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RESUMEN:

Introduccion: Durante los ultimos afos, la educacidon médica ha adoptado la
simulacién como estrategia didactica en la cual los alumnos aprenden de
situaciones semejantes a la realidad, creando un ambiente de confianza para
adquirir y reforzar las habilidades. La American Heart Association ha adquirido
esta modaidad capacitando al personal de salud, mediante cursos certificados
por la misma organizacién, sin embargo, el modo de actuar en sala de
operaciones difiere de otra area critica, por lo cual consideramos importante
capacitar y actualizar al personal quirurgico.

Objetivo: Evaluar los conocimientos tedrico-practicos antes y después de la
capacitacién en reanimacion cardiovascular avanzada en residentes quirurgicos
del primer afo del Hospital Regional 1° de Octubre.

Material y Métodos: Se realizd un ensayo autorregulado, prospectivo,
longitudinal, analitico en el Hospital Regional 1° de Octubre, reuniendo 20
participantes de especialidades quirurgicas, se realiz6 una evaluacidn
diagndstica tedrico practica, y se llevo a cabo una capacitacion en reanimacion
avanzada con simulacién, realizando dos evaluaciones, una al termino del
adiestramiento y otra al mes. Con los resultados se realizaron pruebas de
normalidad Shapiro-Wilk, analisis estadistico tipo F de Friedman mediante
prueba pos hoc para analizar las 3 evaluaciones tedricas y practicas.
Resultados: Se analizaron las 3 evaluaciones teodrico y practicas, obteniendo
p<0.05, concluyendo que existe diferencia significativa de los resultados tras

obtener la capacitacion.



Discusién: Se encuentra mucha informacién acerca del proceso ensefanza-
aprendizaje en medicina, siendo la simulaciéon, una estrategia que permite
obtener habilidades técnicas y no técnicas, estas, seran de utilidad en el
profesional de la salud al enfrentarse al escenario real, como lo mencionan
diversos autores.

Conclusiones: La capacitacion constante del personal en formacién con uso de
recursos educativos, mejora la adquisicién y fortalecimiento de conocimientos

como la atencion de los pacientes.

Palabras clave: Paro Cardiorrespiratorio, Simulacién, Ensefanza, Aprendizaje,

Habilidades Técnicas, Habilidades No Técnicas.

ABSTRACT

Introduction: During the past years, medical education has adopted simulation as
an instructional strategy in which students learn from situations similar to reality,
creating a trusting environment to acquire and reinforce skills. The American
Heart Association has acquired this modality by training health personnel,
through courses certified by the same organization. However, the way things are
done in the operating room differs from other critical areas, and that is why it is

important to train and update surgical personnel.

Objective: To evaluate first-year surgical residents' theoretical and practical
knowledge before and after training in advanced cardiovascular resuscitation in

Regional Hospital October 1st.

Material and Methods: A self-regulated, prospective, longitudinal, analytical trial

was carried out at Regional Hospital October 1st, gathering 20 participants from



surgical specialties. A theoretical-practical diagnostic evaluation was applied, and
training in advanced resuscitation with simulation was provided, carrying out two
evaluations; one at the end of the training and another one month afterwards.
Shapiro-Wilk normality tests were applied to the results, as well as Friedman's
type F statistical analysis using a post hoc test to analyze the 3 theoretical and

practical evaluations.

Results: The 3 theoretical and practical evaluations were analyzed, obtaining
p<0.05, concluding that there is a significant difference in the results after

receiving the training.

Discussion: There is a lot of information about the teaching-learning process in
medicine. Simulation is a strategy that allows acquiring technical and non-
technical skills and this is useful for health professionals when facing a real

scenario, as mentioned by various authors.

Conclusion: Constant training of personnel using educational resources improves

their skills and knowledge, for example in patient care.

Keywords: Cardiorespiratory Arrest, Simulation, Teaching, Learning, Technical
Skills, Non-Technical Skills.



MARCO TEORICO

La American Heart Association (AHA) (2017), es una organizacién, fundada en
1924, la cual se ha encargado de combatir las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, ya que cuenta con un equipo de mas de 25 millones de
cardidlogos a nivel mundial. A través de actualizaciones ha compartido
lineamientos para el diagnostico y tratamiento de las diferentes enfermedades,
gracias al gran financiamiento invertido en estudios cientificos, debido a esto la
AHA proporciona actualizaciones, de las mas destacadas, el manejo del Soporte

Cardiovascular, mediante cursos al personal de salud en todo el mundo. (1

Segun Carmona (2018), en 1974 se crea un comité formado por cardiélogos, los
cuales desde el mismo afio crean y acualizan guias, actualmente incorporadas
cada 5 afos, proporcionando las bases estudiadas para actuar ante un paro
cardiorrespiratorio, garantizando mejores resultados en la supervivencia tras el

evento; su ultima actualizacion en el 2020. (2

Pastor Luna (2017) en Paro Cardiaco en la sala de operaciones, define al paro
cardiorespiratorio (PCR) como “la cesacion de la actividad mecanica eléctrica del
corazdn con ausencia de signos de circulacion”, este en las estadisticas
reportadas por la American Heart Association (AHA) se demuestra que la
atencion oportuna y con personal calificado de pacientes en PCR refleja mejores
tasas de sobrevida (3), es por esta razén que el conocimiento y el manejo de las
maniobras de reanimacién cardiopulmonar es una prioridad para todo los

profesionales de la salud, en este estudio nos centraremos en el paro



cardiorrespiratorio ocurrido en quiréfano y la forma de actuar del personal de la

salud involucrado en este mismo escenario.

Segun el libro del proveedor ACLS (2020), gran parte de los eventos de paro
cardiorrespiratorio se presentan fuera del area hospitalaria, generalmente
atendidos por el personal paramedico o del sistema médico de emergencias
(SEM), la supervivencia es similar desde el afio 2012, sin embargo desde la
creacion de las guias estandarizadas de la AHA, la supervivencia ha aumentado

un 6.8%, actualmente de 25.8%. ()

IMAGEN 1 SUPERVIVENCIA E INCIDENCIA

RCP por Tasade Tasa de
Actualiza- Inciden- un testigo super- Ihcidancia ‘ supervi-
cion estadis- ciade presencial vivencia de PCIH.t n vencia de
tica PCEH, n en PCEH de PCEH* 3 | PCIH* (adul-
(general), % | (general), % | tos), %
2020 356 461 41,6 10,4 209 000 25,8
2019 356 461 46,1 10,4 209 000 25,6
2018 347 322 46,1 11,4 209 000 25,8
2017 356 500 45,7 11,4 209 000 23,8
2016 356 500 46,1 12,0 209 000 248
2015 326 200 45,9 10,6 209 000 25:5
2014 424 000 40,8 10,4 209 000 2207
2013 359 400 40,1 9,5 209 000 23,9
2012 382 800 41,0 11.4 209 000 23.1
Linea de base 31,0 7.9 19,0

Imagen 1. Datos recientes de supervivencia al paro cardiaco, Gelpi F. MD, Pifiero
A. MD; Fraga J.M., Swieszkowski S.P., Rivera W. (2020). Soporte Vital Avanzado

Libro del Proveedor. Dallas, Texas. CPR & ECC GUIDELINES

Moscarelli et. at (2020) derivado de la pandemia recién superada, recordando

que la posicidon prona era optada por muchos nosocomios para la atencion del



paciente con Sars Cov-2, se hicieron estudios en donde se demostraba utilidad
del RCP tras parada cardiaca, en pacientes con esta posicién, recomendando
realizarlas en regién interescapular, sin embargo la calidad es menor y para
descubrir la supervivencia y efectividad, necesita mas estudios, sin embargo

recomiendan la técnica en paceintes en paro en decubito prono. (s

Paro cardiaco en el Quiréfano

Segun Pator Luna (2017), el periodo perioperatorio se comprende el tiempo
transcurrido antes (ingreso y preparacion de paciente para procedimiento
quirurgico), durante y después de la intervencién quirdrgica (periodo de

recuperacion postanestésica). (3

El conjunto de causas que pueden llevar a un paciente a paro cardiaco en sala
de operaciones, desde simples respuestas vagales derivado de estimulo
quirurgico, hasta causas anestésicas como el uso de farmacos simpaticoliticos o
bloqueo de fibras cardiacas (T1-T4) en bloqueos neuroaxiales; aunque la causa
mas frecuente es la inestabilidad del paciente antes de la intervencion quirdrgica,
la gravedad de hemorragias etc. El reconocimiento de este estado puede ser
complicado debido a la falta de adecuada monitorizacién neuroldgica en
anestesias generales o sedacion, asi como posicionamiento quirdrgicos que
imposibilitan al anestesiélogo la adecuada vigilancia, por otro lado, generalmente
se esta monitorizando al paciente constantemente, por lo cual el paro cardiaco
seria prevenido e incluso resuelto de manera precoz con maniobras de

reanimacion, aumentando la supervivencia de este estado en quiréfano que en



cualquier otra sala de hospitalizacion o medio extrahospitalario, llegando a tener

una supervivencia hasta del 80%. (Moitra V. 2018) ()

Piccione Cusma et. al. (2016) Menciona una lista de comprobacion que ayudaria
al modo de actuar en quir6fano, dentro del mismo menciona el equipo necesario
para la actuacion ante una situacion de paro cardiorrespiratorio, en donde
menciona que el anestesidlogo sera el lider, agrega otro anestesidlogo para
administracion de farmacos o administracion de descargas, la enfermera
instrumentista para mantener el campo esteril y realizar compresiones y por
ultimo menciona que el encargado de realizar compresiones sera el cirujano.
Tambien menciona la importancia de las compresiones directas para garantizar
efectividad, esto en cirugias con facil accesibilidad como son las cirugias

toracicas y abdomen superior. (7

Causas de paro cardiaco transoperatorio

Chalkias et. al. (2021) en su revision sobre el manejo del paro cardiaco
perioperatorio, menciona que una causa importante de paro cardiaco en
quiréfano es a causa de la anestesia, esto debido a complicaciones
principalmente de hipoxia, seguido de complicaciones de una anestesia regional
como en el bloqueo neuroaxial al causar un bloqueo simpatico que compromete
la estabiidad hemodinamica, o toxicidad sistémica, otras complicaciones al
realizar algun procedimiento como colocacion de un acceso venoso central,
relacionado con neumotdrax; en cuanto a la relacion quirurgica se menciona

sangrados con inestabilizacion. )



Multiples son las causas reversibles de paro cardiorrespiratorio, las 8 Hy 8 T, sin
embargo los estudios difieren entre si la principal causa es el estado fisico del

paciente, la cirugia o la anestesia.

Por su parte Moitra (2018) Refiere que las causas circulatorias importantes,
vendrian involucradas en los bloqueos neuroaxiales altos, al bloquear fibras
cardiovasculares de T1-T4, a su vez relaciona los anestesicos locales con Beta
bloqueadores previamente tomados por el paciente aumentando el riesgo de
este estado; en cuanto a las situaciones quirurgicas, la principal complicacién

menciona la hipovolemia acompafiada de AESP o asistolia. )

Fei Jan et. al. (2017) realizaron un estudio observacional durante 9 afos en
diferentes hospitales de China, analizando la incidencia de Paro Cardiaco
Intraoperatorio, refieriendo una disminucién significativa del evento relacionado
con la anestesia en los ultimos afios, esto debido a mejoras tecnoldgicas en la
monitorizacion, atencidn y prevencion del paro cardiaco, sin embargo el estado
preoperatorio es un prondstico en estos pacientes, pues el riesgo aumenta
significativamente en pacientes que llegan a la sala de operaciones hipotensos,

taquicardicos con un ASA mayor o igual a lll. (g

Kanlayanee (2020) en su estudio de casos y controles en pacientes geriatricos,
muestra un aumento del riesgo e incidencia de la poblacién adulta mayor para
sufrir un evento de paro cardiaco y recomienda dar en este tipo de pacientes
anestesia regional, para disminuir las coomorbilidades, pues en general ingresan
con condiciones preoperatorias que aumentan el riesgo de complicaciones en

las que los anestésicos podrian empeorar el estado del paciente. (10



Se han propuesto modelos que sugieren el riesgo perioperatrio de los pacientes,
agregando situaciones que aumenten el riesgo quirurgico de los pacientes como
la sepsis. Kaiser y colaboradores (2020), sugieren un sistema para evaluar el
riesgo, llamado Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirurgica,
propuesta por el Colegio Americano de Cirujanos, con la finalidad de optimizar
los factores de riesgo, para evitar complicaciones y mejorar el descenlace de los

pacientes. (11)

Epidemiologia de paro cardiaco perioperatorio.

Durante los ultimos 5 afios, multiples estudios han informado una mayor
supervivencia después de un paro perioperatorio en comparacion con los paros
en la poblacidn general en las salas de hospitalizacién, esto debido a el aumento

de la monitorizacion basica.

Jbili et. al. (2019) realizaron un reporte de casos, en los que se estudian 4 casos
de parada cardiorrespiratoria en el periodo perioperatorio, se menciona que la
disminucién de la incidencia y la mortalidad de este evento, surgio a raiz de que,
en diferentes paises fuera de forma obligatoria la medicion de la capnografia,
ademas del resto del monitoreo basio como lo es la frecuencia cardiaca, tension
arterial y saturacién de oxigeno, en su articulo publicado menciona una

incidencia de 5.6/10, 000 cirugias con una supervivencia del 31%. (12

A pesar de esto diferentes bibliografias difieren con la incidencia, y el momento

en el que se pueden presentar las complicaciones.



Mehmet (2020), en un estudio clinico realizado en Turquia, realiza un estudio
solbre la mortalidad relacionada con la anestesia. Como en otros estudios, a
pesar de que la anestesia contribuya a obtener cambios fisiolégicos en los
pacientes, como se menciona anteriormente, ha disminuido como causa del paro
cardiaco perioperatorio por el aumento de la tecnologia en monitorizacion, en
este estudio, se habla de una incidencia de paro relacionado con la anestesia de
0.28/10, 000 pacientes, reafirmando que las principales causas son el estado
fisico previo a la intervencion del paciente y el tipo de cirugia, relacionandose

mas a la cirugia de emergencia. (13

En nuestro medio, la causa de la anestesia es poco freceunte como lo mencionan
los anteriores autores, en este estudio nos centramos en la reanimacion en
cirugia no cardiaca, sin embargo, mencionamos cirugias de subespecialidades

quirurgicas.

En cuanto a las subespecialidades, hay que mencionar la neurocirugia, Phuping
et. al. (2018) realizan un andlisis de los eventos adversos relacionado con la
anestesia en el servicio de neurocirugia, encontrandose que la mayoria de
causas son el estado fisico del paciente (ASA>lll), la falta de adecuada
monitorizacion avanzada, la posicidn y la reanimacion con liquidos, teniendo en
cuenta la proteccion cerebral en estos pacientes, fue una causa importante y

prevenible en estos pacientes. (14

En cuanto a la cirugia cardiaca, Brand et. al. (2017) mencionan causas del paro
cardiorrespiratorio en cirugia cardiaca, dentro de las causas mas frecuentes, se

menciona la hipotension, sindrome de bajo gasto cardiaco, isquemia y arritmias,

10



a menudo relacionadas con fallo en las determinantes del gasto cardiaco,
deteriorando el mismo, estas complicaciones aparecen en las primeras horas
tras una cirugia cardiaca, sin embargo, el curso en el que se centra este estudio

es el CALS, Soporte Vital Avanzada en Cirugia Cardiaca. (15

En cuanto a la poblacion geriatrica, se sabe que esta poblacion es mas fragil en
comparacién con los jovenes, los ancianos estdn mas predispuestos a
complicaciones perioperatorias y a los cambios fisiolégicos relacionados con la
anestesia y las complicaciones trans y postoperatorias, por o que en estos
pacientes se tiene que tener mayores medidas de seguridad, monitorizacion e

implentacion de la prevencion de eventos adversos. (Braghiroli et. al. 2017). (16)

En un estudio realizado en Brasil sobre la incidencia y supervivencia tras un
evento de paro cardiorrespiratorio, se mostrd que pacientes graves ASA V-V no
hubo supervivencia tras estos eventos, sin embargo ASA [-lll hubo una
supervivencia hasta del 40% a los 30 dias de la cirugia, por lo que se concluye
que el estado fisico es primordial en el descenlace de un eveno

catastrofico.(Gobbo Braz et. al. 2020). (17)

Manejo del paro Caridaco en Quiréfano

El manejo del paro cardiaco en quirdfano es similar a la atencion en otra area
hospitalaria, hay algunas modificaciones en el accionar lo cuales se abordaran a

continuacion.

El reconocimiento del paro cardiaco en quiréfano resulta diferente, estos

pacientes cuentan con el monitoreo basico y se cuenta con alarmas que avisan

11



ante cualquier cambio significativo en la variantes hemodinamicas, sin embargo
en la mayoria de las veces resultan ser falsas alarmas por movimiento o falla de
sensores, interferencia o alteracion del estado del paciente que no
necesariamente signifique riesgo en la vida del paciente, el parametro con mayor
sensibilidad y especificidad es la capnografia, al perderse la misma podemos
tener una certeza de que el paciente cursa con un evento de paro cardiaco, sin
embargo, también se presenta, pérdida de TA, Saturacion o de curva de onda
de pulso de linea arterial cuando se cuenta con ella, ausencia de pulso >10 seg.
Visualizacion de ritmos de paro. Una vez confirmado se deberan de iniciar
compresiones, en donde nuestro mejor parametro de compresiones adecuadas
una vez mas es la visualizacién de la curva de capnografia >20 mmHg. (Moitra

V. 2018). ()

Las posiciones quirdrgicas no simpre son las mismas, es por eso que se tiene

que estar preparado para realizar RCP en diferentes condiciones.

En ocasiones los pacientes se encuentran en decubito prono, se menciona que,
se pierde mas tiempo tratando de colocar en supino a los pacientes, por lo cual
parece razonable, dar compresiones toracicas posteriores, esto en pacientes con
intubacion orotraqueal, la técnica descrita a raiz de la pandémia de SarsCov 2
son, compresiones interescapulares, sin embargo si tras 5 minutos de
reanimacion no exitosa, se debera intentar supinar al paciente para mejorar la
supervivencia. Las compresiones en decubito prono son menos eficaces, sin
embargo se necesitan mas estudios para comprobar la verdadera supervivencia

tras las mismas. (Moscarelli et. at 2020). (s

12



En cuanto al retorno a la circulacién espontanea, el aumento repentino del EtCO2
de 35-40, es un indicador confiable, otros que ya se conocen, retorno de pulso
palpable, tension arterial o en dado caso de tenerla, presencia de onda de linea

arterial. (Moitra V. 2018) ()

Importancia de la Simulacién en el proceso ensefianza aprendizaje

El uso de escenarios clinicos resalta una estrategia de interés en la medicina,
estos son entornos creados por parte de un docente, en el que el alumno se
enfrenta a un escenario supervisado semejante a la realidad, esto permite
desarrollar habilidades y destrezas, permite cometer errores sin dafiar a un
paciente real, creando confianza y en ocasiones permite relacionarse y
prepararse a un ambiente laboral, por lo cual se considera el futuro de la

ensefanza en medicina. (Maroto 2017). (1s)

Al igual que los escenarios clinicos con pacientes reales, la simulacion es parte
importante de la practica médica, en el cual, se pone al docente al frente de una
situacion similar a la realidad, para fomentar la practica de los conocimientos

previamente aprendidos sin danar a un tercero.

En el estudio realizado por Serna et. al. (2018), se demostré que es factible usar
la simulacién en la formacion médica, por lo mismo los estudiantes que se han
formado con este método lo recomiendan para poder alcanzar los objetivos de
la formacion médica, esto no implica eliminar escenarios reales con auténticos

pacientes, sin embargo, los alumnos al enfrentarse a un ambiente laboral, se

13



presentan con seguridad para la interaccion y realizar las competencias, evitando

errores. (19

También han sugerido algunos institutos, el uso de la simulacién y escenarios
clinicos para la evaluacion de aptitudes, asi como la retroalimentacion, llamada
debriefing posterior al evento, en esta se crea la comunicacion entre el evaluador
y el alumno, interrogando la experiencia vivida, favorece la autoevaluacion y la
adquisicién de conocimientos para incorporarse al entorno laboral real. La AHA
desde hace mas de 40 afos ha adoptado recursos educativos que favorezcan el
proceso de ensefianza-aprendizaje, uno de ellos es la simulacion, basada en la
creacion de escenarios clinicos con modelos anatémicos (maniquies). Dentro de
los objetivos de estos cursos, no solo destaca la ensefianza de los diferentes
algoritmos de atencion, sino se destaca el trabajo en equipo como una

herramienta para la obtencién de mejores resultados.

En un estudio realizado a medicos residentes de segundo afo de anestesiologia,
se les capacitdé sobre RCP avanzado con simulacion para garantizar su dominio,
se les evalud, a los que no cumplieron con las competencias necesarias, se les
realiz6 de nuevo la evaluacion hasta lograr la abrobacién, no importando el
tiempo que necesitaran para lograrlo, se consiguié un logro en el 100% de los
participantes, sugiriendo que el empleo de este modo de ensefianza como la

AHA lo sugiere resulta favorecedor (Rubio et. al. 2017). (20)

Daniel et. al. (2019) menciona que en la simulacion y en la ensefianza se tienen
Habilidades Técnicas (HT) y Habilidades No Técnicas (HNT), en cuanto a las

habilidades técnicas, se menciona que son las habilidades aprendidas por medio

14



de algoritmos, trabajo en equipo, las que involucran una serie de pasos, estas
son frecuentemente utilizadas en la medicina para que el alumno entienda y
aprenda los pasos a seguir para no olvidar. En cuanto a las habilidades no
técnicas, son habilidades propias de cada persona, las cuales permiten
desarrollar las habilidades técnicas, esto involucra las destrezas sociales,

personales y cognitivas. (21)

En conclusion, los avances tecnolégicos han ayudado en los ultimos anos a
mejorar la ensefianza en medicina Se han creado profesionistas capaces de
resolver cualquier situacion, con habilidades individuales y trabajo en equipo,
gracias a la seguridad psicolégica adquirida en los escenarios clinicos,
asegurando mejores descenlaces en su actuar médico real, no observado con el

modelo tradicional (Navia et. al. 2020). (22

Daniel et. al. (2019). En un estudio del proceso ensefianza aprendizaje en el cual
se evaludé la adquisicion de conocimientos en reanimacion avanzada, en
estudiantes de quinto afo de la licenciatura de Médico Cirujano de la Facultad
de Medicina de la UNAM, se les realizé una prueba antes de realizar la
capacitacién de ranimacion avanzada y una posterior a la capacitacion se obtuvo
una mejoria significatica después de la intervencion, mejorando en mas del 100%

con respecto a la evaluacion pre-test. (21).

La implmentacién de simulacion de alta fidelidad ha contribuido en el aprendizaje
de la medicina en los ultimos afnos con muchos beneficios, se asegura que los
estudiantes controlen el estrés, actuen con seguridad, confianza para ser

capaces de manejar y resolver eventos graves, esto no se veia con la educacion
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tradicional, en la actualidad los alumnos muestran habilidades, destrezas y

mejora en la retencion de conocimientos. (Zamora et. al. 2015). (23

Sin embargo permanece la duda, cuanto tiempo permanece el conocimiento en
los estudiantes, posterior de uso de la simulacién, en el caso de la AHA, realizan

el curso cada 2 anos, garantizando que el alumno continue con el conocimiento.

Tobase et. al. 2017 En otro estudio en donde se evalué la adquisicion de
conocimientos a través de curso de soporte vital basico online, concluye que se
debe tener entrenamientos cortos y frecuentes, cuanto mayor sean las
capacitaciones y en menor tiempo mayor es la retencién y seguridad, se
concluye que la retencion despues del entrenamiento con simulacion es de 50-

60%. (24)

Evaluar se ha asociado a la realizacion de examenes y al dar importancia a la
calificacion del mismo, sin embargo, se debe de dar un valor al desempefo del
alumno, considerando el rendimiento durante una evaluacién asi como en el
desarrollo del curso, por lo tanto este valor se relaciona con las expectativas

surgidas del evaluador sobre el aprendizaje obtenido. (Sanchez 2020). (25

Al realizar una evaluacion, no solo se tiene que tener en cuenta los
conocimientos tdricos, sino también los practicos, asi como las habilidades,
cognitivas, destrezas, aptitudes y habilidades que se adquieren tras realizar un

Curso.

La clasificacién de la evaluacién educativa, se divide en diagnédstica, sumativa y

formatica. La evaluacion diagnéstica es la que se realiza al comienzo del curso,
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para conocer las capacidades y conocimientos del alumno, sirve para establecer
un encuadre del curso. La evaluacion sumativa, se refiere a la suma de un
conjunto de evaluaciones para dar un valor al final de un curso, asi como dar una
certificaciéon del mismo. La evaluacién formativa se utiliza para vigilar lo que el
alumno aprende, se agrega una retroalimentacion, se determina el progreso y se
toman decisiones sobre cambiar la forma de ensenar o no, esto motiva a ambas

partes, maestros y estudiantes. (Sanchez 2020). (2s5)

Basado en los cursos de soporte vital avanzado de la AHA, en el cual se realiza
una evaluacion tedrica y una practica al final del curso, es decir una evaluacién
Sumativa unicamente; en este caso se pretende realizar 4 evaluaciones, una
tedrica y practica antes del taller y después del mismo para evaluar el
aprendizaje obtenido, obteniendo una evaluacién diagnodstica y una evaluacion

formativa.

Se debe tener, a parte de varios tipos de ensefanza, varios tipos de evaluacion,
son de ayuda las listas de cotejo y rubricas, al realizar la evaluacion del
aprendizaje no solo se debe pretender reprobar o aprobar, la clave del

aprendizaje proviene de la retroalimentacion. (Sanchez, 2020) (2s5)

Dentro de los cursos de la AHA, existen instrumentos de evaluacién avalados,
que se realizan con base a lo establecido en las guias clinicas actualizadas cada
5 afios (2020), que cuentan con una base de datos, ya estructurado y bien
definido; la cual consta de 50 preguntas de opcion multiple que evaluan tanto el
conocimiento sobre la reanimacion cardiopulmonar basica como avanzada,

apoyado en la descripcidén de casos clinicos; cuya calificacion oscila en el rango
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de 0 a 100 puntos. La confiabilidad del instrumento de trabajo es avalada por la

AHA que participan en la elaboracién de la base de datos.

Dentro de los temas incluidos en la evaluacion clinica estructurada contempla
las siguientes areas de conocimiento: reanimacion cardiovascular basica y
avanzada, deteccion de ritmos fundamentales de soporte cardiovascular

avanzado, desarrollo de los algoritmos en forma estructurada.

Los resultados se agrupan de la siguiente forma: Conocimiento inadecuado:
cuando la calificacion obtenida es menor a 80, conocimiento adecuado con un

puntaje mayor a igual a 80.

En este estudio se evalué la adquisicion de conocimientos tras la capacitacion
en reanimacién avanzada dirigido a residentes quirurgicos, para ello nos
apoyamos en los principios utilizados en los cursos de la AHA, tanto en la
estructura teorico-practica como en las evaluaciones, en las cuales nos basamos
para evaluar los conocimientos. Estas mismas evaluaciones se muestran en los
anexos 4 y 5. Tras la capacitacién con simulacidén se buscé comprobar nuestra

hipotesis, apoyada en los antecedentes ya mencionados.
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JUSTIFICACION:

La educacién en medicina ha sufrido grandes cambios desde los afos noventa,
un recurso adoptado es la simulacién, el uso de estas técnicas ha facilitado los
procesos de ensefianza aprendizaje en la practica clinica, permitiendo la
adquisicién de competencias en menor tiempo ademas de disminuir los niveles
de estrés por tratarse de escenarios simulados. Desde hace mas de cincuenta
afnos la instruccién en reanimacién cardiovascular ha utilizado este método para
la capacitacion del personal de la salud, sin embargo, se requiere capacitar
continuamente al personal, el cual se enfrentara en mas de una ocasion a un

paro cardiovascular.

Dentro del Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM) del primer afio de
las especialidades quirurgicas involucradas en este estudio, se contempla el
tema de reanimacion avanzada, el cual se ve como un tema teérico sin involucrar
el adiestramiento practico con simulacion, por lo que se ve la necesidad de
realizar la capacitacion en reanimacion cardiovascular avanzada, en residentes
de nuevo ingreso, apoyado de recursos educativos y simulacion de escenarios

clinicos.

La finalidad de este protocolo fue evaluar y capacitar a los residentes de primer
afno de Anestesiologia, Cirugia General, Neurocirugia, Ortopedia, Cirugia
Maxilofacial, Ginecologia del Hospital Regional 1° de Octubre, ya que se ha

comprobado que la simulacion en el entrenamiento médico, mejora los
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conocimientos y los resultados en las evaluaciones posterior a la capacitacion,
esto llevaria a la obtencion de mejores resultados en el actuar ante una situacion
de paro cardiaco, buscando mejorar los resultados y el prondstico en los
pacientes en estado critico y al mismo tiempo se comprobara la mejoria de la
adquisiciéon de conocimientos al utilizar la simulacion como herramienta, ante un

proceso de ensefanza-aprendizaje.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Segun Pastor Luna et. al (2017) El paro cardiorrespiratorio se define como la
“situacion clinica que cursa con interrupcion brusca, inesperada vy
potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazén y de la
respiracion espontanea’’; durante mas de 50 afios la American Heart Association
a partir de un comité organizador, se ha encargado de realizar guias
estandarizadas dedicadas al manejo del paro cardiorrespiratorio las cuales se
actualizan cada 5 afios y cursos de soporte vital en los cuales se capacita a
personal de la salud mediante el uso de la simulacion por medio de modelos
anatémicos del cuerpo humano, la cual se ha comprobado que es una estrategia
didactica que permite aprender, practicar y reforzar conocimientos, habilidades
y actitudes, obteniendo una mejoria en el resultado de las evaluaciones posterior
a la capacitacion, al replicar contextos y situaciones que se asemejan a la
realidad, mejorando la atencidon medica en una situacion real. La epidemiologia,
etiologia, el manejo y el modo de actuar en un paro cardiorrespiratorio resulta
diferente dentro de un quir6fano; un estudio realizado en Brasil, por Braghiroli
KS et. al. (2017), mostré una supervivencia después del Paro cardiaco
intraoperatorio del 38% hasta 24 horas después de la cirugia y 25% hasta 30
dias después de la operacion con el 46% de pacientes sobrevivientes; los
residentes de nuevo ingreso de las especialidades quirurgicas tienen experiencia
limitada en estos escenarios, siendo necesaria la capacitacion en los residentes

pues en ocasiones, son los primeros respondientes ante escenarios criticos,
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ademas participan activamente en la reanimacidon avanzada guiada por el

adscrito.

Actualmente en el Hospital Regional 1° de Octubre no cuenta con un estudio
como el que se comenta, siendo necesario realizarlo para mejorar la calidad de
atencion médica, por lo anterior nos hicimos la siguiente pregunta: ¢ Cual es el
porcentaje de aprobacion en reanimacién cardiovascular avanzada, posterior a
la capacitacion en residentes quirurgicos de primer ano en el Hospital Regional

1° de Octubre?
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HIPOTESIS:

Los participantes obtendran un puntaje igual o mayor al 80% en las evaluaciones,
posterior a la capacitacion en reanimacién cardiovascular avanzada por medio
de recursos educativos en residentes quirurgicos de primer ano del Hospital

Regional 1° de Octubre.
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OBJETIVOS:

Evaluar los conocimientos tedrico-practicos antes y después de la capacitacion
en reanimacion cardiovascular avanzada en residentes quirurgicos del primer

afio del Hospital Regional 1° de Octubre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio (Edad,
Sexo, Escolaridad, estado civil).

2. Analizar la puntuacién obtenida con el instrumento previo a la aplicacion
del taller de reanimacion avanzada.

3. Analizar la puntuacion obtenida durante la evaluacién posterior a la

aplicacion de taller de reanimacion avanzada.

4. Identificar en que apartado de la evaluacion practica se obtuvo mejor
puntaje.
5. Determinar el porcentaje de variacion obtenida entre la evaluacion

diagnostica vy la final.
6. Comparar los resultados obtenidos entre quienes tuvieron capacitacion

previa con los que no.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un ensayo autorregulado, analitico prospectivo longitudinal, el cual fue
dirigido y organizado por el Dr. Gonzalez Herrera Cristian Ricardo, quien es
actualmente Residente de tercer afo del curso de especializacion médica en
Anestesiologia en el Hospital Regional 1° de Octubre e Instructor avalado por la
AHA en las modalidades BLS y ACLS, con 4 afios de experiencia en la aplicacion
de dichos cursos. Se incluyeron médicos residentes de primer afo del Hospital
Regional 1° de Octubre de Anestesiologia, Cirugia General, Ortopedia,
Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial, Ginecologia y Urologia, se les invito por parte
de un oficio autorizado por el departamento de ensefianza del hospital para
participar en dicho estudio, la cual fue totalmente voluntaria; en dicha invitacion
se les explicaron los procedimientos, los beneficios de tener una capacitaciéon
como esta con material didactico y recursos educativos como lo es la simulacién,
asi mismo se les informoé que dicho estudio no interferira con las labores de sus
respectivos servicios y se realizaria en horario no laboral adaptando la fecha y
horario de capacitacién a su disponibilidad, respetando los tiempos y horarios de
cada residente, solicitdndoles la confirmacion para participar en el proyecto. Se
entregé personalmente un consentimiento informado el cual explicaba el
procedimiento y los beneficios del mismo, se resolvieron dudas sobre dicho
estudio y se firmd, de acuerdo a la disponibilidad de horarios dependiendo de
sus guardias en fin de semana del participante, se formaron aproximadamente 4
grupos de 5-6 personas sin importar el curso de especializacion médica y se

otorgd fecha para la capacitacion. Se le envié a cada uno de los participantes,
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via correo electrénico, un manual con 3 semanas de anticipacion, el cual
contenia los temas y algoritmos que se vieron en el adiestramiento. En la
capacitacién se incluyeron, maniquies y desfibriladores, tubos orotraqueales,

mascarilla laringeas y laringoscopio.

El dia del adiestramiento, se les explicé de nuevo a los participantes la finalidad
del protocolo y los criterios de evaluacion, teniendo en cuenta en ambas
evaluaciones una calificacién aprobatoria mayor o igual al 80%. Se realiz6é una
evaluacion diagndstica teodrica de 25 preguntas de opcion multiple, al mismo
tiempo a cada participante se le realizé una evaluacion diagndstica practica, las
evaluaciones se realizaron basadas en las evaluaciones implementadas por la
AHA; el tiempo estimado para ambas evaluaciones fue de 30 minutos. Se les
proporciono un taller de 4 horas de duracion, en donde se abordaron de manera
tedrico-practica los algoritmos mencionados previamente, apoyado de la
aplicacién de ritmos "DartSim™ en una tableta electrénica y maniquies, posterior
al adiestramiento se realizé la misma evaluacion tedrica y al mismo tiempo se

realizé la evaluacion final practica.

Los participantes que obtuvieron una calificacion aprobatoria, se cité después de
un mes, para realizar una nueva evaluacién tanto practica como teérica, teniendo
en cuenta, los criterios de evaluacion antes mencionados. Una vez concluidas
las capacitaciones y las evaluaciones, se realizd el analisis estadistico en
conjunto, teniendo en cuenta unicamente a los participantes que concluyeron las

3 evaluaciones.
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RESULTADOS:

Previa autorizacion por los comités de investigacion y de ética, se realizé un
ensayo autorregulado, prospectivo, longitudinal de tipo analitico en el periodo
que comprendido del 1 de Marzo del 2023 al 23 de Abril del 2023, que inicidé con
la entrega de material didactico "manual de taller de reanimacion avanzada™ para
su previa lectura, realizando el dia en la practica un cuestionario diagnéstico,
posteriormente se realizd capacitacion tedrico practica, terminando una vez mas

con la evaluacion de mismo y un mes después realizando otra evaluacion.

Se enviaron 35 oficios a cada uno de los servicios afines a los procedimientos
quirurgicos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE (anestesiologia,
cirugia general, ortopedia, maxilofacial, neurocirugia, urologia y ginecologia)
teniendo un porcentaje de asistencia del 57% (20) e inasistencia 43% (15) como

se muestra en el grafico 1.

27



Grafico 1. Asistencia al Curso

Evaliuacion de conocimientos
posterior a la capacitacién en
reanimacién cardiovascular
avanada en residentes
quirurgicos de primer afio del
Hospital Regional 1° de
Octubre.

35 Oficios con criterios de
inclusiéon completos

20 participantes (57%) 15 inasistencias (43%)

Se analizaron 20 encuestas de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion,
donde se agruparon las caracteristicas sociodemograficas como se muestra en

el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Caracteristicas contextuales

Variable (n=20)

Sexo
e Femeninon,% 7 (35%)
e Masculinon,% 13 (65%)
Edad (anos) 28+2.9
Escolaridad
e Licenciatura 18 (90%)
n,% 2 (10%)
e Posgrado n,%
ACLS
e Presencian,% 18 (90%)

e Ausencian,% 2(10%)

Se presentan los datos en frecuencia y
porcentaje  para variables cualitativas,
promedio y desviacion estandar para variables
cuantitativas.

n frecuencia, % porcentaje

Se observa en el cuadro 1 el predominio del sexo masculino con una frecuencia

de 13 (65%), en comparacion con el femenino 7 (35%), edad promedio de 28

+2.9 rango de 24- 37 afios, reconociendo que el 90% (18) contaba con

licenciatura y solo el 10% (2) con posgrado.
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Se registrd el antecedente si el participante contaba o no con ACLS previo,

resultando con 18 (90%) que referian haberlo realizado en algun momento.

Por otro lado se anotaron las especialidades participantes, siendo Anestesiologia

con 7 (35%), Cirugia General 5(25%), Ortopedia 5 (25%) y Maxilofacial 3 (15%)

observados en el Grafico 2.

Gréfico 2. Especialidades participantes

Frecuencia.

Anestesiologia Cirugia General Ortopedia Maxilofacial

Curso de especializacion médica del participante

Se presentan en la grafica de barras, el numero de

residentes participantes por especialidad.

Se realizaron 3 evaluaciones tedrico practico, siendo previo a la capacitacion, al

termino y un mes después como se observa en el cuadro 2.
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Cuadro 2. Puntaje de la capacitacion.

Variable Evaluacién Evaluacién Evaluacion al p<0.05
(n=20) diagnostica final mes

Tedrico 54.4+17.47 85.6+8.14 83.5+6.98 0.001
Practico 54.60+8.23 87.40+8.33 86.1+7.74 0.001

Se presentan los datos en promedio y desviacion estandar para

variables cuantitativas.

n frecuencia + desviacion estandar.

Con los resultados obtenidos se realizaron las pruebas de normalidad Shapiro-
Wilk (n<50) observando que no cumplen los criterios para realizar pruebas

parameétricas, por lo que se realiza analisis estadistico de tipo F de Friedman

para comparacion de variables de 3 muestras relacionadas.

Al realizar el estadistico F de Friedman para la parte tedrica y practica de la

evaluacion se obtuvo p<0.05 para ambas mediciones concluyendo que existe

diferencia significativa entre estas observados en el Cuadro 2.
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Debido a esto se realizaron pruebas pos hoc para examinar las mediciones
diagndsticas, final y al mes tanto en la parte tedrica como en la practica de la

capacitacién, con el objetivo de detectar la diferencia entre cada una de ellas.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las 3 evaluaciones
tedricas con un tamario del efecto grande F(1.58=34, p<0.001, n?=.719, B-1=1. En
donde los puntajes para la evaluacién diagnéstica (54.4+17.47) fueron menores
que el puntaje obtenido en la evaluacion final (85.6+8.14) y un mes después
(83.5+6.98), asi mismo los resultados de la evaluacion final fue menor que la

realizada al mes posterior a la capacitacion.

Del mismo modo se realizé para la parte practica la prueba pos hoc para los 3
momentos de evaluacion obteniendo F(158=34, p<0.001, n?=.719, B-1=1. En
donde los puntajes para la evaluacion diagnéstica (54.60+8.23) fueron menores
que el puntaje obtenido en la evaluacion final (87.40+8.33), aunque el promedio
fue menor, no se vio diferencia significativa con la evaluacién posterior a la

capacitacion.
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DISCUSION

La capacitacion médica continua, es importante en el desarrollo de las
habilidades para el personal medico en formacién, sobre todo, los que se
encuentran relacionados con los procedimientos quirurgicos, por lo cual es de
vital importancia, que se tenga el conocimiento de los algoritmos a seguir en
eventos especificos que pongan en riesgo la calidad de vida del derechohabiente
como pudieran llegar a ser Asistolia, Actividad Eléctrica sin Pulso, Taquicardia

Ventricular Sin pulso, Fibrilacion Ventricular, Bradicardia severas entre otros.

En este estudio que se realizd en el periodo de 1 de marzo al 23 de abril del
2023, donde se enviaron 35 invitaciones para realizar la capacitacion en horario
no laboral, se tuvo la participacion unicamente del 57%, lo cual contrasta con el
estudio realizado por Daniel et. al. (2019), realizado en estudiantes de quinto afio
de la licenciatura de Médico Cirujano, en el cual se obtuvo una afluencia del
100%, esto se pudiera deber a la carga de trabajo que tienen los residentes
quirurgicos de primer afio, que impidié que se pudieran presentar al estudio, en

comparacioén con los estudiantes de pregrado.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de nuestra poblacién, se
observé un predominio del Sexo masculino con 13 participantes que equivale al
65% y femenino el 35%, esto debido a que predomina el sexo masculino en las
especialidades quirurgicas en el Hospital Regional 1° de Octubre, oscilando en

la edad de 28 afios con un rango de 24-37.
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Se encuentra mucha informacion acerca del continuo aprendizaje, como el uso
de simulacion con el uso de maniquis y recursos educativos en el proceso de la
ensefanza; los cursos de la AHA se re acreditan cada 2 afos, en nuestra
poblacion observamos que el 90% (18) presentaba el antecedente de haberlo
cursado, como lo menciona Navia et. al. que los avances en simulacion ayudan
a mejorar el proceso de ensefianza-aprendizaje, para que los especialistas sean
capaces de resolver cualquier situacion de emergencia en forma individual y en

equipo.

La implementacion de continuas capacitaciones como Io menciona Tobase et.
at. (2017), en forma de entrenamientos cortos y frecuentes, mejora la retencion
de los conocimientos adquiridos de manera tedrica como practica, siendo
estudiado en este protocolo, en donde las 3 mediciones resultantes, se observo
una mejora continua en el puntaje evaluado previo a la capacitacion en
situaciones especiales, al final y un mes después, demostrando que esta es un
area de oportunidad que puede mejorar el desempefio en los médicos en

formacién y en especialistas.

La tasa de supervivencia de eventos catastréficos en quiréfano, como lo refiere
Moitra V. et. al. (2018) llega a ser hasta del 80%, donde los residentes con
habilidades quirurgicas, llegan a tener un rol fundamental en la atencion del
paciente en estado critico, como lo son las especialidades que se examinaron

en este estudio (Anestesiologia, Cirugia General, Ortopedia y Maxilofacial) por
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lo que consideramos que la capacitacion continua de este personal es
fundamental. Resaltando que las especialidades quirurgicas nos llevan a
trabajar en equipo, como lo menciona Daniel et. al. (2019), la capacitacion mejora
las habilidades técnicas y no técnicas que finalmente nos llevan a una mejora en
la calidad de la atencién médica a los derechohabientes con un impacto en la

calidad de vida y costos hospitalarios.

35



CONCLUSIONES

La capacitaciéon continua en médicos en formacién de especialidades
médicas quirurgicas, es fundamental para la mejora de la atencion de los
pacientes.

El uso de simulacion y recursos educativos sigue siendo un pilar
fundamental en el proceso ensefiaza-aprendizaje para adquirir
habilidades técnicas y no técnicas para el personal médico, por lo que los
hospitales deberian implementarlo.

El adiestramiento para adquirir nuevas habilidades deberia ser
indispensable para el personal de la salud, siendo otorgado por las

autoridades competentes.
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ANEXOS

ANEXO 1 Hoja de Recoleccion de datos

GOBIERNODE | .. ISSSTE g .@221-"13‘»’6'&
MEXICO ﬁ .

Hospital Regional 1° de Octubre
Servicio de Anestesiologia
Titulo del Protocolo " Evaluacion de conocimientos posterior a la capacitacion en
reanimacion cardiovascular avanzada durante el periodo perioperatorio en
residentes quirurgicos del Hospital Regional 1° de Octubre.”

Nombre (Iniciales de Participante)

Residencia Sexo — Edad
Escolaridad: Licenciatura( ) Posgrado( )

Antecedente de Curso ACLS

Evaluacion Inicial Tedrica Evaluacion Final Teérica
Evaluacion Inicial Practica Evaluacion Final Practica
Evaluacion a los 4 meses Tedrica

Evaluacion a los 4 meses Practica

Porcentaje de Mejoria Tedrica

Porcentaje de Mejoria Practica

Imagen 2. Hoja de recoleccion de datos, utilizada para realizar este protocolo de
investigacion.
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ANEXO 2 Consentimiento Informado

GOBIERNO DE

ISSSTE
MEXICO ——

HOSPITAL REGIONAL 12 DE OCTUBRE
SERVICIO ANESTESIOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS POSTERIOR A LA CAPACITACION EN REANIMACION
CARDIOVASCULAR AVANZADA EN RESIDENTES QUIRURGICOS DE PRIMER ANO DEL HOSPITAL
REGIONAL 1° DE OCTUBRE.
Investigador responsable: Dra. Celina Trujillo Esteves
Investigador Asociado: Dr. Gonzdlez Herrera Cristian Ricardo
Fecha:
Iniciales de Residente:
Curso de Especializacion Médica:

Estimado participante, se le hace la cordial invitacién a participar en el proyecto con el titulo
mencionado.

Por Favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este formato, asi mismo aclare todas sus
dudas con el investigador a cargo del proyecto, que al entregarle el documento le explicé sobre el
mismo. Si usted considera necesario pregunte y hable de este proyecto con familiares, amigos y
compafieros.

Su Participacion siempre es libre y voluntaria. Por lo tanto, en ningin momento debe sentirse
presionado para colaborar en la investigacion.

El propdsito del estudio es capacitar y evaluar los conocimientos adquiridos, posterior a la aplicacién
de un taller de reanimacion cardiovascular avanzada con el uso de recursos educativos como la
simulacién, en residentes quirurgicos de primer afio del Hospital Regional 12 de Octubre.

Este estudio ayudard a confirmar los beneficios del proceso ensefianza aprendizaje por medio del uso
de recursos educativos como el uso de la simulacién, al mismo tiempo, la capacitacion ofrecida,
aportard un beneficio en su formaciéon académica y desarrollo profesional en su curso de
especializacion médica.

Descripcién general del Proyecto:
e A todos los residentes quirurgicos de primer afio de las especialidades Anestesiologia, Cirugia General,

Cirugia Maxilofacial, Ortopedia, Neurocirugia y Ginecologia, se les enviara una carta de invitacion para
participar en este proyecto via correo electrénico.
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e Los residentes que deseen participar voluntariamente en el proceso, se les buscara en su respectivo
servicio y se les dara personalmente este consentimiento informado. Las dudas sobre el estudio, seran
respondidas por el investigador asociado que le entregara este consentimiento informado.

e Se les proporcionara con 3 semanas de anticipacion un manual del taller, el cual tendra los temas a
abarcar en el mismo, los cuales contemplan algoritmos de paro cardiaco, ritmos rapidos, ritmos lentos y
cuidados post-paro.

e Se Formaran grupos de 5-6 personas de acuerdo a las fechas de guardias ya establecidas por los
residentes para no interferir con sus actividades propias del servicio, se les dara una fecha dentro de los
meses Marzo y Abril, en los dias Sdbado y Domingo, en la cual deberan asistir a las Aulas de Ensefianza
del Hospital Regional 12 de Octubre a las 8:00 h y presentarse con el Dr. Cristian Gonzalez, el cual estara
encargado de la capacitacion; dicha capacitacion tendra una duracion de 4 horas.

e Alinicio se les realizard una evaluacion tedrica y practica diagndstica por parte del Dr. Cristian Ricardo
Gonzalez Herrera, el cual cuenta con aval de la American Heart Association, con experiencia en
aplicacion de dichos cursos. Los criterios de aprobacion de dichas evaluaciones serd una calificacion
igual o mayor de 80% tanto para la parte tedrica como la practica.

e Se les dara la capacitacion tedrico-practica con el uso de simulacion con maniquies utilizados en el
adiestramiento de reanimacion cardiovascular avanzada, la cual sera brindada por parte del mismo
Investigador asociado antes mencionado, con 4 horas de duracion.

e Posterior a la aplicacion del taller se realizard una nueva evaluacion tedrica y practica por parte del
mismo investigador, dichas evaluaciones se calificardn con base en los criterios antes mencionados. El
mismo dia, el investigador asociado dara a conocer a cada participante su resultado.

e Todos los datos sobre informacién personal y ambas evaluaciones, serdn depositados en una base de
datos segura, a la cual solo los investigadores responsables tendran acceso.

e Solamente los investigadores involucrados, que se han comprometido a proteger los datos de los
participantes en el estudio tendran acceso libre a la base de datos.

e Los resultados personales de cada participante, unicamente seran utilizados para dicho estudio, no se
revelardn a sus respectivos servicios.

e Su decision sobre participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna repercusion para usted, en caso de no aceptar la invitacion ni tras su participacion.

Si decide participar en el estudio, puede retirarse en el momento que lo desee. Se respetara la decision
del participante de no concluir la capacitacion.

No recibird pago por su participacion.

La informacion obtenida en el estudio sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

e Siel participante no logra una puntuacion igual o mayor de 80% tanto en las evaluaciones finales teérico
o practico, tendra la oporunidad de realizar de nuevo la capacitacion, dentro de los primeros 3 meses
posteriores al adiestramiento, sin embargo los resultados de la nuevo entrenamiento no seran tomados
en cuenta para el analisis estadistico para evitar sesgos en el estudio.

e Los beneficios hacia usted en la participacion de este proyecto son: Actualizar sus conocimientos en
reanimacion avanzada, obtener una capacitacion por medio de la simulacién con maniquies, obtener un

ICENCIA SAN A No 05 AM 09
Instituto Politécnico Nacional 1669, Col. Magdalena de las Salinas, C.P. 07760, Alcaldia Gustavo Madero,
A fono: 51409¢ X 6599, C.P. 06760, Ciudad de M
omiteinvestigacion2021@gmail.com
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adiestramiento sobre la reanimacion avanzada aplicada al entorno del quiréfano, obtener habilidades y
conocimientos las cuales impactaran positivamente en su formacién como médico especialista.

e Cualquier duda del proyecto que surja después de la firma de este consentimiento informado, sera
aclarada por el investigador asociado, Dr. Cristian Ricardo Gonzalez Herrera, el cual se puede encontrar
en el area de Anestesiologia del Hospital Regional 1° de Octubre, en un horario de 8:00 a 15:00 hr. De
Lunes a Viernes.

e Totalmente de acuerdo he sido informado en forma clara y comprensible para mi, de los beneficios
sobre la participacion en este estudio, de modo que firmo la presente declaracion, OTORGANDO Ml
CONSENTIMIENTO para particiar en el mismo.

Firma de Investigador Firma de Participante

Firma de Testigo

Ciudad de México, a de del 2023

Imagen 3. Consentimiento informado utilizado para la realizacion del proyectode
investigacion en donde se explica los beneficios y la metodologia del mismo

ANEXO 3. Evaluaciéon Practica

Items Se realiza
Asigna las Funciones de los integrantes del equipo

Se asegura de que todos los integrantes del equipo actuen bien
Reconoce el Ritmo

Administra el tratamiento correcto

Considera el tratamientocorrecto de segunda eleccién
Reconoce la FV/TVSP

Da el tratamiento adecuado para el ritmo desfibrilable
(Compresiones, Farmacos, desfibrilacion)

Realiza compresiones depués de la desfibrilacion

Reconoce la asistolia/AESP

Da tratamiento Adecuado (Compresiones, Firmacos)

Reconoce las causas reversibles del paro (H'sy T's)

Identifica Retorno a la circulacion espontanea

Designa los cuidados postparo

Total

Imagen 4. Evaluacion practica de taller de RCP en quiréfano, basado en lista de
cotejo del curso Soporte Cardiovascular Avanzado
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ANEXO 4. Evaluacion teorica

EVALUACION

1. ¢, Cual es el siguiente paso después de haber
realizado una desfibrilacion?
A. Comprobar el ritmo del monitor
B. Abrir via aérea del paciente
C. Determinar si hay pulso carotideo
D. Reiniciar la RCP, empezando con
compresiones toracicas

2. ¢,Cual de los siguientes signos es un
indicador probable de paro cardiaco en un
paciente que no responde?

A. Frecuencia de pulso débil y lenta

B. Cianosis

C. Respiraciones agdnicas

D. Frecuencia de pulso débil e irregular

3. No corresponde a un Signo de Paro Cardiaco
A. Ausencia de pulso
B. Pulso débil e irregular
C. Pérdida de curva de Capnografia
D. Ritmo de Fibrilacion Ventricular

4. ¢ Cual de estos ritmos no representa un ritmo
de paro cardiaco?
A. Taquicardia ventricular sin pulso
B. Fibrilacién Ventricular
C. Flutter Auricular
D. Actividad eléctrica sin pulso

5. Se tiene un paciente masculino de 45 anos
de edad con antecedente de colocaciéon de
stent hace 2 anos, durante cirugia de
artroplastia de rodilla, presenta palidez,
sudoracion, pulso débil, TA 64/40, FR 28rpm,
S0O2 89%, Ritmo taquicardia supraventricular
que a continuacion va seguido de perdida de
estado de alerta y fibrilacion ventricular.

A demas de la desfibrilacion ¢ Qué

intervencion debe realizarse

inmediatamente?

A. Insercion de un dispositivo avanzado de la
via aérea

B. Administracion de medicacion vasoactiva

C. Compresiones toracicas

D. Acceso Vascular
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6. ¢, Que dosis de desfibrilaciéon seria la
adecuada si se cuenta con un desfibrilador
monofasico?

A. 5 joules/kg
B. 100 joules
C. 360 joules
D. 250 Joules

7. Tras dos intentos de desfibrilacion, el
paciente permanece con fibrilacion
ventricular ¢ Qué farmaco y dosis debe
administrar primero a este paciente?
A. 1 mg de adrenalina
B. 300 mg de amiodarona
C. 1mg/kg de Lidocaina
D. 1 mg de atropina

8. A pesar del farmaco administrado
anteriormente y la RCP, el paciente
permanece con fibrilacion ventricular. ; Qué
otro farmaco debe administrarse a
continuacion?

A. 1 mg de adrenalina

B. 1 mg de atropina

C. 1-1.5mg/kg de lidocaina

D. 1 g de sulfato de magnesio

9. El paciente presenta RCE y no puede seguir
instrucciones y no tiene automatismo
ventilatorio ¢ Qué intervencion inmediata de
cuidados posparo cardiaco escoge para este
paciente?

A. Manejo avanzado de la via aérea
B. Comprobar la glucemia
C. Administrar adrenalina
D. Estimulacion constante

10. ¢, Qué habria hecho primero si el paciente no
hubiese sufrido fibrilacion ventricular?
A. Obtener un acceso IV
B. Obtener un EKG de 12 derivaciones
C. Administrar 1 mg de atropina
D. Realizar cardioversion sincronizada
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11. En un paciente en paro cardiaco e intubado,
¢ Cual es la frecuencia y ritmo de las de
compresiones?

A. 30 compresiones por 2 ventilaciones por 5
ciclos

B. 15 compresiones por 2 ventilaciones por
10 ciclos

C. Compresiones continuas por 2 minutos,
ventilaciones asincrénicas 1 cada 6
segundos

D. Compresiones continuas por 2 minutos,
ventilaciones asincrénicas 1 cada 3
segundos

12. En un paciente intubado, para garantizar la
calidad de compresiones se debe
A. Monitorizacion de PetCO2 del paciente
B. Obtener EKG de 12 derivaciones
C. Corroborar el pulso del paciente
D. Obtener de Radiografia de Toérax

13. Paciente masculino de 60 anos,
antecedente de ERC sin tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, en el
transanestesico presenta el siguiente ritmo.
Sin deterioro del estado de alerta, TA 135/70,
SO2 94%, ¢ Cual es el ritmo del paciente?

A. Taquicardia Ventricular

B. Bradicardia Sinusal

C. Taquicardia Supraventrucular
D. Fibrilacion Auricular

14. ¢, Cual seria el paso a seguir?
A. Realizar Maniobras Vagales
B. Administrar Adenosina 6 mg
C. Administrar Adenosina 12 mg
D. Administrar Atropina 1mg
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15. Se realizan maniobras vagales sin mejoria,
s cual seria el farmaco indicado?
A. Administrar Adenosina 6mg
B. Administrar Atropina 0.5 mg
C. Administrar Atropina 1 mg
D. Administrar Adenosina 12 mg

16. No hay mejoria con farmaco administrado,
siguiente paso a seguir
A. Administrar Adenosina 6mg
B. Administrar Atropoina 0.5 mg
C. Administrar Atropina 1 mg
D. Administrar Adenosina 12 mg

17. Si la taquicardia fuera inestable, ; Cual seria
el siguiente paso a seguir?
1. Administrar Adenosina 6mg
2. Administrar Adenosina 12 MG
3. Realizar Cardioversion Sincronizada
4. Desfibrilacion

18. Dosis Adecuada de cardioversion
Sincronizada en Taquicardia Supraventricular
1. 150 Joules
2. 360 Joules
3. 200 Joules
4. 50-100 Joules

19. Dosis Adecuada de cardioversion
sincronizada en Taquicardia Ventricular

A. 100 Joules

B. 360 Joules

C. 150 Joules

D. 50-100 Joules

20. Después de Realizar Cardioversion
Sincronizada en Taquicardia Supraventricular
se debe
A. Visualizar Ritmo
B. Comprobar Pulso
C. Iniciar compresiones Toracicas
D. Administrar Adrenalina 1 mg
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21. Paciente femenino 70 anos de edad,
presenta SV TA 80/50, SO2 90%, Siguiente
ritmo en EKG

A. Bradicardia

B. Bloqueo AV primer Grado
C. Bloqueo Completo

D. Bloqueo AV 2 grado Tipo Il

22. Siguiente paso a seguir
A. Administrar Adenosina 6 mmg
B. Maniobra VVagales
C. Atropina 2 mg
D. Atropina 1 mg

23. El paciente no mejora, ¢ Cual seria la
siguiente intervencion?
A. Atropina 1 mg cada 3 minutos
B. Atropina 2 mg
C. Adenosina 12 mg
D. Adenosina 6 mg

24. s En que ritmo no seria adecuado

administrar atropina?

A. Bradicardia Sinusal

B. Bloqueo AV Completo

C. Bloqueo AV primer Grado

D. Bloqueo AV segundo grado Mobitz |
25. Dosis Maxima de Atropina

A.2 mg

B. 5 mg

C.3 mg

D. 10 mg

Imagen 5. Evaluacion de taller de RCP en quiréfano, basado en evaluacion de
ACLS obtenida en eLearning.heart.org

49



