toracicas. Porque un estudio de
nifos con PCIH que recibieron adrenalina para un ritmo inicial no desfibrilable (asistolia
y actividad eléctrica sin pulso) demostr6 que, por cada minuto de demora en la
administracion de adrenalina, hubo una disminucién significativa en el RCE, la
supervivencia a las 24 horas, la supervivencia al alta y la supervivencia con un resultado
neurolégico favorable. Los pacientes que recibieron adrenalina en un plazo de 5 minutos
después del inicio de la RCP en comparacion con aquellos que recibieron adrenalina en
un plazo mayor, fueron mas propensos a sobrevivir a las descargas. Los estudios de
PCEH pediatricos demostraron que la administracion de adrenalina de forma temprana
aumenta las tasas de RCE, la supervivencia a la admision a la unidad de cuidados
intensivos, la supervivencia al alta hospitalaria y la supervivencia a 30 dias. En la versién
del 2018 del Algoritmo de paro cardiaco pediatrico, los pacientes con ritmos no
desfibrilables recibieron adrenalina cada 3 a 5 minutos, pero no se enfatizd la
administracion temprana de adrenalina. Aunque la secuencia de reanimacién no ha
cambiado, el algoritmo y el lenguaje de recomendacion se han actualizado para enfatizar



la importancia de administrar adrenalina tan pronto como sea posible, especialmente
cuando el ritmo no es desfibrilable.

Monitoreo invasivo de la presion arterial para evaluar la calidad de la RCP: En el caso
de los pacientes con monitoreo continuo invasivo de la presion arterial en el momento
del paro cardiaco, es razonable que los profesionales de la salud utilicen la presion
arterial diastélica para evaluar la calidad de la RCP. Porque proporcionar compresiones
toracicas de alta calidad es fundamental para lograr una reanimacién exitosa. Un nuevo
estudio demuestra que, entre los pacientes pediatricos que reciben RCP y que tienen
una via arterial, se mejoraron las tasas de supervivencia con un resultado neuroldgico
favorable si la presion arterial diast6lica era de, al menos, 25 mm Hg en los lactantes y
al menos de 30 mm Hg en los niflos méas grandes.

Eleccién de vasopresores: En lactantes y nifios con shock séptico refractario a liquidos,
es razonable utilizar adrenalina o noradrenalina como una infusién vasoactiva inicial. En
lactantes y nifios con shock séptico refractario a liquidos, si no se dispone de adrenalina
o noradrenalina, se puede considerar la dopamina. (15)



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cursos de reanimacién avanzada pediatrica tiene como objetivo el mejorar la
evolucion de los pacientes pediatricos, para lo cual es necesario que el personal de salud
cuente con la bases tetricas adecuadas para poder reconocer e intervenir de forma
eficaz en situaciones de emergencias respiratorias, shock y paro cardiorrespiratorio,
siendo los residentes de los hospitales pediatricos de la secretaria de salud personal
clave en el manejo de emergencias respiratorias y cardiovasculares, a pesar de existir
evidencia de que la supervivencia de pacientes en parocardiorespiratorio esta
relacionada con la calidad de la reanimacion cardiopulmonar no existe una normativa
establecida para los residentes que ingresan cada afio al curso de pediatria medica en
los hospitales pediatricos de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México con respecto
a cumplir con el requisito de contar con una certificacion en reanimacién cardiopulmonar,
lo que podria tener un impacto desfavorable a nivel neurologico en los pacientes
pediatricos, entre otros.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la diferencia entre los conocimientos sobre reanimacién pediatrica en los
residentes de pediatra pertenecientes a los hospitales de la secretaria de salud de la
ciudad de México que toman curso de reanimacion avanzada contra los que no lo
toman?

V. JUSTIFICACION

No se encuentra normado el contar con acreditaciones de soporte vital avanzado
pediétrico al ingresar a la residencia de pediatria médica en la secretaria de salud de la
ciudad de México. El consenso de la AHA menciona que en medida que evoluciona la
ciencia de la RCP, disfrutamos de una excelente oportunidad para mejorar la eficacia de
la RCP durante los episodios de reanimacién tanto intra como extrahospitalarios. Gracias
a unos procesos mas eficaces de perfeccionamiento de los sistemas de salud, de
entrenamiento y de medicién de la calidad de la RCP, se puede influir notablemente en
la supervivencia al paro cardiaco y aproximar los resultados actuales a tasas 6ptimas.

V1. HIPOTESIS DE TRABAJO:

El contar con la acreditacion de un curso de reanimacion avanzada pediatrica da bases
teoricas consistentes y objetivas para poder intervenir en situaciones de emergencia por
lo tanto las calificaciones mayores las obtendra residentes que han acreditado algun
curso de reanimacion avanzada pediétrica.
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Hipotesis alterna: Los residentes de tercer grado obtendran calificaciones mas altas al
haberse enfrentado a un mayor numero de casos de parocardiorespiratorio en pacientes
pediatricos.

Hipotesis nula: El realizar el curso de reanimacién pediatrica y el grado académico de
los residentes no modifica los conocmientos sobre reanimacién cardiopulmonar
pediatrica avanzada.

VILI. OBJETIVO
7.1 General (finalidad por alcanzar con la investigacion):

Evaluar los conocimientos de los residentes de pediatria de la secretaria de salud de
la ciudad de méxico para analizar las diferencias de los conocimientos entre los
residentes que han acreditado cursos de reanimacion pediatrica y los residentes que
no cuentan con acreditacion de curso de reanimacion avanzada para poder determinar
la importancia de la acreditacion de los mismos previo al ingreso a la residencia de
pediatria medica dentro de los hospitales de la secretaria de salud de la ciudad de
México.

7.2 Especificos (segmentacion de la finalidad en sus fracciones elementales):

e Se realizara una evaluacibn sobre los conocimientos de reanimacién
cardiopulmonar en pediatria, basados en un cuestionario acreditado por la AHA
para la realizacion del curso PALS, a los residentes de pediatria médica de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

e Se analizara la diferencia de calificaciones obtenidas entre los residentes que
acreditaron un curso de soporte vital avanzado pediatrico.

e Se determinara la relevancia para el conocimiento sobre soporte vital avanzado
pediatrico al contar o no con la acreditacion de un curso de reanimacion
avanzada pediatrica.

¢ Se determinara la diferencia de los conocimientos entre los diferentes grados de
estudio de los residentes de pediatria médica de la secretaria de salud.

e Se evaluara la diferencia de conocimientos entre los residentes de las diferentes
subsedes de la residencia de pediatria en la SEDESA

e Se evaluara la diferencia de conocimientos entre los residentes que se
encuentran cursando su residencia en subsedes que cuentan con areas de
cuidados intensivos pediatricos.

VIIl. METOLOGIA:
8. 1 Tipo y disefio de investigacion: Transversal, comparativo
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8. 2 Poblacion de estudio: Como poblacién objetivo se tiene a los residentes del
primer, segundo y tercer grado de la especialidad de pediatria medica de la
secretaria de salud de la ciudad de México. Tiempo: Se estudiaran a la poblacién
previamente descrita que ingreso a la residencia de pediatria medica desde el
primero de Marzo de 2019 hasta el primero de Marzo de 2021 y que contindan
en activo. Lugar: Se llevara a cabo en los hospitales pediatricos de la secretaria
de salud de la cdmx que cuentan con médicos residentes (hospital pediatrico
Tacubaya, hospital pediatrico de Moctezuma, hospital pediatrico Legaria, hospital
pediatrico deCcoyoacan, hospital pediatrico de la Villa, hospital pediatrico de
Iztapalapa)

8.3 Muestra: Se estudiara un numero de 32 residentes (se excluiran los
residentes que decida no participar)

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento:

8.4.1 Criterios de Inclusion: Estar cursando actualmente la residencia de pediatria
medica en cualquier hospital pediatrico de la secretaria de salud de la CDMX.
8.4.2 Criterios de no inclusion: Residentes que ingresaron a la especialidad de
pediatria medica en el periodo del primero de Marzo de 2019 hasta el primero de
Marzo de 2021 y que no continGan en activo.

Residentes que ingresaron a la especialidad de pediatria medica en el periodo
del primero de Marzo de 2019 hasta el primero de Marzo de 2021 y que no
contindian en activo.

8.4.3 Criterios de interrupciéon: No terminar evaluacion completa.

8.5 Variables:
VARIABLE / TIPO DEFINICION ESCALA CALIFICACION
CATEGORIA OPERACIONAL DE
- MEDICION
(Indice-
indicador/
criterio
constructo)
Variable Es el conjunto de | Cualitativa | Hombre o mujer
_ las peculiaridades
Independiente .
que caracterizan a
los individuos de
Sexo una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos,
cualitativa

12



(nominal),

masculino y
femenino.
ARo del Variable Grado académico | Cuantitativa | lero, 2do y 3er
residencia _ de la especialidad grado
Independiente o
de pediatria
medica que se
encuentran
cursando
actualmente.
Sede actual Variable Hospital principal | Cualitativa | H.P. Tacubaya,
Independiente | en el que se H.P. Coyoaca,
encutran cursando H.p. Legaria,
en este momento H.P. lIztapalapa,
la residencia de H.P. Villa, H.P.
pediatria medica Moctezuma
Encontrarse Variable Hospital principal | Cualitativa | H.P. Coyoacan,
actualmente Independiente | en el que se H.p. Legaria,
cursando el afio encutran cursando H.P. lztapalapa,
de residencia en este momento H.P. Moctezuma
en una sede la residencia de
gue cuenta con pediatria medica,
terapia gque cuenta con
intensiva area de cuidados
intensivos
pediatricos.
Contar o no con| Variable Haber acreditado | Cualitativa | Siy No
acreditacion Independiente | el curso de soporte
PALS vital avanzado
pediatrico.
Afo de| Variable Fecha en la que | Cualitativa | 2018 a 2021
certificacion de| Independiente | acreditaron el
PALS curso de soporte
vital avanzado
pediétrico.
Resultado de| Variable Se tomara como | Cuantitativa | Calificacion
evaluacion dependiente calificacion mayo de 8 sera
aplicada aprobatoria
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calificacion mayor resultado
as8. aporbatorio.

8.6 Mediciones e instrumentos de medicién: Se hara una evaluacion de un cuestionario
aplicado por la AHA para reanimacion pediatrica avanzada a todos los residentes que
cumplen los criterios de inclusiébn, se tomara como calificacion aprobatoria una
calificacion de 8 para realizar una comparacién de medias entre los residentes. (Anexo
1)

IX. IMPLICACIONES ETICAS

Sin riesgo en la investigacion.
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X. RESULTADOS
TABLA 1. SEXO

: . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje L
valido acumulado
MAngLIN 11 31.4 314 314
(@]
S
e
> FEMENINO 24 68.6 68.6 100.0
Total 35 100.0 100.0
SEXO
EMASCULING
[EIFEMENING

En el total del estudio fueron incluidos 35 médicos (n=35) de distinto grado académico.
Como se muestra en la tabla 1 y en la grafica 1. El sexo del 68.6% de los médicos
incluidos (n=24) fue femenino y alrededor de un tercio (31.4%, n=11) tenian una edad
de 27 afios. Las siguientes edades mas frecuente fueron 28 afios (22.9%, n=8) y 29 afos

(n=5, 14.3%) (tabla 2 y grafica 2).
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TABLA 2. EDAD

Valid

Frecuencia

25
26
27
28
29
30
31
32
Total

Frecuencia

D

11

N N = 01 0

35

Porcentaje

5.7
11.4
31.4
22.9
14.3

2.9

5.7

5.7

100.0

EDAD

Porcentaje
valido

5.7

114

31.4

22.9

14.3

2.9

5.7

5.7

100.0

Porcentaje
acumulado

5.7

17.1

48.6

71.4

85.7

88.6

94.3

100.0

a2
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Valid

TABLA 3. GRADO ACADEMICO

Frecuencia  Porcentaje
RESIDENTE DE PRIMER 10 28.6
ANO
RESIDENCTE DE 11 314
SEGUNDO ANO
RESIDENTE DE 14 40.0
TERCER ANO
Total 35 100.0

GRADO ACADEMICO

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
28.6 28.6
31.4 60.0
40.0 100.0
100.0

ERESIDENTE DE PRIMER AfO
MIRESIDENCTE DE SEGUNDO AfIO
M RESIDENTE DE TERCER ANO

En general, la mayor proporcién de médicos cursaba el tercer afio de la especialidad
(n=14, 40%), mientras que el 31.4% (n=11) cursaba el segundo afio y el 28.6% (n=10),
el primer afio (tabla 3 y gréafica 3). De ellos, sélo el 14.3% (n=5) no habia realizado PALS
previamente (tabla 4 y grafica 4).
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TABLA 4. REALIZACION DE PALS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
valido Sl 30 85.7 85.7 85.7
NO 5 14.3 14.3 100.0
Total 35 100.0 100.0
REALIZO PALS
Esi
mnNo
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Vélido

HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA
HOSPITAL PEDIATRICO
VILLA

HOSPITAL PEDIATRICO
TACUBAYA

HOSPITAL PEDIATRICO
COYOACAN

HOSPITAL PEDIATRICO
IZTAPALAPA
HOSPITAL PEDIATRICO
LEGARIA

Total

TABLA 5. HOSPITAL SEDE

Frecuencia Porcentaje
8 22.9

5 14.3

9 25.7

3 8.6

6 17.1

4 11.4

35 100.0

HOSPITAL SEDE

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado
22.9 22.9
14.3 37.1
25.7 62.9
8.6 71.4
17.1 88.6
11.4 100.0
100.0
@ HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA
W HOSPITAL PEDIATRICO VILLA
[ HOSPITAL PEDIATRICO
TACUBAYA
@ HOSPITAL PEDIATRICO
COYOACAN
[JHOSPITAL PEDIATRICO
IZTAPALAPA
@ HOSPITAL PEDIATRICO
LEGARIA

La mayor proporcién de médicos tuvieron como hospital sede al Hospital Pediatrico (H.P)
de Tacubaya (n=9, 25.7%), otra proporcién importante (n=8, 22.9%), al H.P. Moctezuma.
Cabe mencionar que 17.1% (n=6) tenian como hospital sede al H.P. Iztapalapa y 14.3%
(n=5) al H.P. Villa (tabla 5 y gréafica 5).
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TABLA 6. UNIDAD CON TERAPIA INTENSIVA
Frecuen Porcent Porcentaje Porcentaje

cia aje vélido acumulado

Vali SI 21 60.0 60.0 60.0

do NO 14 40.0 40.0 100.0
Tot 35 100.0 100.0

al

UNIDAD CON TERAPIA INTENSIVA

Del total de la muestra, el 60% (n=21) de los médicos refirieron que su hospital sede
contaba con unidad con terapia intensiva (tabla 6 y grafica 6).
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TABLA 7. MEDIA DE CALIFICACION

Desv.
Minimo Maximo Media Desviacion
CALIFICACION 35 15.00 94.00 68.0000 17.94272

N valido (por lista)

35

Los médicos, sin importar el grado académico, obtuvieron una calificacién promedio en
la prueba de 68 puntos (de=+-17.9, tabla 7).

Tabla 8 Distribucién de la variable “examen aprobado” de acuerdo al sexo.

Recuento
SEXO
MASCULINO FEMENINO Total
EXAMEN APROBADO Sl 3 6 9
NO 8 18 26
Total 11 24 35
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De los 11 médicos varones, 3 aprobaron el examen; de las 24 médicas, 6 lo aprobaron (tabla 8)
sin embargo, de acuerdo a la prueba de hipdtesis Chi cuadrada, no existid asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo de los participantes y la aprobacién del examen
(p=0.88, tabla 9).

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado para las variables “examen aprobado” y sexo.

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0202 1 .886
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razén de verosimilitud .020 1 .887
Prueba exacta de Fisher 1.000 597

N de casos validos 35

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.83.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 10. Distribucién de la variable “examen aprobado” de acuerdo al grado

académico.
Recuento
GRADO ACADEMICO
RESIDENTE DE RESIDENTE DE RESIDENTE DE
PRIMER ANO SEGUNDO ANO TERCER ANO Total

EXAMEN APROBADO S| 0 5 4 9

NO 10 6 10 26
Total 10 11 14 35

Respecto al grado académico, se observé que ningun residente de primer afio (n=10)
aprobd el examen, mientras que 5 de los 11 residentes de segundo afio si lo hicieron, y
4 de los 14 residentes de tercer afio, también (tabla 10). No obstante, tampoco existié
asociacion estadistica entre el grado académico de los participantes y la aprobacion del

examen (p=0.56, tabla 11).

Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado para las variables “examen aprobado” y grado académico.

Significacion asintotica

Chi-cuadrado de Pearson
Razé6n de verosimilitud

N de casos validos

Valor df (bilateral)
5.7652 2 .056
7.994 2 .018
35

a. 3casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.57.
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Tabla 12. Distribucion de la variable “examen aprobado” entre quienes realizaron o no PALS.

REALIZO PALS

Sl NO Total
EXAMEN APROBADO Sl 8 1 9
NO 22 4 26
Total 30 5 35

De los médicos que habian realizado PALS previamente (n=30) s6lo 8 aprobaron el
examen, y de los 5 médicos que no lo habian realizado, 1 aprobé el examen (tabla 12).
No existi6 tampoco asociacion estadisticamente significativa entre haber realizado PALS
con anterioridad y haber aprodado o no el examen (p= 0.752, tabla 13).

Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado para las variables “examen aprobado” y “realizacion de PALS”.

Significacion Significacion
asintética Significacién exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .1002 752

Correccion de continuidad® .000 1.000

Razo6n de verosimilitud .104 747

Prueba exacta de Fisher 1.000 617
N de casos validos 35

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.29.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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De los 35 médicos estudiados, 2 de cada sede aprobaron el examen, excepto cuando

Tabla 14. Distribucién de la variable “examen aprobado” de acuerdo al hospital sede.

Recuento
HOSPITAL SEDE Total
HOSPITA HOSPITA HOSPITA HOSPITA HOSPITA HOSPITA
L L L L L L
PEDIATRI PEDIATRI PEDIATRI PEDIATRI PEDIATRI PEDIATRI
CO CO VILLA CO CO CO CO
MOCTEZ TACUBAY COYOAC IZTAPALA LEGARIA
UMA A AN PA
EXAMEN Sl 0 2 2 2 2 1 9
APROBADO
N 8 3 7 1 4 3 26
@)
Total 8 5 9 3 6 4 35

se traté del H.P. Moctezuma, para el cual ningiin médico aprobé el examen (n=8),
mientras que del H.P. Legaria, 1 médico aprobd el examen de los 3 médicos incluidos
de dicha sede (tabla 14). No existié asociacién estadisticamente significativa entre la
aprobacion del examen y la pertenencia alguna de las sedes ( p= 0.289, tabla 15)

Tabla 15. Pruebas de chi-cuadrado para las variables “examen aprobado” y hospital

sede.
Significacién asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.1782 5 .289
Razon de verosimilitud 7.683 5 175
N de casos validos 35

a. 10 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .77.
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Tabla 16. Distribucion de la variable “examen aprobado” de acuerdo a la disponibilidad de

unidad con terapia intensiva.

Recuento
UNIDAD CONTERAPIA INTENSIVA
Sl NO Total
EXAMEN APROBADO Sl 5 4
NO 16 10
Total 21 14

Tabla 17. Pruebas de chi-cuadrado para las variables “examen aprobado” y disponibilidad de

unidad con terapia intensiva.

Significacién Significacién Significacién
Valor df asintotica (bilateral)  exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .1002 1 752
Correccién de continuidad®? .000 1 1.000
Raz6n de verosimilitud .099 1 .753
Prueba exacta de Fisher 1.000 .526

N de casos validos 35

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.60.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

De los 21 médicos que si contaban con unidad de terapia intensiva en su sede
hospitalaria, 16 no aprobaron el examen, mientras que de los 14 que no contaban con
dicha unidad, 10 no lo aprobaron (tabla 16). El contar con una unidad de terapia intensiva
en la sede hospitalaria no fue relevante para la aprobacion del examen (tabla 17,
p=0.75).
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Tabla 18. Media de calificacién de los médicos residentes de primer y tercer afio.

GRADO ACADEMICO N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio
CALIFICACION RESIDENTE DE PRIMER 10 58.8000 17.92453 5.66824
ANO
RESIDENTE DE TERCER 14 72.3571 15.19416 4.06081
ANO

Los médicos de primer afio obtuvieron 58.8 de media en la calificacion del examen
(de=17.92), mientras que los médicos de segundo afio tuvieron 70.81 (de=19.63) y los
meédicos tercer afio tuvieron 72.35 de media de calificacion (de=15.19) (tabla 18 y tabla

20).

Tabla 20. Media de calificacion de los médicos residentes de segundo y tercer afio.

CALIFICACIO
N

GRADO ACADEMICO N Media Desv. Desv. Error
Desviacién promedio

RESIDENTE DE 11 70.8182 19.63068 5.91887

SEGUNDO ANO

RESIDENTE DE TERCER 14 72.3571 15.19416 4.06081

ANO
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Tabla 19. Prueba de muestras independientes para las variables grado académico para primery
tercer afio y calificacion.

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferenci  Diferenci confianza de la
Sig. ade  adeerror diferencia
F Sig. t gl (bilateral)  medias  estandar Inferior  Superior

CALIFICA Se asumen .002 .967 -2.001 22 .058 - 6.77628 - 49601
CION varianzas iguales 13.55714 27.61030

No se asumen -1.944 17.43 .068 - 6.97274 - 1.12642

varianzas iguales 1 13.55714 28.24070

No existi6 una ventaja estadisticamente significativa respecto a la calificacion del
examen entre quienes cursaban el primer afio de la especialidad y quienes cursaban el
tercer afio (p=0.58, tabla 19), ni tampoco entre quienes cursaban el segundo afio y
quienes cursaban el tercero (p=0.82, tabla 21).

Tabla 21. Prueba de muestras independientes para las variables grado académico para segundo y tercer
afo y calificacion.

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia  de error diferencia

F Sig. t gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior

CALIFICAC Se asumen .530 474 -221 23 .827  -1.53896 6.95576 -15.92805 12.85013
ION varianzas iguales

No se asumen -.214 18.480 .833  -1.53896 7.17797 -16.59128 13.51336

varianzas iguales

28



La calificacibn media obtenida en la poblacién que habia cursado PALS fue de
68.03(n=30, de=18.52), y de 67.8 entre quienes no lo habian cursado (n=5, tabla 22). El
haber cursado previamente PALS no guarda una relacién estadisticamente significativa
con la calificacibn media obtenida (p=0.97, tabla 23).

Tabla 22. Media de la variable calificacion de acuerdo a la realizacion de PALS.

REALIZO PALS N Media Desv. Desviacion Desv. Error
promedio
CALIFICACION Sl 30 68.0333 18.42316 3.36359
NO 5 67.8000 16.60422 7.42563

Tabla 23. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y realizacién de PALS.

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de

confianza de la

Diferencia Diferencia diferencia
Sig. de de error
F Sig. t gl (bilateral)  medias  estandar Inferior Superior
CALIFICA Se asumen .046 .832 .027 33 .979 .23333  8.79740 -17.66512 18.13179
CION varianzas iguales
No se asumen .029 5.776 .978 .23333  8.15192 -19.90243 20.36910

varianzas iguales
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Quienes contaban con unidad de terapia intensiva en el hospital sede (n=21) tuvieron
una media de calificacion de 65.09 ( de= 20.32), quienes no contaban con dicha unidad
tuvieron una media de califcacién de 70.85 (de= 13.85, tabla 24). Contar o no con una
unidad con terapia intensiva no guarda relacion estadisticamente significativa con la
calificacion obtenida (p=0.45, tabla 25).

Tabla 24. Media de la variable calificacién de acuerdo a la disponibilidad de unidad
con terapia intensiva.

UNIDAD CON TERAPIA N Media Desv. Desv. Error
INTENSIVA Desviacion promedio
CALIEICACIO Sl 21 66.0952 20.32463 4.43520
N NO 14 70.8571 13.85006 3.70158

Tabla 25. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y
disponibilidad de unidad con terapia intensiva.

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Difere Difere 95% de
(bilat ncia ncia intervalo de
eral) de de confianza de la
medi error diferencia
as estan Inferi Super
dar or ior
Se asumen 1.222 277 - 33 .450 - 6.229 - 7.911
& varianzas 7 4.761 01 1743 12
g iguales 64 90 493
O No se - 32 416 - 5.776 = 6.991
= asumen 8 .9 4.761 91 1651 83
5 varianzas 24 62 90 564

iguales

30



Al establecer comparaciones entre las sedes se debe tomar en cuenta que: los médicos
del H.P. Moctezuma obtuvieron una calificacion media de 60.6 (de=18.22) y los médicos
del H.P. Villa, una calificacion media de 74.2 (de=12.75, tabla 26). Los médicos del H.P.
Tacubaya tuvieron una calificacion media de 69 (de= 14.81, tabla 28), los del
H.P.Coyoacan obtuvieron 78.66 de calificacion media (de=9.23, tabla 30), mientras que
los del H.P. Iztapalapa lograron una media de 68.66 (de=17.18, tabla 32), y finalmente
los del H.P. Legaria mostraron una media de puntaje de 63.77 (de=34.21, tabla 34).

Tabla 26. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P.

CALIFICACIO
N

Moctezuma y H.P. Villa).

HOSPITAL SEDE N Media Desv. Desv. Error
Desviacién promedio

HOSPITAL PEDIATRICO 8 60.6250 18.22822 6.44465

MOCTEZUMA

HOSPITAL PEDIATRICO 5 74.2000 12.75539 5.70438

VILLA

Tabla 28. Media de la variable calificacion de acuerdo al hospital sede (H.P. Moctezuma y

CALIFICACION

H.P. Tacubaya).

HOSPITAL SEDE N Media Desuv. Desv. Error
Desviacion promedio

HOSPITAL PEDIATRICO 8 60.6250 18.22822 6.44465

MOCTEZUMA

HOSPITAL PEDIATRICO 9 69.0000 14.81553 4.93851

TACUBAYA
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Tabla 30. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P. Moctezumay H.P.

Coyoacan).
HOSPITAL SEDE N Media Desv. Desviacion Desv. Error
promedio
CALIFICACION HOSPITAL PEDIATRICO 8 60.6250 18.22822 6.44465
MOCTEZUMA
HOSPITAL PEDIATRICO 3 78.6667 9.23760 5.33333
COYOACAN

Tabla 32. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P. Moctezuma y H.P.

Iztapalapa).
HOSPITAL SEDE N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio
CALIFICACION HOSPITAL PEDIATRICO 8 60.6250 18.22822 6.44465
MOCTEZUMA
HOSPITAL PEDIATRICO 6 68.6667 17.18914 7.01744
IZTAPALAPA

Tabla 34. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P. Moctezuma y H.P. Leagaria).

HOSPITAL SEDE N Media Desv. Desviacion Desv. Error
promedio
CALIFICACION HOSPITAL PEDIATRICO 8 60.6250 18.22822 6.44465
MOCTEZUMA
HOSPITAL PEDIATRICO 4 63.7500 34.21866 17.10933
LEGARIA
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Sin embargo, a la luz de las pruebas de muestras independientes realizadas para
comparar las sedes se observé que: Tener como sede al H.P. Moctezuma no estuvo
asociado de forma estadisticamente significativa con tener menor calificacion que si se
tuviese como sede al H.P. Villa (p=0.17, tabla 27), o al H. P. Tacubaya (p=0.31. tabla
29), o al H.P. Coyoacan (p= 0.14, tabla 31), o al H.P. Iztapalapa (p=0.41, tabla 33), o al
H.P. Legaria (p=0.83), a pesar de que el promedio en la calificacién de los médicos cuyo

hospital sede fue el H.P. Moctezuma, fue menor.

Tabla 27. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Moctezuma 'y H.P. Villa).
prueba t para la igualdad de medias

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
w =2
"
CALIF Se asumen 742 .408
ICACI varianzas
ON iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Sig.
(bilateral)

i
\‘

Diferencia de
medias

6 -
13.57
500

144 -

13.57
500

«© Diferencia de
error
estandar

w
o
N 00

8.606
60

95% de intervalo
de confianza de
la diferencia
Inferio Super
r ior

- 7.065

34.21 88
588

- 5.425

32.57 31
531
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Tabla 29. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Moctezuma y H.P. Tacubaya).

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
_ 9 9 _ 95% de_intervalo
) ' © _g g ,g s 8 de cohflanzq de
L .5)? - S .(%’ % = S £ § Ia.d|feren(:|a .
) g E s @ Inferio Superi
[a) a r or
CALIFI Se asumen .187 672 - 15 313 - 8.015 - 8.710
CACIO varianzas 1.0 8.375 72 25.46 10
N iguales 45 00 010
No se - 13. .320 - 8.119 - 9.093
asumen 1.0 54 8.375 26 25.84 84
varianzas 31 7 00 384

iguales

Tabla 31. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Moctezuma y H.P. Coyoacan).

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
_ e 9 _ 95% de intervalo
) . © _g 8 _g s 8 de corlfianzg de
L (%’ - S 5_)” % % S £ § Ia.dn‘erenua .
=) o E & $ Inferio  Superi
[a) a r or
CALIFI Se asumen 1.364 .273 - 9 144 - 11.27 - 7.4654
CACIO varianzas 1.6 18.04 558 43.54 7
N iguales 00 167 880
No se - 7.5 .065 - 8.365 - 1.4639
asumen 2.1 22 18.04 28 37.54 8
varianzas 57 167 731

iguales
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Tabla 33. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede

CALIFI
CACIO
N

Se asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

(H.P. Moctezuma y H.P.

Prueba de

Levene de
igualdad de
varianzas

Sig.

.030 .865

Iztapalapa).

prueba t para la igualdad de medias

T
[}
- ks
2
2
n
12 419
11. 416
26
6

Diferencia de
medias

8.041
67

8.041
67

Diferencia de
o error estandar

(o]

53

9.527
75

95% de intervalo
de confianza de

la diferencia
Inferio Superi
r or
- 12.906
28.98 58
992
- 12.868
28.95 43
176

Tabla 35. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Moctezuma y H.P. Legaria).

CALIFI
CACIO
N

Se asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig.

1.491 .250

.21

17

prueba t para la igualdad de medias

gl Sig.
(bilate
ral)
10 .837
3.8 .873
78

Difere
ncia
de
media
S

3.125

00

3.125
00

Difere
ncia
de
error
estand
ar
14.79

691

18.28
285

95% de intervalo
de confianza de

la diferencia
Inferio Superi
r or
- 29.844
36.09 56
456
- 48.271
54.52 10
110
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Por otro lado, no se observo una relacién estadisticamente significativa entre quienes
tuvieron como sede al H.P. Villay quienes tuvieron como sede al H.P. Tacubaya (p=0.52,
tabla 37), o al H.P. Iztapalapa (p= 0.56, tabla 41), o al H.P. Legaria (p=0.54, tabla 43), a
pesar de que esto pareciese una ventaja. Tampoco se observa una desventaja frente a
guienes tuvieron como sede al H.P. Coyoacéan (p=0.62, tabla 39).

Tabla 37. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital
sede (H.P. Villay H.P. Tacubaya).

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
5 95% de
el 2 = _ intervalo de
- 3 i‘é s 8 g fé conflanza Qe la
w B - > = S 3 3.3 diferencia
; .‘E £ § 3 Inferi Supe
(%) (@] Q .
5 or rior
CALI Se asumen .495 .495 .6 12 .523 5.200 7.899 - 22.41
FICA varianzas 58 00 27 12.01 104
CION iguales 104
No se .6 9. .507 5.200 7.545 - 22.11
asumen 89 55 00 12 11.71 748
varianzas 8 748

iguales

Tabla 39. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Villay H.P. Coyoacan).

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
95% de intervalo
3 g g8 de confianza de
[0] [ ) c S H H
. 5 _ _ Ei g _g g \% la diferencia
? R ) 2 90
; QL QL § P
.5_)» 5 5 = Inferio Sl_Jper
r ior
CALIF Se asumen 451 527 - 6 .620 - 8.545 - 16.44
ICACI varianzas .5 4.466 13 25.37 251
ON iguales 23 67 585
No se - 5. .590 - 7.809 - 15.01
asumen .5 55 4.466 25 23.95 723
varianzas 72 7 67 056

iguales
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Tabla 41. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Villay H.P. Iztapalapa).

CALIFICACION

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
- g
Se asumen 2.223 .170
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

.59

4

.61

2

gl

8.9
22

prueba t para la igualdad de medias

()
— k=)
© c 9
Lo = @
o 9 Q =
» = & o
& @gF
2
.567 5.533
33
.556 5.5633
33

«© Diferencia de
error
estandar

w
w
o

9.043
48

95% de intervalo
de confianza de

la diferencia
Inferio Super
r ior
- 26.59
15.53 713
046
- 26.01
14.95 852
185

Tabla 43. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Villay H.P. Legaria).
prueba t para la igualdad de medias

CALIFICACION

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
Y

Se asumen 2.522 .156

varianzas

iguales

No se

asumen

varianzas

iguales

.63

.57

gl

3.6
70

Sig. (bilateral)
Diferencia de
medias

.543 10.45

000
.596 10.45
000

Diferencia de
error estandar

16.36
022

18.03
522

95% de intervalo
de confianza de

la diferencia
Inferio Superi
r or
- 49.13
28.23 577
577
- 62.35
41.45 035
035
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A pesar de gue quienes tuvieron como sede al H.P. Tacubaya mostraron una media
menor de calificacién que quienes tuvieron como sede al H.P. Coyoacéan, no existié una
relacion estadisticamente significativa entre ellos (p=0.321, tabla 45). Tampoco existié
una relacion de este tipo entre la media de calificacién de los médicos del H.P. Tacubaya
y los médicos del H.P Iztapalapa (p=0.96, tabla 47), ni entre estos primeros y quienes
pertenecian al H.P. Legaria (p=0.69, tabla 49).

Tabla 45. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital
sede (H.P. Tacubaya y H.P. Coyoacan).

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
. = 95% de
3 3 33 intervalo de
S _ % -% 8 -% *§ confianza de la
LL .2 - [&)) = cC O c 0 . .
73} ) J] GEJ o0 diferencia
,5_)5 % % % Inferi Supe
or rior
CALI Se asumen 1.679 .224 - 10 321 - 9.253 - 10.95
FICA varianzas 1. 9.666 63 30.28 170
CION iguales 04 67 503
5
No se - 5. .233 - 7.268 - 8.246
asumen 1. 82 9.666 65 27.57 53
varianzas 33 9 67 986
iguales 0
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Tabla 47. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital
sede (H.P. Tacubayay H.P. Iztapalapa).
prueba t para la igualdad de medias

CALIFICACION

Se

No se

asume asume

varianz varianz

as

as

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl
.624 444 .0 13
40
.0 9.
39 69

Sig. (bilateral)

.969

.970

Diferencia de
medias

.3333
3

.3333
3

o Diferencia de
error estandar

311
94

8.580
99

95% de

intervalo de
confianza de la
diferencia

Inferi
or
17.62

352
18.86
868

Supe
rior
18.29

018

19.53
535

Tabla 49. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Tacubaya y H.P. Legaria).
prueba t para la igualdad de medias

CALIFICACION

Se

No se

asume asume

varianz varianz

as

as

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas

F Sig. t gl

2.894 117 3 11

99

2 3.

95 51

2

Sig. (bilateral)

.697

.785

Diferencia de
medias

5.250
00

5.250
00

Diferencia de
error estandar

13.15
158

17.80
781

95% de
intervalo de
confianza de la
diferencia

Inferi
or

23.69
643

47.02
628

Super
ior
34.19

643

57.52
628
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Los médicos cuyo hospital sede fue el H.P. Coyoacan mostraron 10 puntos mas de
calificacion media que los médicos cuyo hospital sede fue el H.P. Iztapalapa (tabla 50).
No obstante, la relacién no guardé significancia estadistica (p=0.38, tabla 51). Y aunque
aventajaron por 15 puntos de calificacion media a los médicos del H.P. Legaria (tabla
52), tampoco existio una asociacion estadisticamente significativa (p= 0.5, tabla 53).

Tabla 50. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P.
Coyoacan y H.P. Iztapalapa).

HOSPITAL SEDE

HOSPITAL
PEDIATRICO
COYOACAN
HOSPITAL
PEDIATRICO
IZTAPALAPA

CALIFICACION

Media Desv.
Desviacién
78.666 9.23760
7
68.666 17.18914
7

Desv. Error
promedio

5.33333

7.01744

Tabla 51. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital
sede (H.P. Coyoacan y H.P. Iztapalapa).
prueba t para la igualdad de medias

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig.

=z © N 5.956 .045

O gEcgyg

O 0 <

5 °

L o Q@ g

= n E TS »

2 27°§°

O zag ¢

22

13

gl

78

Sig. (bilateral)
Diferencia de
medias
error estandar

Diferencia de

.387 10.00 10.84
000 962

.295 10.00 8.814
000 13

95% de
intervalo de
confianza de la
diferencia
Inferi Super
or ior

- 35.65

15.65 528
528

- 30.97

10.97 674
674
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Tabla 52. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P. Coyoacany

CALIFICACION

HOSPITAL SEDE

HOSPITAL PEDIATRICO

COYOACAN

HOSPITAL PEDIATRICO

LEGARIA

3

4

H.P. Legaria).

Media Desuv. Desv. Error
Desviacion promedio
78.6667 9.23760 5.33333
63.7500 34.21866 17.10933

Tabla 53. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital
sede (H.P. Coyoacan y H.P. Legaria).

CALIFICACION

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig.
Se asumen 2.212 197
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

20

32

gl

56

prueba t para la igualdad de medias

— © o = 95% de
g E ” g -(gﬁ intervalo de
IS 5 .8 5 8 confianza de la
= c O c 0 . .
2 o Q o0 diferencia
o s E 25 Inferi Super
N [a) el )
or ior
.504 14.91 20.72 - 68.20
667 998 38.37 477
144
457 14.91 17.92 - 67.18
667 132 37.35 990
657
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El mismo fendmeno se observé para los médicos que provinieron del H.P. Iztapalapa,
qguienes en promedio obtuvieron un puntaje mayor que los médicos del H.P. Legaria
(tabla 54), sin embargo, tal diferencia no es significativa estadisticamente (p=0.76, tabla
55).

Tabla 54. Media de la variable calificacién de acuerdo al hospital sede (H.P. Iztapalapa
y H.P. Legaria).

HOSPITAL SEDE N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio
HOSPITAL PEDIATRICO 6 68.6667 17.18914 7.01744
(Z) IZTAPALAPA
O
S
o HOSPITAL PEDIATRICO 4 63.7500 34.21866 17.10933
3:1 LEGARIA
O
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CALIFICACION

Tabla 55. Prueba de muestras independientes para las variables calificacion y hospital sede
(H.P. Iztapalapa y H.P. Legaria).

Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl ol o 95% de intervalo
— 5 2 de confianza de
g £ g la diferencia
[0} O ©
‘r—'s (&) T ©
= © c £
S © 58 - S
2 58 3 i
(@] —
7 2 g £ s
5 s}

o) N ¢ 1.336 .281 .30 8 .768 4,916 16.12 - 42.09
b5 g 5 67 142 32.25 273
n&cS gl 939
o 2 N ¢ .26 4.0 .803 4.916 18.49 - 56.13
© & 8 6 26 67 253 46.29 019
S 0 S 0 :

Z c c > a® .t 686

XI. DISCUSION.

Esta claro que la reanimacion cardiopulmonar de alta calidad influye en la supervivencia
de un paro cardiaco, existe una variacién considerable en la ejecucién supervision y
mejoria en la calidad de la misma.

Los conocimientos y habilidades de soporte vital basico y avanzado se deterioran en
menos de 3 a seis meses; el tiempo insuficiente para practicar con los maniquies ha sido
implicado como causa especifica de la pobre adquisicion de habilidades ().

En un estudio realizado por Ramirez destacan que el nivel de conocimientos de todos
los residentes de pediatria sobre RCP y sus protocolos fue subéptimo, debido a que el
100% de los médicos obtuvo menos de 85 puntos (esta categorizacion responde a las
normas internacionales de la AHA, cuyo criterio para certificacion PALS) es de 85 0 mas
puntos en el test escrito; y el promedio obtenido por todo grupo fue de 55.6 puntos. ()

Prolo y col. Destacaron en su estudio que solo el 5.7 % obtuvo un 80% de las respuestas
correctas, lo que prueba que el rendimiento no fue bueno, por lo que afirman que esto
esta muy lejos del rendimiento de los postgrados en otros paises, donde con las pruebas
mas exigentes, el 93% de los encuestados respondié correctamente méas del 85% del
cuestionario PALS dela AHA.
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XIl. CONCLUSION.

En el presente estudio se analizaron las diferentes relaciones entre las siguientes
variables: edad y calificacién aprobatoria, sexo y calificacion aprobatoria, sede y
calificacion aprobatoria sin encontrarse significancia estadistica, no se encontraron
asociaciones entre obtener una mejor calificacién con respecto a haber acreditado un
curso de reanimacion avanzada pediatrica, tampoco se observo una relacion entre el
grado académico y la obtencién de una mejor calificacion, tampoco hubo una relacion
con la obtencién de una mejor calificacion y encontrarse cursando la especialidad en un
hospital pediatrico que cuenta con terapia intensiva. De todas las variables investigadas
ninguna se encuentra asociada con una mayor o menor calificacion.

En el estudio no se encontré significancia estadistica debido a que el volumen de
muestra utilizado fue pequefio, se podrian mejorar los resultados agrandando el volumen
de muestra, asi mismo podria ayudar un estudio longitudinal para poder obtener
resultados con mas significancia estadistica.

No hubo una calificacion satisfactoria en promedio para ninguna de las sedes, ni para
algun grupo de médicos en cualquier analisis por subgrupo por lo que es importante
resaltar la necesidad de reforzamiento continuo sobre cursos de reanimacién pediatrica
para todos los médicos residentes, para asi ayudar a mantener los conocimientos y
habilidades con respecto al tema para asi poder brindar mejor atencion a los pacientes.
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XIV ANEXOS.

Cuestionario sobre conocimientos de RCP en pediatria.

Edad: Sexo: Grado académico:

Sede en la que se encuentra actualmente cursando su grado académico:

Su sede cuenta con terapia intensiva: Si / No

Cuenta con algina certificacion en RCP en pediatria: Si / No  Afio de certificacion:

Indicaciones: Subraye la respuesta correcta

1.- Traen a un lactante de 8 meses al servicio de urgencias hospitalario para que lo evalien porque
presenta diarrea grave y deshidratacion. En el servicio de urgencias, el nifio deja de responder y no tiene
pulso. Usted pide ayuda e inicia la RCP con una frecuencia de compresion de al menos 100 cpm y una
relacion compresion—ventilaciéon de 30:2. Llega otro proveedor y pasan a realizar la RCP con dos
reanimadores con una relacidon compresion ventilacion de 15:2. El monitor cardiaco muestra el siguiente
ritmo:

| HR44

Se intuba al lactante y se ventila con oxigeno al 100%. Rapidamente se le establece una via IO y se le
administra una dosis de adrenalina. De las siguientes opciones de tratamiento, éCual seria la mas
apropiada ahora?

A) Desfibrilacion con 2 J/kg

B) 20 ml/kg de solucién salina normal por via IV rapida

C) Dosis alta de adrenalina, 0.1 mgkg (0.1 ml/kg de dilucién 1:1.000) por via IO
D) 5 mg/kg de amiodarona por via |O

2.- La impresidn inicial ante un lactante de 10 meses en el servicio de urgencias hospitalario revela que
esta somnoliento y tiene color pélido y respiraciones lentas. Comienzala ventilacion asistida mediante un
dispositivo bolsa mascarilla con oxigeno al 100%. En la evaluacion primaria, la frecuencia cardiaca es de 38
Ipm, los pulsos centrales son débiles pero los pulsos distales no se pueden palpar, la presion arterial es de
60/40 mm Hg y el tiempo de llenado capilar es de 4 segundos. Durante su evaluacion, un colega conecta
al niflo a un monitor cardiaco y usted observa el siguiente ritmo:

T I i
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El ritmo permanece igual a pesar de ventilar al nifio con oxigeno al 100%. ¢ Cudles son los siguientes pasos
de tratamiento?

A. Administrar 0,1 mg/kg de adenosina por via IV/IO rapida y prepararse para cardioversion sincronizada.
B. Iniciar compresiones toracicas y administrar 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:1.000) de adrenalina por
via IV/I0.

C. Iniciar compresiones toracicas y administrar 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:10.000) de adrenalina
por via IV/IO.

D. Administrar 20 ml/kg de solucién cristaloide isoténica y 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:10.000) de
adrenalina por via IV/IO.

3.- Traen a un nifio de 3 afios que no responde y esta apneico al servicio de urgencias hospitalario. El
personal del SEM refiere que el nifio dejo de responder conforme llegaban al hospital. El nifio esta
recibiendo RCP, incluida ventilacién mediante bolsa mascarilla con oxigeno al 100% y compresiones
toracicas con una frecuencia de al menos 100 cpm. Las compresiones y entilaciones se estan coordinando
con una relacion de 15:2. Confirma que tiene apnea y que la ventilacion estd produciendo ruidos
respiratorios bilaterales y expansion del térax, mientras que un colega confirma que no hay pulsos. El
monitor cardiaco muestra el siguiente ritmo:

‘ | flAv! ? ‘

} i i
fiid
{

Hay disponible un desfibrilador manual bifasico. Rapidamente, utiliza la talla coronilla-talén del nifo en
una cinta de reanimacion basada en la talla con cédigos de color, lo que le permite estimar el peso
aproximado en 15 kg. ¢Cual de los siguientes tratamientos es el mas apropiado para este nifio en este
momento?

A. Establecer un acceso IV/10 y administrar 5 mg/kg de amiodarona por via IV/I0.

B. Establecer un acceso IV/10 y administrar 1 mg/kg de lidocaina por via IV/I0.

C. Intentar la desfibrilacién a 30 J y después reanudar la RCP comenzando con compresiones.

D. Establecer un acceso 1V/IO y administrar 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:10.000) de adrenalina por
via IV/10

4.- La impresion inicial ante un nifio de 10 afios es que no responde. Pide ayuda y comprueba si respira o
solo jadea/boquea. Tras detectar que no tiene pulso, comienza ciclos de compresiones y ventilaciones con
una frecuencia de compresiones de al menos 100 cpm y una relacion compresidn-ventilacion de 30:2. Llega
un comparniero y le pone un monitor cardiaco al nifio, que revela el siguiente ritmo:

B
-

11 g
Los dos intentan la desfibrilacion a 2 J/kg y le proporcionan RCP durante 2 minutos. El ritmo persiste en la
segunda comprobacion del ritmo; entonces, intentan la desfibrilacién a 4 J/kg. Llega un tercer compafiero
que establece un acceso 10 y le administra una dosis de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:10.000) de
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adrenalina durante las compresiones después de la segunda descarga. Si la FV o la TV sin pulso persisten
después de 2 minutos de RCP, ¢qué farmaco y qué dosis debe administrarse a continuacién?

A. 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:1.000) de adrenalina por via IV
B. 0,1 mg/kg de adenosina por via IV
C. 5 mg/kg de amiodarona por via IV
D. 0,02 mg/kg de atropina por via IV

5.- Traen a un nifio de 1 afio al servicio de urgencias hospitalario para evaluarlo porque no se alimenta
bien, esta nervioso y sudoroso. La impresion inicial indica que estda somnoliento aunque responde, tiene
dificultad respiratoria y un color oscuro. La evaluacion primaria revela una frecuencia respiratoria de 68
respiraciones

por minuto, una frecuencia cardiaca de 300 Ipm que no varia con la actividad o el suefio, una presién
arterial de 70/45 mm Hg, pulsos braquiales débiles y ausencia de pulsos radiales, el tiempo de llenado
capilar es de 6 segundos, la SpO2 es del 85% con aire ambiente y se escuchan ruidos respiratorios
bilaterales buenos. Le administra un flujo alto de oxigeno y conecta al nifio a un monitor cardiaco. Observa
el siguiente ritmo de frecuencia cardiaca con poca variabilidad latido a latido:

La evaluacién secundaria no revela antecedentes de cardiopatia ¢
IV. ¢Cual de los siguientes tratamientos es el mds apropiado para este lactante?

A. Pedir cita a un cardidlogo pediatrico para que lo vea mas adelante esta semana.

B. 0,1 mg/kg de adenosina por via IV rapida; si no hay adenosina disponible de inmediato, realizar
cardioversién sincronizada.

C. Realizar desfibrilacion inmediata sin esperar el acceso IV.

D. Establecer el acceso IV y administrar un bolo de 20 ml/kg de solucidn cristaloide isotdnica.

6.- Al servicio de urgencias hospitalario llega un nifio que no responde y no respira. Usted le proporciona
ventilacién con oxigeno al 100%. No esta seguro de si detecta un leve pulso con el siguiente ritmo:

¢Cudl debe ser la siguiente accién?

A. Iniciar la RCP de alta calidad comenzando con las compresiones tordcicas.

B. Pedir la colocacién de un marcapasos transcutaneo.

C. Abrir una via IV y administrar 0,01 mg/kg de atropina por via IV.

D. Abrir una via IV y administrar 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:10.000) de adrenalina por via IV.
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7.- Se esta preparando para usar un desfibrilador manual y palas en un entorno pediatrico. ¢ Qué situacion
es la mds adecuada en la que se deben utilizar palas “pedidtricas” mds pequefias para administrar
descargas? A. Para intentar cardioversion sincronizada pero no desfibrilacion.

B. Si el paciente pesa menos de 25 kg aproximadamente o tiene menos de 8 afos de edad.

C. Si el paciente pesa menos de 10 kg aproximadamente o tiene menos de 1 afio de edad.

D. Siempre que se pueda comprimir el térax de la victima usando solo la palma de una mano.

8.- Encuentran a un nifio de 7 afos que no responde, apneico y sin pulso. Le estdn practicando RCP. El nifio
estd intubado y se le ha establecido un acceso vascular. El monitor de ECG revela un ritmo organizado,
pero en la comprobacion del pulso no se detectan pulsos. Se reanudan ventilaciones y compresiones
efectivas, y se le administra una dosis inicial de adrenalina por via IV. ¢ Cual de los siguientes tratamientos
debe realizarse a continuacion?

A. Intentar identificar y tratar causas reversibles (usando las H y las T como regla nemotécnica).

B. Intentar la desfibrilacion a 4 J/kg.

C. Administrar 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:1.000) de adrenalina por via IV.

D. Administrar cardioversion sincronizada a 1 J/kg.

9.- Esta evaluando a una nifia de 6 afios que esta irritable y con un color marméreo. En la evaluacién
primaria, esta febril (40 °C [104 °F]) y tiene las extremidades frias (a pesar de que la temperatura ambiente
de la habitacion es célida), con un tiempo de llenado capilar de 5 segundos. No tiene pulsos distales y los
pulsos centrales son débiles. Su frecuencia cardiaca es de 180 lpm, la frecuencia respiratoria es de 45
respiraciones por minuto y la presion arterial es de 98/56 mm Hg. éCual de las siguientes afirmaciones
describe mejor la categorizacion del estado de esta nifia utilizando la terminologia que se ensefia en el
curso del proveedor de SVAP/PALS?

A. Shock hipotenso con perfusién tisular insuficiente

B. Shock hipotenso con perfusidn tisular insuficiente e hipotensidn importante

C. Shock compensado que no requiere intervencion

D. Shock compensando con taquicardia y perfusidn tisular insuficiente

10.- Un coche atropella a un nifio de 8 afios. El nifio llega al servicio de urgencias hospitalario consciente,
ansioso y con dificultad respiratoria. Le han inmovilizado la columna cervical y se le estd suministrando un
flujo de 10 I/min de oxigeno al 100% mediante una mascarilla de no reinhalacién. La evaluacion primaria
revela una frecuencia respiratoria de 60 respiraciones por minuto, una frecuencia cardiaca de 150 lpm,
una presién arterial sistdlica de 70 mm Hg y una SpO2 del 84% con oxigeno adicional. No se escuchan
ruidos respiratorios en el lado derecho del térax y la traquea esta desviada hacia la izquierda. Tiene pulsos
centrales débiles y no tiene pulsos distales. ¢Cual de las siguientes es la intervencién inmediata mas
apropiada para este nifio?

A. Realizar una intubacién endotraqueal y pedir que le hagan una radiografia toracica inmediata.

B. Proporcionar ventilacidn con bolsa mascarilla y pedir una radiografia toracica inmediata.

C. Establecer un acceso IV y administrar un bolo de 20 ml/kg de solucidn salina normal.

D. Realizar una descompresion con aguja y administrar ventilacion asistida con bolsa mascarilla si es
necesario.

11.- Un nifio de 18 meses lleva una semana con tos y goteo en la nariz. La impresidn inicial revela un nifio
que responde solo a estimulos dolorosos con respiracion lenta y cianosis difusa. Comienza una evaluacion
primaria y encuentra que la frecuencia respiratoria del nifio ha bajado de 65 a 10 respiraciones por minuto,
tiene retracciones intercostales inspiratorias graves, la frecuencia cardiaca es de 160 Ipm, la SpO2 es del
65% con aire ambiente y el tiempo de llenado capilar es inferior a 2 segundos. ¢Cual de los siguientes es
el tratamiento inmediato mas apropiado para este nifio?

A. Establecer un acceso vascular y administrar un bolo de 20 ml/kg de solucidn cristaloide isotonica.
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B. Abrir la via aérea y proporcionar ventilacion con presién positiva usando oxigeno al 100% y un
dispositivo bolsa mascarilla.

C. Administrar oxigeno al 100% con mascarilla, establecer un acceso vascular y obtener una radiografia
toracica inmediata.

D. Administrar oxigeno al 100% con mascarilla, obtener un andlisis de gases arteriales y establecer un
acceso vascular

Estd supervisando a otro profesional de la salud que esta insertando una aguja intradsea (10) en la tibia de
un lactante. {Cudl de los siguientes signos debe decirle al proveedor que es la mejor indicacion de una
insercion correcta de una aguja en la cavidad de la médula dsea?

A. Habra flujo sanguineo pulsatil en el cono de salida de la aguja.

B. Se pueden administrar liquidos libremente sin tumefaccion del tejido blando local.

C. No se puede aspirar sangre a través de la aguja.

D. Una vez insertada, el eje de la aguja se mueve facilmente en todas direcciones dentro del hueso.

13. Llevan al hospital a un nifio de 3 afios desorientado y con antecedentes de diarrea. La evaluacion
primaria revela una frecuencia respiratoria de 45 respiraciones por minuto con buenos ruidos respiratorios
en ambos lados. La frecuencia cardiaca es de 150 Ipm, la presidn arterial es de 90/64 mm Hgy la SpO2 es
del 92% con aire ambiente. El tiempo de llenado capilar es de 5 segundos y los pulsos periféricos son
débiles. Tras ponerle una mascarilla de no reinhalacion (flujo de 10 I/min) con oxigeno al 100% y obtener
un acceso vascular, é¢cual de los siguientes es el tratamiento inmediato mas apropiado para este nifio?

A. Obtener una radiografia de torax.

B. Iniciar una infusidn cristaloide de mantenimiento.

C. Administrar un bolo de 20 ml/kg de solucidn cristaloide isoténica.

D. Administrar una infusion de dopamina de 2 a 5 mcg/kg por minuto.

14.- Acaba de ayudar en la intubacién endotraqueal optativa de un nifio con insuficiencia respiratoria y un
ritmo de perfusion. ¢Cual de las siguientes afirmaciones proporciona la evaluacién mas rapida y fiable de
la colocacion correcta de un tubo endotraqueal en este nifio?

A. Ausencia de ruidos respiratorios audibles en el abdomen durante la ventilacién con presion positiva

B. Auscultacién de ruidos respiratorios bilaterales en el térax junto con vaho en el tubo endotraqueal

C. Confirmacion de tension correcta de oxigeno y didxido de carbono con un anadlisis de gases arteriales
D. Evaluacion clinica de ruidos respiratorios bilaterales adecuados y expansion del térax, ademas de la
presencia de CO2 exhalado en un dispositivo de deteccion colorimétrico después de administrar 6
ventilaciones con presidn positiva

15.- Un nifo de 4 afios tiene un paro cardiorrespiratorio en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Estd en marcha un cdédigo de paros cardiacos. Como médico de guardia, revisa de inmediato su grafica 'y
observa prolongacién del intervalo QT corregido en un ECG de 12 derivaciones. El monitor indica episodios
recurrentes del siguiente ritmo:

V
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El nifio ha recibido una dosis de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:10.000) de adrenalina pero continda
mostrando el ritmo anterior. Si este ritmo persiste en la siguiente comprobacién del ritmo, équé
medicacion seria la mas apropiada para administrar en este momento?

A. 0,1 mg/kg de adenosina por via IV

B. 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucién 1:1.000) de adrenalina por via IV

C. 1 mg/kg de lidocaina por via IV

D. 25 a 50 mg/kg de sulfato de magnesio por via IV

16. Esta participando en la intubacién optativa de un nifio de 4 afios con insuficiencia respiratoria. Debe
seleccionar el tubo endotraqueal sin baldn del tamafio adecuado. No dispone de una cinta basada en la
talla con cddigos de color para estimar el tamafio correcto del tubo endotraqueal. ¢ Cual de los siguientes
es el tamafio estimado mas apropiado de tubo endotraqueal sin balén para una media de edad de 4 afios?
A.Tubo de 3 mm
B. Tubo de 4 mm
C. Tubo de 5mm
D. Tubo de 6 mm

17.- Esta atendiendo a un nifio de 3 afios con vomitos y diarrea. Le ha establecido un acceso IV. Cuando le
pone un tubo orogastrico, el nifio comienza a tener nduseas y continda teniéndolas después de colocar el
tubo. El color del nifio ha empeorado; los pulsos son palpables pero débiles y el niflo esta ahora
somnoliento. La frecuencia cardiaca es variable (de 44 a 62 Ilpm). Comienza a administrarle ventilacién con
bolsa mascarilla con oxigeno al 100%. Cuando la frecuencia cardiaca no mejora, comienza a administrarle
compresiones toracicas. El monitor cardiaco muestra lo siguiente:

éCual de los siguientes es el tratamiento mas apropiado para considerarlo a continuacion?
A. 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de dilucion 1:1.000) de adrenalina por via IV

B. 0,02 mg/kg de atropina por via IV

C. Intentar cardioversion sincronizada a 0,5 J/kg.

D. Consultar al cardidlogo para colocar un marcapasos transcutaneo.

18.- Esta trasladando a un nifo de 6 afos con intubacién endotraqueal que estd recibiendo ventilacion
mecdnica con presion positiva. El nifio comienza a mover la cabeza y de pronto se pone ciandtico y
bradicardico. Su Sp02 es del 65% con buena sefial de pulso. Retira el circuito de ventilacidn mecanica del
nifio y proporciona ventilacion manual con bolsa a través del tubo endotraqueal. Durante la ventilacion
manual con oxigeno al 100%, el color del nifio y la frecuencia cardiaca mejoran ligeramente y la presion
arterial permanece adecuada. Se detectan ruidos respiratorios y expansién toracica adecuados en el lado
derecho, pero disminuidos de forma constante en el lado izquierdo. La tradquea no esta desviada y las venas
del cuello no estan distendidas. Una sonda de aspiracidn pasa facilmente mas alla del extremo del tubo
endotraqueal. ¢ Cudl de las siguientes es la causa mas probable del empeoramiento agudo de este nifio?
A. Colocacion incorrecta del tubo traqueal en el bronquio principal derecho

B. Obstruccion del tubo traqueal

C. Neumotdrax a tensién en el lado derecho
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D. Falla del equipo

19.- Un nifio de 3 afos presenta traumatismo multiple. El nifio viajaba sin cinturdn de seguridad y el coche
sufrié un accidente. En la evaluacién primaria, no responde a la voz ni a estimulos dolorosos. Su frecuencia
respiratoria es inferior a 6 respiraciones por minuto, la frecuencia cardiaca es de 170 Ipm, la presidon
arterial sistdlica es de 60 mm Hg, el tiempo de llenado capilar es de 5 segundos y la Sp0O2 es del 75% con
aire ambiente. ¢Cudl de las siguientes opciones resume con mayor precision las primeras acciones que
deben llevarse a cabo para atender a este nifio?

A. Administrar oxigeno al 100% con mascarilla simple, estabilizar la columna cervical, establecer un acceso
vascular y proporcionar liquidos de mantenimiento por via IV.

B. Administrar oxigeno al 100% con mascarilla simple y realizar una exploracién de todo el cuerpo para
identificar la extension de todas las lesiones; comenzar una infusidon de adrenalina y dosificarla para
mantener una presidn arterial sistélica de al menos 76 mm Hg.

C. Establecer un acceso vascular inmediato, administrar 20 ml/kg de solucion cristaloide isoténica y volver
a evaluar al paciente. Si la perfusién del nifio no mejora, administrar de 10 a 20 ml/kg de concentrado de
glébulos rojos.

D. Abrir la via aérea (técnica de traccion mandibular) mientras se estabiliza la columna cervical, administrar
ventilacidn con presidn positiva con oxigeno al 100% y establecer un acceso 1V/IO inmediato.
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