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RESUMEN.

“INTERVENCION EDUCATIVA PARA MEJORAR EL NIVEL DE
CONOCIMIENTOS TEORICOS SOBRE SOPORTE VITAL BASICO Y
AVANZADO EN MEDICOS RESIDENTES”

Antecedentes: Segun reportes de la OMS hacen referencia de que las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo, en donde se calcula que
en el aflo 2012 murieron 17.5 millones de personas, que representa el 31 por ciento de
todas las muertes a nivel mundial y tres cuartas partes de las defunciones por estos

padecimientos se llevan a cabo en paises con ingresos econdémicos bajos y medios.

Los médicos deben de estar capacitados en soporte vital ya que es una disciplina
conocida como RCP que se divide por nivel cognitivo en maniobras basicas y avanzadas.
Es indispensable que se certifique a la poblacién médica y paramédica y asi reconocer el
evento de paro cardiorrespiratorio para brindar una intervencion eficaz y adecuada y

restablecer la circulacién de manera espontaneay lo mas rapido posible.

Objetivo: Se evalué si una intervencién educativa sobre soporte vital cardiaco basico y
avanzado mejora los conocimientos teéricos sobre emergencias cardiorrespiratorias de

los médicos residentes en rotacion del HGZ 4, en Celaya, Gto”

Materiales y Método: Se realiz6 un estudio pre experimental, pre prueba-pos prueba con
un solo grupo, que se llevd acabo en el Hospital General de zona No 4 Celaya
Guanajuato, el universo de estudio, 69 residentes en rotacion, previa firma del
consentimiento informado, se recabaron los datos los cuales se codificaron en el paquete

estadistico SPSS v. 22, se realiz0 estadistica descriptiva, con frecuencias y porcentajes.

Resultados: En la investigacion participaron 43 médicos residentes en rotacion de
los cuales 48.8% son de primer afio y 51.2% de segundo, siendo 26 del género
femenino y 17 del masculino. Durante la pre evaluacion las preguntas que mas
errores tuvieron fueron las referentes a trazos electrocardiograficos siendo la
pregunta 37 la que mas errores presento con el 93% y por ende represento un mal

abordaje de los casos clinicos plasmados en donde la pregunta 24 obtuvo el



83.7% de respuestas incorrectas y el 100% de los participantes no acreditaron la

evaluacion.

En la post evaluacion se encontr6 mejoria en la interpretacion de los trazos
electrocardiogréaficos en donde la pregunta 37 sigue siendo la que mayor cantidad
de errores presenta con el 69.8%, y manteniendo la tendencia del mal abordaje de
los casos clinicos; resaltemos que hubo un 20.9% de aprobados (9-43),
representando el 40.9% de los médicos residentes de segundo afio; en donde el
género femenino tuvo un 30.8% de aprobacion y el género masculino solo el

5.9%; los médicos de primer afio el 100% no acredito.

Conclusiones: Los médicos en rotacion del hospital general de zona # 4 no
cuentan con el nivel de conocimientos necesarios para identificar los trazos
electrocardiograficos y esto de tradujo en un mal abordaje para los pacientes que
presentan parada cardiorrespiratoria, sin embargo con la realizacion del curso

tedrico se mejord el conocimiento de los mismos.



1. MARCO TEORICO
1.1 Paro cardiorespiratorio.

Parada cardiorrespiratoria (PCR). Es la situacion clinica que cursa con
interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad

mecénica del corazon y de la respiracion espontanea.

Paro cardiaco subito. Es el cese inesperado de la actividad mecénica del
corazon y es confirmado por la ausencia de signos y sintomas de circulacién

(inconciencia, apnea y ausencia de pulso central palpable).

Paro respiratorio. Es el estado de hipoperfusion tisular profunda, con aporte de

oxigeno deficiente que provoca de manera inminente la muerte celular.

Muerte subita cardiaca. Es aquella que ocurre de modo inesperado dentro de la
primera hora del comienzo de los sintomas, en pacientes cuya situacion previa no

hacia previsible un desenlace fatal.

La muerte subita cardiaca y la PCR suelen usarse como sin6nimos. Ambos son
conceptos limitrofes haciendo relacion a un mismo fenébmeno ya que el primer

concepto tiene un enfoque epidemioldgico y el segundo es de orientacion clinica.

Resucitacion cardiopulmonar (RCP). Comprende un conjunto de maniobras
encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar

reinstaurar después, la circulacion y respiracion espontaneas.

Resucitacion cardiopulmonar béasica (RCPB). Agrupa un conjunto de
conocimientos y habilidades para identificar las victimas con posible parada
cardiaca y/o respiratoria, alertar a los sistemas de emergencia y realizar una
sustitucién (aunque precaria) de las funciones circulatoria y respiratoria; hasta el

momento que la victima pueda recibir el tratamiento calificado.



Resucitacion cardiopulmonar avanzada (RCPA). Es el conjunto de
conocimientos, técnicas, y maniobras dirigidas a proporcionar el tratamiento
definitivo a la situacion de PCR, optimizando la sustitucién de las funciones

circulatorias y respiratorias hasta el momento en que estas se recuperen.
ETIOPATOGENIA DEL PARO CARDIORRESPIRATORIO
Cardiovasculares:

» IMA.
» Arritmias.( FV/ TVSP, bradicardias, Bloqueos A-V Il y Il grado)
» Embolismo Pulmonar.

» Taponamiento Cardiaco.
Respiratorias:

» Obstruccion de la via aérea.
Depresion del Centro Respiratorio.
Broncoaspiracion.

Ahogamiento o asfixia.

Neumotdrax a tension.

YV V V VY V

Insuficiencia respiratoria.
Metabdlicas:

» Hipercalemia.

» Hipocalemia.
Traumatismo:

» Craneoencefalico.
» Toracico.
» Lesion de grandes vasos.

» Hemorragia Interna o externa.

Shock.



Hipotermia.
latrogénica.
» Sobredosificacion de agentes anestésicos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la parada cardiaca (PC) es fundamentalmente clinico y los

hechos anteriores se manifiestan clinicamente como:

Pérdida brusca de la conciencia.

Ausencia de pulsos centrales (carotideo, femoral, etc.).

Cianosis.

Apnea.

Midriasis (dilatacion pupilar).

DIAGNOSTICO ELECTRICO Existen tres modalidades de PCR
Fibrilacién Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin Pulso (TVSP).

La FV es el ritmo ECG inicial mas frecuente en pacientes que presentan PCR
(paro cardiorrespiratorio) secundario a enfermedad coronaria. La FV degenera en
Asistolia, de forma que después de 5 minutos de evolucion sin tratamiento solo en
menos de un 50% de las victimas se comprueba su presencia. Es de vital
importancia el poder realizar una desfibrilacion precoz, ya que se han comprobado
supervivencias inmediatas de hasta un 89% cuando la FV es presenciada y la
desfibrilacibn es instantdnea, descendiendo ésta  supervivencia en

aproximadamente un 5% por cada minuto perdido antes de realizar la DF.
Asistolia.

Constituye el ritmo primario o responsable de la aparicion de una situacién de

PCR en el 25% de las acontecidas en el ambiente hospitalario y en el 5% de las




extra hospitalarias. No obstante, se encuentra con mas frecuencia al ser la
evolucion natural de las FV no tratadas. Su respuesta al tratamiento es mucho
peor que la de la FV, cuando es causada por enfermedad cardiaca, presentando
una supervivencia menor de un 5%. Las tasas de supervivencias pueden ser
mejores cuando se presenta asociada a hipotermia, ahogamiento, intoxicacion
medicamentosa, bloqueo A-V completo por afectacién trifascicular, bradicardia

extrema, o cuando se trata de un fenédmeno transitorio tras la DF de una FV.
Actividad eléctrica sin pulso.

Se define como la presencia de actividad eléctrica cardiaca organizada, sin
traducirse en actividad mecanica (ausencia de pulso arterial central) o TAS < 60
mmHg. En ausencia de flujo en las coronarias las ondas coordinadas en el ECG
solo pueden existir de forma transitoria. La presencia de DEM provoca una
situacion de muy mal prondéstico (supervivencia inferior al 5% cuando esta
causada por enfermedad coronaria), excepto en aquellos casos en que se trata de
un fendmeno transitorio tras la DF o es secundaria a una causa rapidamente
corregible. Por ello desde un primer momento es sumamente importante
diagnosticar y tratar sus posibles causas, como hipovolemia, hipoxia, neumotérax
a tension, taponamiento cardiaco, alteraciones electroliticas y del equilibrio acido-
base, intoxicaciéon por farmacos, hipotermia, infarto agudo de miocardio y

embolismo pulmonar masivo.
RESUCITACION CARDIOPULMONAR Y CEREBRAL

Comprende un conjunto de maniobras encaminadas a revertir el estado de PCR,
sustituyendo primero, para intentar reinstaurar después, la respiracion y

circulacion espontaneas. Se divide en:
RCP Basica.
RCP Avanzada.

Cuidados Intensivos Prolongados.



SECUENCIA DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA.

A. Via aérea (Airway). Es basico que esté despejada, para que entre aire a los

pulmones.

B. Respiracion. (Breathing). Si no hay respiracion, hacer respiracion boca a
boca, boca-nariz, boca-estoma. Actualmente hay dispositivos de barreras para

evitar contaminacion del rescatador.

C. Circulacion. (Circulation). Si no hay latido, hacer compresiones cardiacas
externas. En condiciones especiales debe realizarse masaje cardiaco directo (ver

indicaciones)

D. Desfibrilacion. (Defibrillation). Utilizar de inicio siempre que este disponible el

equipo.
Via aérea en RCP.

» Debe garantizar una adecuada oxigenacion y ventilaciébn por un tiempo
indeterminado.

» Tener presente que todo paciente en PCR potencialmente tiene
“Estomago Lleno”.

» Dispositivos mas usados:
a. Tubo endotraqueal (TET).
b. Mascara Laringea (Clasica o Proseal).
c. Combi tubo.
d. Tubo Laringeo.

Desfibrilacion:



Se define como el uso terapéutico de la corriente eléctrica en la fibrilacion

ventricular o taquicardia ventricular sin pulso, la FV es el ritmo mas frecuente

asociado al paro en el adulto. La desfibrilacion debe considerarse parte del

soporte vital basico en reanimacion cardiopulmonar (RCP).

Desfibrilador: Es un aparato que administra de manera programada y controlada
una descarga o choque eléctrico a un paciente con el fin de yugular una arritmia

cardiaca.

Importancia de la desfibrilacion temprana: a) La FV es el ritmo inicial mas
frecuente en el paro cardiaco subito. b) La desfibrilacién es el Unico tratamiento
efectivo para la FV. c) La probabilidad de desfibrilacion exitosa disminuye

rapidamente conforme el tiempo pasa, una vez iniciada la FV.

Posicion de las palas para la desfibrilacion: La posicion de las palas debe
optimizar el paso de la corriente eléctrica a través del corazon. La posicion mas
recomendable de las palas es la llamada anterior-4pex. La pala esternal se aplica
en la parte alta del hemitérax derecho, cubriendo la mitad derecha del manubrio
del esternén y la porcidén vecina de la region infra clavicular derecha. La pala del
apex se aplica a la izquierda del pezon izquierdo y con el centro de la pala en la

linea axilar media. Dos alternativas a la posicion anterior-apex son:

a) Colocar la pala esternal en posicion anterior, sobre la porcion izquierda del
precordio, y la pala del 4pex situada posterior en el térax, en la regién infra

escapular izquierda.

b) Colocar la pala esternal en la cara anterior del térax, a la izquierda del pezon, y

la pala del &pex en situacion posterior, en la regién infra escapular izquierda.

Energia para desfibrilar: Comenzar con 200 joules, valorar ritmo sin retirar las
palas, si persiste FV, aplicar un segundo choque con 300 J, en caso de persistir
dar un tercer choque con 360 J. Si luego de tres descargas aun continua FV,
aplicar algoritmo para RCP, incluyendo intubacion endotragueal y accesos

Venosos.



Monitorizaciéon en RCP: Es fundamental observar la actividad eléctrica cardiaca

en un monitor, a ser posible en la derivacion DIl. Los monitores-

desfibriladores incluyen una opcion de registro de la actividad eléctrica a | ¢

través de las palas del desfibrilador, siempre que se mantenga la posicion de

las palas que se especifique en el equipo.
Circulacion

Masaje cardiaco externo: En caso de que la victima no presente pulso, se
debera comprimir su pecho con la frecuencia indicada en el cuadro de abajo. El
auxiliador se arrodillara al costado de la victima, situando a esta ultima sobre una
superficie rigida. Se recorrerd un reborde costal de la victima hasta llegar hasta la
apéndice xifoides (punta del esterndn), localizado en el punto donde se unen los 2
rebordes costales. Se pondra el dedo mayor de una mano del auxiliador sobre
apéndice xifoides, el dedo indice a continuacion y el talébn de la otra mano del
auxiliador al costado del dedo indice. Una vez apoyado el talon de la mano sobre
el esternon se entrelazaran los dedos de las manos, levantando los dedos de la
mano de abajo para no producir fracturas costales. El auxiliar se debera encontrar
en una posicion totalmente perpendicular a la victima y sin doblar los codos
ejercera presion sobre el pecho de la victima usando el peso de todo su cuerpo,
no debera hacer fuerza con las manos. ADULTO 8 afios o mas NINO 1 a 8 afios
LACTANTE 0 a 1 afio 15 compresiones x 2 insuflaciones 4 ciclos con 2 manos 5
compresiones x1 insuflacion 20 ciclos con 1 mano 5 compresiones x1 insuflacion

20 ciclos con 2 dedos

Masaje Cardiaco Interno:

Esta indicado en pacientes con:

a) Traumatismo toracico con heridas penetrantes.
b) Hernias diafragmaticas.

c) Neumotérax a tension.



d) Taponamiento Cardiaco,

e) Deformidades toracicas.

f) Parada cardiaca transoperatoria o en locales con condiciones de asepsia

gue lo permitan.
Complicaciones de las maniobras de RCP Bésicas.
Respiracion de Rescate:

» Distension gastrica.

» Regurgitacion y bronco aspiracion.
Compresiones cardiacas:

» Fracturas costales, de esternén, disyunciones costo esternales,
neumotdrax, hemotorax, contusiones pulmonares, laceraciones de higado

y bazo, y embolia grasa.
Soporte Vital Avanzado:
Vias de administracion de farmacos.
a) Venas Periféricas:

No necesitan personal calificado.
Permiten un ritmo mas rapido de infusion de soluciones.

Utilizar los antes cubitales.

YV V V V

No interfieren las maniobras de RCP
b) Venas profundas:

Requiere personal adiestrado para su canalizacion.
Su realizacion entorpece las maniobras de RCP.
Puede utilizarse la Vena Yugular Interna, la Subclavia o la Femoral.

Los medicamentos tienen un efecto mas rapido sobre el corazon.

YV V V VYV V

Permite la monitorizacion hemodinamica (PVC).




c) Orotraqueal: Una vez intubado al paciente se puede usar esta via para los
siguientes medicamentos: Lidocaina, Epinefrina y Atropina, aumentando la dosis
habitual en 1.5 veces y diluyendo en solucion salina (2.5 cc), aplicando luego

varias insuflaciones con la bolsa auto inflable.
Cuidados Postresusitacion

» Administracion de Volumen: Solucion Salina Fisiologica al 0.9% o Ringer
Lactato, 10 ml/kg de inicio y continuar segun monitorizacion
hemodinamica. No usar DEXTROSA.

» Estado hiperdinamico: TAS entre 140-150 mmHg, utilizando inotropicos y
vasopresores de ser necesario.

> Proteccion cerebral.
a) Ventilacion con FiO2 que garantice sat Hb> 90%.
b) Centrar y Elevar Cabeza 30°.

c) Tratar Edema Cerebral: Manitol 0,5-1g/kg EV 20min, Furosemida e hiperventilar
PCO2 30-35 mmHg.

d) Tratar Convulsiones: Diazepam: 0.15- 0.25 mg/kg.

e) Disminuir el consumo de Oxigeno: Paralizar, relajar, hipotermia, Coma

Barbiturico. Anti coagular: Heparina 0.5 - 1 mg/kg. Esteroides. (1).




1.2 Guias AHA 2015

Con base a las guias AHA 2015, manuales BLS y ACLS, se realizara una
“INTERVENCION PARA MEJORAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS
SOBRE SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR BASICO Y AVANZADO EN
MEDICOS RESIDENTES” EN ROTACION EN EL HGZ 4.

SISTEMASDEATENCION Y MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD.

La actualizacion de las Guias de 2015 proporciona a todos los actores que
intervienen en la RCP una nueva perspectiva acerca de los sistemas de
atencion y diferencia los paros cardiacos intrahospitalarios (PCIH) de los
paros cardiacos extra hospitalarios (PCEH). Los aspectos mas destacados

son:
» Una taxonomia universal de los sistemas de atencion.

» Division de la cadena de supervivencia de la AHA para el adulto en
dos cadenas diferentes: una para los sistemas de atencidn

intrahospitalarios y otra para los extra hospitalarios.

» Repaso de la evidencia mas vélida sobre el modo en el que se
revisan estos sistemas de paro cardiaco, con especial atencion al
paro cardiaco, infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

(IMEST) y accidente cerebro vascular.

COMPONENTES DE UN SISTEMA DE ATENCION.

Se han identificado elementos universales de un sistema de atencion que
proporcionan a los actores de la RCP un marco comun con el que pueden

construir un sistema integrado de reanimacion.

CADENASDESUPERVIVENCIA.

Se ha recomendado la creacion de cadenas de supervivencia separadas en las
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que se identifiquen las diferentes vias asistenciales para pacientes que sufren un
paro cardiaco hospitalario y extra hospitalario.
UTILIZACION DE LOS MEDIOS SOCIALES PARA CONSEGUIR REANIMADORES.

Puede ser razonable que las comunidades incorporen las tecnologias que
brindan los medios sociales para conseguir reanimadores que se encuentren
cerca de las posibles victimas de paro cardiaco extra hospitalario y estén
dispuestos y capacitados para realizar la RCP.

REANIMACION EN EQUIPO: SISTEMAS DE SIGNOS DE ALARMA TEMPRANA, EQUIPOS DE
RESPUESTA RAPIDA Y SISTEMAS DE EQUIPOS MEDICOS DE EMERGENCIAS.

En el caso de los pacientes adultos, el equipo de respuesta rapida (ERR) o los
sistemas de equipos médicos de emergencias (EME) pueden resultar eficaces a
la hora de reducir la incidencia del paro cardiaco, sobre todo en las unidades de
cuidados generales. Se puede considerar el uso de sistemas ERR/EME
pediatricos en centros donde se atiende a nifios con enfermedades de alto riesgo
en unidades de cuidados generales. Se puede considerar el uso de sistemas de
signos de alarma temprana en adultos y nifios.

MEJORA CONSTANTE DE LA CALIDAD DE LOS PROGRAMAS DE
REANIMACION.

Los sistemas de reanimacion deberian incorporar una evaluacion continua y la

mejora de los sistemas de atencion.

REGIONALIZACION DE LA ATENCION.

Se puede considerar un abordaje por regiones de la reanimacién del paro
cardiaco extra hospitalario que incluya el uso de centros de reanimacion

cardiaca.

PROGRAMAS COMUNITARIOS SOBRE LOS DEA PARA REANIMADORES
LEGOS.

Se recomienda la aplicacibn de programas de DAP para pacientes con paro
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cardiaco extra hospitalario en aquellos lugares publicos donde exista una
probabilidad relativamente alta de presenciar un paro cardiaco (por ejemplo,

aeropuertos, casinos e instalaciones deportivas).

IDENTIFICACION DE LA RESPIRACION AGONICA POR PARTE DEL OPERADOR
TELEFONICO DE EMERGENCIAS.

Las victimas de paro cardiaco muestran en ocasiones movimientos similares a
convulsiones o respiracion agonica (jadeo/ boqueo) que pueden confundir a los
posibles reanimadores. Los operadores telefonicos deben estar especificamente
entrenados para identificar estos sintomas del paro cardiaco con el fin de que se
pueda reconocer rapidamente y aplicar de inmediato la RCP siguiendo sus

indicaciones.

Para ayudar a los testigos presenciales a reconocer el paro cardiaco, los
operadores telefébnicos de emergencias deben preguntar si la victima
responde y cdmo respira (si su respiracion es normal o no). Si la victima no
responde y no tiene respiracion o esta es anormal, el reanimador y el operador
telefénico de emergencias deben presuponer que la victima ha sufrido un paro
cardiaco. Los operadores telefénicos de emergencias deben estar capacitados
para identificar a una victima que no responde y presenta una respiracion
agonica con jadeos/bloqueos anormales entre una serie de sintomas y
descripciones clinicas.

MAYOR ENFASIS EN LAS COMPRESIONES TORACICAS*,

Los reanimadores legos sin entrenamiento deberian realizar la RCP Unicamente
con compresiones (usando solo las manos), con o sin la ayuda del operador
telefonico de emergencias, ante una victima de paro cardiaco adulta. El
reanimador debe continuar con la RCP s6lo con compresiones hasta la llegada
de un DEA o de reanimadores mejor entrenados. Todo reanimador lego debe,
como minimo, aplicar compresiones toracicas a la victima del paro cardiaco. Si
ademas puede realizar ventilacion de rescate, debe aplicar ademas las

ventilaciones de rescate con una relacion de 30 compresiones por cada 2
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ventilaciones. El reanimador debera seguir aplicando la RCP hasta que llegue
un DEA y pueda utilizarse, hasta que el personal del SEM se haga cargo de la

victima o hasta que esta Ultima comience a moverse.

FRECUENCIA DE LAS COMPRESIONES TORACICAS*.

En victimas adultas de paro cardiaco, es razonable que los reanimadores

apliquen una frecuencia de 100 a 120 cpm.

El nimero de compresiones realizadas depende de la frecuencia de

compresion y de las interrupciones.

El nimero total de compresiones realizadas durante la reanimacion determina la

supervivencia en caso de paro cardiaco.

El nimero de compresiones realizadas depende de la frecuencia de compresion
(la frecuencia de compresiones toracicas por minuto) y de la fraccién de
compresion (la parte del tiempo total de RCP durante el que se realizan
compresiones). Al aumentar la frecuencia y la fracciébn de compresién, aumenta
el nimero total de compresiones realizadas. La fraccibn de compresion mejora

si se reducen el niamero y la duracién de las interrupciones de las compresiones.

Un buen simil puede ser el de un viaje en coche. Cuando se viaja en coche, el
namero de millas recorridas en un dia depende no solo de la velocidad
(velocidad del viaje) sino del nimero y la duracion de las paradas que puedan
realizarse (interrupciones del viaje). Si se viaja a 60 millas por hora sin
interrupciones, se recorre realmente una distancia de 60 millas en una hora. Si
se viaja a 60 millas por hora salvo por una parada de 10 minutos, se recorren en
realidad 50 millas en una hora. Cuanto mas frecuentes y mas largas sean las

paradas, menor sera el numero de millas realmente recorridas.

Durante la RCP, los reanimadores deben realizar compresiones eficaces con
una frecuencia (de 100 a 120 cpm) y a una profundidad adecuadas,
minimizando al mismo tiempo el numero y la duracion de las interrupciones de

las compresiones toracicas. Otros componentes para la RCP de alta calidad
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son una descompresion toracica completa después de cada compresion y
procurar evitar una ventilacion excesiva.
PROFUNDIDAD DE LA COMPRESION TORACICA*,

Durante la RCP manual, los reanimadores deben realizar compresiones
toracicas con una profundidad de al menos 5 cm (2 pulgadas) en un adulto de
complexion normal, evitando una profundidad excesiva de la compresion
toracica (mas de 6 cm [2,4 pulgadas]).

ADMINISTRACION DE NALOXONA POR PARTE DE UN TESTIGO PRESENCIAL

EN EMERGENCIAS CON RIESGO PARA LA VIDA DE LA VICTIMA ASOCIADAS AL
CONSUMO DE OPIACEOS*.

En el caso de pacientes que presenten una adiccion (conocida o
sospechada) a sustancias opiaceas y que no respondan, que no respiren
con normalidad pero que tengan pulso, es razonable que un reanimador lego
debidamente entrenado y los profesionales de SBV/BLS administren
naloxona por via intramuscular (IM) o intranasal (IN), ademas de prestar los
cuidados de SBV/BLS habituales. Se puede considerar la capacitacion en la
respuesta a las sobredosis de opidceos con o sin administracién de naloxona
en personas con riesgo de sobredosis de opiaceos en cualquier entorno
clinico.

Esta cuestion también se trata en el apartado Circunstancias especiales de
reanimacion.

SOPORTE VITAL BASICO PARA ADULTOS Y CALIDAD DE LA RCP: SVB/BLS
PROPORCIONADO POR PS.

En los siguientes temas para PS, un asterisco (*) sefiala aquellos que son
similares para los PS y para los reanimadores legos.

RECONOCIMIENTO Y ACTIVACION INMEDIATOS DEL SISTEMA DE RESPUESTA A
EMERGENCIAS.

Los profesionales de la salud deben solicitar ayuda ante una victima que no
responde, pero seria conveniente que un profesional de la salud continuase
evaluando la respiracion y el pulso de forma simultanea antes de activar

totalmente el sistema de respuesta a emergencias (o de reclamar asistencia).
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MAYOR ENFASIS EN LAS COMPRESIONES TORACICAS*.

Es razonable que los profesionales de la salud realicen compresiones toracicas

y ventilaciones a todos los pacientes adultos en paro cardiaco, tanto si el paro
tiene un origen cardiaco como si no. Ademas, es logico que los profesionales
de la salud adapten la secuencia de las acciones de rescate a la causa mas
probable del paro cardiaco.

PRIORIDAD DE LAS DESCARGAS FRENTE A LA RCP.

En el caso de un paro cardiaco en una victima adulta con un testigo presencial y
con disponibilidad inmediata de un DEA, es razonable que se utilice el
desfibrilador lo antes posible. En el caso de victimas adultas que sufran un paro
cardiaco sin monitorizacion o cuando no hay un DEA accesible de inmediato, es
razonable que la RCP se inicie mientras se intenta conseguir y aplicar el
desfibrilador, y que la desfibrilacion, si estd indicada, se intente en cuanto el
dispositivo esté listo para usarse.

FRECUENCIA DE LAS COMPRESIONES TORACICAS: DE100A 120 PORMINUTO*,

En victimas adultas de paro cardiaco, es razonable que los reanimadores apliquen
unafrecuencia de 100 a 120 cpm.

PROFUNDIDAD DE LA COMPRESION TORACICA*.

Durante la RCP manual, los reanimadores deben realizar compresiones toracicas con
una profundidad de al menos 5 cm (2 pulgadas) en un adulto de complexién normal

evitando una profundidad excesiva (méas de 6 cm [2,4 pulgadas]).
DESCOMPRESION TORACICA*,

Es razonable que los reanimadores eviten apoyarse sobre el térax de la victima
entre las compresiones para permitir la descompresion de la pared toracica

completa en adultos que han sufrido un paro cardiaco.
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REDUCIR AL MINIMO LAS INTERRUPCIONES DE LAS COMPRESIONES
TORACICAS*.

Los reanimadores deberian tratar de minimizar la frecuencia y la duracién de las
interrupciones de las compresiones con el fin de administrar el maximo numero

de compresiones por minuto.

En el caso de los adultos en paro cardiaco que reciban RCP sin un dispositivo
avanzado para la via aérea, podria resultar razonable realizar la RCP con la
finalidad de conseguir la fraccibn de compresién toracica més alta posible,
filando un objetivo de al menos el 60 %.

RETROALIMENTACION DE LAS COMPRESIONES TORACICAS.

Puede resultar razonable utilizar dispositivos de retroalimentacion audiovisuales
durante la RCP para la optimizacién en tiempo real del rendimiento de la RCP.
RETRASO DE LA VENTILACION.

En el caso de un paro cardiaco extra hospitalario con testigos presenciales y un
ritmo desfibrilable, podria ser razonable que los sistemas de SEM con respuesta
multinivel basada en prioridades retrasasen la ventilacion con presion positiva
(VPP) empleando una estrategia de hasta 3 ciclos de 200 compresiones

continuas con insuflacion pasiva de oxigeno y dispositivos para la via aérea .

VENTILACION DURANTE LA RCP CON UN DISPOSITIVO AVANZADO PARA LA VIA
AEREA.

Puede resultar razonable que el profesional administre 1 ventilacién cada 6
segundos (10 ventilaciones por minuto) mientras se realizan las compresiones
toracicas continuas (es decir, durante la RCP con un dispositivo avanzado
para la via aérea).

REANIMACIONENEQUIPO: PRINCIPIOSBASICOS.

Para los profesionales de la salud, la actualizacion de las Guias de 2015
ofrece flexibilidad para la activacion de la respuesta a emergencias y el
manejo posterior con el fin de obtener una mejor adaptacion al entorno clinico

del profesional.
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TECNICAS ALTERNATIVAS Y DISPOSITIVOS AUXILIARES PARA LARCP.

La RCP convencional, consistente en compresiones toracicas manuales
intercaladas con ventilaciones de rescate es de por si ineficiente a la hora de
generar un gasto cardiaco significativo. Se ha desarrollado una serie de
dispositivos y alternativas a la RCP convencional con el fin de mejorar el gasto
cardiaco durante la reanimacion tras un paro cardiaco. Desde la publicacion de
las Guias de 2010, varios ensayos clinicos han aportado nuevos datos acerca

de laeficaciade dichas alternativas.

En comparacion con la RCP convencional, muchas de estas técnicas y
dispositivos requieren un equipo y un entrenamiento especializados.Cuando los
reanimadores o los sistemas de salud se planteen su aplicacion, deben tener en
cuenta que algunas técnicas y dispositivos solamente se han probado en

subgrupos muy selectos de pacientes con paro cardiaco.

> No se recomienda el uso rutinario del dispositivo de umbral de

impedancia (DUI) como complemento de la RCP convencional.

> En un reciente ensayo controlado aleatorizado se indica que el uso del
DUI combinado con RCP de compresion-descompresion activa se asocia a
una mejora de la supervivencia con funcion neuroldgica intacta en pacientes

con paro cardiaco extra hospitalario.

> No se recomienda el uso rutinario de dispositivos de compresién
toracica mecanicos, pero se indican algunos entornos especiales en los

gue esta tecnologia podria resultar util.
> Se podria considerar el uso de la RCP-EC en determinados pacientes

y en entornos donde se sospeche la existencia de una causa reversible

del paro cardiaco.

DISPOSITIVOS DE UMBRAL DE IMPEDANCIA.
No se recomienda el uso rutinario del DUl como complemento de la RCP
convencional. La combinacién del DUI con la RCP de compresion-descompresion

activa podria constituir una alternativa razonable a la RCP convencional en
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entornos donde se disponga del equipo necesario y personal debidamente

entrenado.
DISPOSITIVOS DE COMPRESION TORACICA MECANICOS.

> Los datos existentes no demuestran que se obtenga ningun beneficio
con el uso de dispositivos de pistbn mecanicos para las compresiones
toracicas frente a las

> compresiones toricicas manuales en pacientes con paro cardiaco. Las
compresiones toracicas manuales siguen siendo el estandar de cuidados
para el tratamiento del paro cardiaco. Sin embargo, este dispositivo podria
suponer una alternativa razonable a la

> RCP convencional en entornos concretos donde la realizacion de
compresiones manuales de alta calidad puede resultar complicada o
peligrosa para la persona que las administra (por ejemplo, cuando hay un
namero reducido de reanimadores, en una RCP prolongada, en la RCP de un
paro cardiaco hipotérmico, RCP en una ambulancia en movimiento, RCP en

una sala de angiografia, RCP durante la preparacion para la RCP-EC).

TECNICASEXTRACORPOREAS Y DISPOSITIVOS DE PERFUSION INVASIVOS.

> La RCP-EC puede considerarse una alternativa a la RCP

convencional en determinados pacientes cuando se sospecha que la

causa del paro cardiaco podria ser reversible.

SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR AVANZADOPARAADULTOS.
VASOPRESORES PARA LAREANIMACION: VASOPRESINA.

La vasopresina combinada con la adrenalina no ofrece ninguna ventaja como
sustituto de la adrenalina en dosis estandar para el paro cardiaco.
VASOPRESORES PARA LA REANIMACION: ADRENALINA.

Puede resultar razonable administrar adrenalina en cuanto resulte viable
después del comienzo de un paro cardiaco debido a un ritmo no desfibrilable
inicial.

ETC PARA LA PREDICCION DE LA REANIMACION FALLIDA.

En pacientes intubados, la imposibilidad de lograr un valor de ETCO superior
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a 10 mm Hg mediante capnografia al cabo de 20 minutos de RCP puede
considerarse un elemento que forma parte de un abordaje multimodal para
decidir cuando poner fin a los esfuerzos de reanimacion, pero no se deberia
utilizar de forma aislada

RCP EXTRACORPOREA.

La RCP-EC se podria considerar en determinados pacientes con paro
cardiaco que no hayan respondido a la RCP convencional practicada en un
primer momento y en entornos donde se pueda implantar con rapidez.
TERAPIA FARMACOLOGICA POSPARO CARDIACO: LIDOCAINA.

No existen pruebas adecuadas que avalen el uso rutinario de la lidocaina

después de un paro cardiaco. Sin embargo, se puede considerar el inicio o el

mantenimiento de la administracion de lidocaina inmediatamente después del

RCE tras un paro cardiaco causado por fibrilacion ventricular o taquicardia

ventricular sin pulso.
TERAPIAFARMACOLOGICA POSPARO CARDIACO: BETABLOQUEANTES.

No existen pruebas adecuadas que avalen el uso rutinario de un betabloqueante

después de un paro cardiaco.

Sin embargo, se puede considerar el inicio o el mantenimiento de la

administracion de un betabloqueante por via oral o intravenosa poco después

de la hospitalizacion a raiz de un paro cardiaco causado por fibrilacion

ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.
CUIDADOS POSPARO CARDIACO.
ANGIOGRAFIA CORONARIA.

> La angiografia coronaria se deberia realizar de emergencia (y no en un

momento posterior de la estancia en el hospital, ni mucho menos omitirla) en
los pacientes con paro cardiaco extra hospitalario con sospecha de origen
cardiaco y presenten elevacion del ST en el ECG. La angiografia coronaria de
emergencia resulta razonable para determinados pacientes adultos (por
ejemplo, quienes presentan inestabilidad eléctrica o hemodinamica) en

estado comatoso después del paro cardiaco extra hospitalario con sospecha
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de origen cardiaco pero donde no se observe elevacion del ST en el ECG. La
angiografia coronaria resulta razonable en los pacientes pos paro cardiaco
para quienes esté indicada la angiografia coronaria, independientemente de si
se encuentran en estado comatoso o despiertos.

MANEJO DE LA TEMPERATURA CORPORAL.

> Todos los pacientes adultos comatosos (es decir, aquellos que no
respondan de forma coherente a Ordenes verbales) con RCE después de
paro cardiaco deberian someterse a MET, con una temperatura determinada
de entre 32 °C y 36 °C seleccionada y alcanzada, mantenida después de

forma constante durante al menos 24 horas .

> de 32 °C a 34 °C entre 12 y 24 horas. También se puede considerar
la hipotermia inducida en el caso de los pacientes adultos comatosos
con RCE después de un paro cardiaco intrahospitalario con cualquier
ritmo inicial o después de un paro cardiaco extra hospitalario con un
ritmo inicial de actividad eléctrica sin pulso o asistolia.
PROLONGACION DEL MANEJO DE LA TEMPERATURA DURANTE MAS DE 24
HORAS.

> La prevencion activa de la fiebre enm comatosos después del
MET es razonable.
ENFRIAMIENTO EXTRAHOSPITALARIO.
> No se recomienda el enfriamiento pre hospitalario rutinario de pacientes
con infusion rapida de liquidos frios por via intravenosa después del RCE.
OBJETIVOS HEMODINAMICOS POSTERIORES A LA REANIMACION.
> Puede resultar razonable evitar y corregir de inmediato la hipotension
(presion arterial sistolica inferior a 90 mm Hg, presion arterial media

inferior a 65 mm Hg) durante los cuidados pos paro cardiaco.

PRONOSTICODESPUES DEL PARO CARDIACO.

> EIl pronostico mas temprano de un resultado neurologico desfavorable
por medio de exploracion fisica en pacientes que no hayan recibido

tratamiento con MET es de 72 horas después de producirse el paro
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cardiaco, pero este plazo puede ser aun mas largo si se sospecha la
existencia de un efecto residual de la sedacion o una paralisis, que

podrian afiadir confusion a la exploracion fisica.

> En pacientes tratados con MET, donde existe un riesgo de que la
sedacion o la paralisis dificulten la identificacion de los resultados de la
exploracion fisica, es razonable esperar hasta 72 horas después del
restablecimiento de la normo termia antes de predecir la evolucion del

paciente.

SIGNOS CLINICOS UTILES QUE SE ASOCIAN CON SECUELAS NEUROLOGICAS*.

> Ausencia de reflejo pupilar a la luz a las 72 o mas horas del paro
cardiaco.
> Presencia de estado mioclonico (diferente de contracciones mioclonicas

aisladas) durante las primeras 72 horas posteriores al paro cardiaco.

> Ausencia de onda cortical N20 evaluada mediante potenciales evocados
somato sensoriales de 24 a 72 horas después del paro cardiaco o después
del recalentamiento.

> Presencia de una marcada reduccion de la relacion sustancia gris/
sustancia blanca en la TAC cerebral obtenida en las 2 horas siguientes
al paro cardiaco.

>  Amplia restriccion de difusién en la RM cerebral entre 2 y 6 dias
después del paro cardiaco.

> Ausencia persistente de reactividad de EEG a estimulos externos a

las 72 horas del paro cardiaco.

>  Brote-supresion persistente o estado epiléptico resistente al
tratamiento en el EEG después del recalentamiento.

> No deberian predecirse las consecuencias basandose solamente
en la ausencia de movimientos motores, postura extensora, O

mioclonia.

> *Deberian considerarse detenidamente shock, temperatura,

21




alteracion metabdlica, sedantes 0 bloqueantes neuromusculares
previos y otros factores clinicos, ya que pueden afectar a los
resultados o la interpretacion de algunas pruebas.

> Abreviaturas: TAC (tomografia axial computarizada); EEG

(electroencefalograma); RM (resonancia magneética).

DONACIONDE ORGANOS.

Todos los pacientes con paro cardiaco que se consigue reanimar pero que
posteriormente fallecen o entran en muerte cerebral deberian evaluarse como
donantes de Organos potenciales. Los pacientes en los que no se consigue el
RCE, con la consiguiente suspension de los esfuerzos de reanimacién, pueden
considerarse donantes potenciales de rifion o higado en entornos donde existen
programas de recuperacion rapida de érganos.

OBTENCIONE INTERPRETACION DE ECG PREHOSPITALARIAS.

El ECG de 12 derivaciones pre hospitalario deberia obtenerse pronto en

pacientes con posible SCA.

El personal no médico entrenado podria llevar a cabo la interpretacion del ECG

para determinar si el trazo revela signos de IMEST.

La interpretacion del ECG asistida por ordenador podria emplearse junto con la
interpretacion a cargo de un médico o de un profesional de la salud entrenado

para identificar un IMEST.

Se debe realizar una notificacién pre hospitalaria del hospital de destino y/o una
activacion pre hospitalaria del laboratorio de cateterismo para todos los pacientes

gue presenten un IMEST identificado en el ECG pre hospitalario.

Se debe realizar una notificacion pre hospitalaria del hospital de destino y/o una
activacion pre hospitalaria del laboratorio de cateterismo para todos los pacientes

gue presenten un IMEST identificado en el ECG pre hospitalario.

REPERFUSION.
Cuando la fibrindlisis pre hospitalaria se encuentra disponible como parte del

sistema de atencion del IMEST y se puede llevar a cabo el traslado directo
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a un centro donde se realizan intervenciones coronarias percutaneas, el triage
pre hospitalario y el traslado directo a un centro donde se realizan intervenciones
coronarias percutaneas puede ser la opcion preferente porque produce una
pequefia disminucién relativa de la incidencia de la hemorragia intracraneal. Sin
embargo, no existe evidencia de que alguna de estas terapias sea mas

beneficiosa que las otras en términos de mortalidad.

En pacientes adultos que acudan con IMEST al servicio de urgencias de un
hospital que no esté capacitado para realizar intervenciones coronarias
percutdneas, se recomienda el traslado inmediato sin fibrindlisis desde el centro
inicial a un centro donde se realicen intervenciones coronarias percutaneas en
lugar de llevar a cabo la fibrindlisis en el hospital inicial y realizar un traslado

Gnicamente para la ICP por causa isquémica.

Cuando los pacientes con IMEST no se pueden trasladar a tiempo a un hospital
capacitado para realizar intervenciones coronarias percutaneas, la terapia
fibrinolitica con traslado rutinario para angiografia (ver a continuacion) puede

suponer una alternativa aceptable al traslado inmediato para ICP primaria.

Cuando se administra la terapia fibrinolitica a un paciente con IMEST en un
hospital que no esta capacitado para realizar intervenciones coronarias
percutaneas, puede resultar razonable trasladar a todos los pacientes pos
fibrindlisis para someterlos a una angiografia rutinaria temprana entre las 3 y 6
primeras horas y hasta las primeras 24 horas en lugar de trasladar a los
pacientes pos fibrindlisis solamente cuando precisan una angiografia motivada

por isquemia.

TROPONINA PARA IDENTIFICAR PACIENTES QUE PUEDAN RECIBIR EL ALTA
DEL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO EN CONDICIONES DE SEGURIDAD.

No se deberia utilizar la troponina T y la troponina | de alta sensibilidad solas
medidas al cabo de 0y 2 horas (sin llevar a cabo una estratificacion clinica del
riesgo) para excluir el diagnostico de SCA, pero las mediciones de troponina |

de alta sensibilidad que sean inferiores al percentil 99, medidas al cabo de O y
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2 horas, pueden usarse junto con la estratificacion de bajo riesgo (puntuacion
de Trombodlisis en infarto de miocardio [TIMI] de 0 o 1, o riesgo bajo segun las
normas de Vancouver) para predecir una posibilidad de evento cardiaco
adverso Grave (ECAM) a 30 dias inferior al 1 % . Ademas, las mediciones
negativas de troponina | o troponina T al cabo de 0 y entre 3 y 6 horas pueden
usarse junto con la estratificacion de bajo riesgo (puntuacion TIMI de O,
puntuacion de bajo riesgo segun las normas de Vancouver, puntuacion de 0
segun la regla North American Chest Pain y edad inferior a 50 afos, o

puntuacion HEART de riesgo bajo) para predecir una posibilidad de ECAM a

30 dias inferior al 1 %.

OTRAS INTERVENCIONES.

Cuando un medicamento reduce la morbilidad o la mortalidad, la
administracion pre hospitalaria de dicho medicamento (en comparacion con
la que se realiza en el hospital) permite que el farmaco comience a actuar
antes y puede producir una reduccion adicional de la morbilidad o la
mortalidad. Sin embargo, cuando los tiempos de respuesta y de traslado
del SEM en ciudad son cortos, el efecto beneficioso potencial del farmaco
puede no ser muy grande. Por otra parte, sumar nuevos medicamentos
aumenta el grado de complejidad de los cuidados pre hospitalario, lo que

podria tener a su vez efectos negativos.

» Desde hace muchos afios se recomienda la inhibicion del adenosin di
fosfato para pacientes hospitalizados en los que se presume la presencia
de IMEST. La administracién de un inhibidor del adenosin di fosfato en el
entorno pre hospitalario no aporta ningin beneficio ni perjuicio adicional si
se compara con la opcion consistente en esperar a que se administre en

el hospital.

» No esta demostrado que la heparina no fraccionada (HNF) administrada a
pacientes con IMEST en el entorno pre hospitalario aporte ningun
beneficio adicional con respecto a su administracion en el hospital. En

aguellos sistemas donde ya se lleva a cabo la administracion pre
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hospitalaria de HNF, resulta razonable continuar haciéndolo. En los
sistemas donde no se emplee alun en el entorno pre hospitalario, resulta
igualmente razonable retrasar la administracion de la HNF hasta la

llegada al hospital.

» Antes de las recomendaciones de 2010, se administraba oxigeno de
forma rutinaria a todos los pacientes en los que se sospechaba la
existencia de SCA con independencia del nivel de saturacion de oxigeno
0 su estado respiratorio. En 2010, se elabor6 una recomendacion basada
en indicios débiles de ausencia de beneficio y posible perjuicio en la que
se desaconsejaba la administracion de oxigeno complementario para
pacientes con SCA que presentasen una saturacion de oxihemoglobina
del 94 % o superior (es decir, sin hipoxemia) y ausencia de dificultad
respiratoria. Nuevas pruebas de que la administracion rutinaria de
oxigeno complementario puede ser perjudicial, avaladas por un ensayo
aleatorizado controlado multicéntrico publicado después de la revision
sistematica de 2015, refuerzan la recomendacion de evitar la
administracion de oxigeno en pacientes con posible SCA que presenten
una saturacion de oxigeno normal (es decir, que no presenten
hipoxemia).

» En pacientes con IMEST, la administracién pre hospitalaria de HNF o

bivalirudina resulta razonable.

» En pacientes en los que se presuma la existencia de IMEST y que sean
trasladados para someterse a una ICPP, la enoxaparina es una alternativa

razonable a la HNF.

SITUACIONES ESPECIALES DE REANIMACION.

EDUCACION ACERCA DE LA SOBREDOSIS DE OPIACEOS Y ENTRENAMIENTO Y
DISTRIBUCION DE LA NALOXONA.

Es razonable proporcionar educacion acerca de la respuesta a la sobredosis de

opiaceos, ya sea de forma individual o en combinacién con el entrenamiento y
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la distribucién de naloxona, a personas en riesgo de sufrir una sobredosis de
opiaceos (0 a quienes viven o mantienen un contacto frecuente con ellas).
Resulta razonable basar este entrenamiento en los primeros auxilios y en
recomendaciones sobre SVB/BLS para personas que no sean profesionales de
la salud en lugar de impartir practicas mas avanzadas dirigidas a los
profesionales de la salud.

TRATAMIENTO DE LA SOBREDOSIS DE OPIACEOS.

La administracion empirica de naloxona por via IM o IN a todas las victimas de
posibles emergencias con riesgo vital asociadas a los opiaceos que no
responden puede resultar razonable como complemento de los protocolos
estandar de primeros auxilios y de SVB/BLS dirigido a personas que no sean
profesionales de la salud. En pacientes con una sobredosis conocida o
sospechada que tengan pulso palpable pero no respiren con normalidad o
solamente jadeen/boqueen (es decir, que se encuentren en paro respiratorio),
ademas de prestar los cuidados habituales, es razonable que los reanimadores
gue posean un entrenamiento apropiado administren naloxona por via IM o IN
a los pacientes en una situacidbn de emergencia respiratoria asociada al
consumo de opiaceos. Los respondedores no deberian retrasar el acceso a
servicios médicos mas avanzados mientras esperan a que el paciente

responda a la naloxona o a otras intervenciones.

La administracion empirica de naloxona por via IM o IN a todos los pacientes
en situacion de emergencia de reanimacion asociada al consumo de opiaceos
gue no responden puede ser razonable como complemento de los protocolos
estandar de primeros auxilios y de SVB/BLS dirigido a personas sin
conocimientos médicos . Los procedimientos de reanimacion estandar, incluida
la activacion del SEM, no se deben retrasar por la administracion de la
naloxona.

PARO CARDIACO EN PACIENTES CON SOBREDOSIS DE OPIACEOS CONOCIDA O
SOSPECHADA.

Los pacientes que no presenten un pulso palpable podrian encontrarse en paro
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cardiaco o podrian tener un pulso débil o lento dificil de detectar. Estos
pacientes deberian manejarse como pacientes en paro cardiaco. Las medidas
de reanimacion estdndar deberian tener prioridad sobre la administracion de la
naloxona, con especial atencion a una RCP de alta calidad (compresiones y
ventilacion). Puede ser razonable administrar naloxona por via IM o IN
atendiendo a la posibilidad de que el paciente pudiera sufrir un paro respiratorio
y no un paro cardiaco. Los respondedores no deberian retrasar el acceso a
servicios médicos mas avanzados mientras esperan a que el paciente

responda a la naloxona o a otras intervenciones.
EMULSIONINTRAVENOSA DE LIPIDOS.

Puede ser razonable administrar EIVL, combinada con los cuidados de
reanimacion estandar, a pacientes con neurotoxicidad premonitoria o paro
cardiaco causado por la toxicidad de los anestésicos locales. Puede ser
razonable administrar EIVL a pacientes que muestren otras formas de toxicidad

farmacoldgica y que no respondan a las medidas de reanimacion estandar.

PARO CARDIACO EN MUJERES EMBARAZADAS: REALIZACION DE LA RCP.

En el caso de las mujeres embarazadas que sufren un paro cardiaco, la
prioridad se sitla en realizar una RCP de alta calidad y en retirar la compresién
aortocava. Si el fundus se encuentra a la altura del ombligo o por encima, el
desplazamiento uterino manual hacia la izquierda puede ser beneficioso para
retirar la compresién aortocava durante las compresiones toracicas.

PARO CARDIACO EN MUJERES EMBARAZADAS: PARTO DE URGENCIA POR
CESAREA.

En situaciones como un traumatiSmo materno con supervivencia inviable o
ausencia de pulso prolongada de la madre, en las que los esfuerzos por
reanimar a la madre no den ningun resultado, no existe motivo para retrasar el
parto por cesarea perimortem (PCPM). EI PCPM se deberia considerar
transcurridos 4 minutos desde el comienzo del paro cardiaco materno o de los
esfuerzos de reanimacion (en el caso de un paro cardiaco sin testigos

presenciales) si no se observa RCE de la madre. La decision clinica de realizar
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un PCPM (y los plazos del mismo con respecto al paro cardiaco materno) es
compleja debido a la variabilidad en cuanto al nivel del profesional que realiza
la intervencion y el entrenamiento del equipo clinico, los factores relacionados
con la paciente (por ejemplo, origen del paro cardiaco, edad gestacional del
feto) y los recursos del sistema.

NUEVOS ALGORITMOS DE LAS RCP CON 1 REANIMADOR Y CON VARIOS
REANIMADORES.

Se han separado los algoritmos para las RCP pediatricas con 1 reanimador PS
y con varios reanimadores PS (Figuras 7 y 8) con el fin de orientar mejor a los
reanimadores en las fases iniciales de reanimacion en una época en la que los
teléfonos maviles de mano con altavoces son algo corriente. Estos dispositivos
pueden permitir que un Unico reanimador active una respuesta a emergencias
mientras comienza la RCP; el reanimador puede continuar hablando con el
operador telefénico de emergencias durante la RCP. Estos algoritmos siguen
recalcando la gran prioridad de la RCP de alta calidad y, en caso de colapso
subito presenciado por alguna persona, la de obtener un DEA rapidamente, ya
gue es probable que un evento asi tenga una etiologia cardiaca.

PROFUNDIDAD DE LA COMPRESION TORACICA.

Es razonable que los reanimadores realicen compresiones toracicas que hundan
el térax al menos un tercio del diametro antero posterior del mismo en los
pacientes pediatricos (de lactantes [menos de 1 afio de edad] a nifios hasta el
inicio de la pubertad) . Esto equivale, aproximadamente, a 1,5 pulgadas (4 cm)
en lactantes y a 5 cm (2 pulgadas) en nifios. Una vez que los nifios alcanzan la
pubertad (es decir, ya son adolescentes), se utliza la profundidad de
compresiones recomendada en adultos de al menos 5 cm (2 pulgadas) y, como
maximo, 6 cm (2,4 pulgadas).

FRECUENCIA DE LAS COMPRESIONES TORACICAS.

Para simplificar al maximo el entrenamiento en RCP, a falta de suficientes datos
pediatricos, es razonable usar también en lactantes y nifios la frecuencia de las

compresiones toracicas de 100 a 120 cpm recomendada en adultos.
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RCP SOLO CON COMPRESIONES.

A los lactantes y nifios que sufran un paro cardiaco se les debe practicar la RCP
convencional (ventilacibn de rescate y compresiones toracicas). El caracter
asfictico de la mayoria de los paros cardiacos pediatricos hace que la ventilacion
sea necesaria para una RCP eficaz. No obstante, puesto que la RCP solo con
compresiones puede ser eficaz en pacientes con un paro cardiaco primario, Si
los reanimadores no quieren o0 no pueden administrar ventilacion,
recomendamos que estos realicen la RCP solo con compresiones en lactantes y

nifios con paro cardiaco.

SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO.
RECOMENDACIONES EN RELACION CON LA REANIMACION CON
LiQUIDOS.

En general estd aceptado que la administracién IV temprana y rapida de
liquidos isoténicos es un elemento fundamental del tratamiento del shock
séptico. Recientemente, un ensayo controlado aleatorio grande de
reanimacion con liquidos realizado en nifios con enfermedades febriles graves
en un entorno con pocos recursos hallé que los bolos de liquidos IV estaban
asociados con unos peores resultados. Para nifios en shock, es razonable un
bolo de liquidos inicial de 20 ml/kg. Sin embargo, en el caso de los nifios con
enfermedad febril que estén en entornos con acceso limitado a recursos de
cuidados intensivos (es decir, ventilacibn mecanica y administracion de
inotropicos), la administraciéon de bolos de liquidos IV deberia emprenderse
con suma cautela, ya que puede ser perjudicial. Se hace hincapié en el
tratamiento individualizado y en una frecuente revaluacion clinica.

ATROPINA PARA LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

No existen datos que respalden el uso rutinario de la atropina como pre
medicacion para prevenir la bradicardia en intubaciones pediatricas de
urgencia. Se puede considerar en situaciones en las que existe un mayor

riesgo de bradicardia. No hay datos que respalden una dosis minima de
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atropina cuando se utiliza como pre medicacion para la intubacion de

urgencia.
MONITORIZACIONHEMODINAMICA INVASIVA DURANTE LARCP.

Si cuando un nifio sufre un paro cardiaco ya esta realizandose una
monitorizacion hemodinamica invasiva, puede ser razonable utilizarla para
guiar la calidad de la RCP

MEDICACION ANTIARRITMICA PARA FV O TV SIN PULSO REFRACTARIA A LAS
DESCARGAS.

La amiodarona o la lidocaina son igualmente aceptables para el tratamiento de la
FV o TV sin pulso refractaria a las descargas.

VASOPRESORES PARA REANIMACION.

Es razonable administrar adrenalina durante un paro cardiaco.

LA RCP EXTRACORPOREA EN COMPARACION CON LA REANIMACION ESTANDAR.
Puede considerarse una RCP-EC en nifios con afecciones cardiacas
subyacentes que sufren un paro cardiaco intrahospitalario, siempre que se
disponga de los protocolos, los conocimientos y el equipo necesarios.

MANEJO DE LA TEMPERATURA CORPORAL.

En el caso de los niflos que estén en coma durante los primeros dias
siguientes al paro cardiaco (intrahospitalario o extra hospitalario), debe
controlarse la temperatura de continuo y debe combatirse la fiebre de forma

enérgica.

En el caso de los nifios comatosos reanimados tras un paro cardiaco extra
hospitalario, es razonable que los cuidadores mantengan al paciente en normo
termia (de 36 °C a 37,5 °C) durante 5 dias o que al principio le apliquen
hipotermia continua (de 32 °C a 34 °C) durante 2 dias y a continuacion lo

mantengan en normo termia durante 3 dias.

En el caso de los nifios que permanezcan en coma tras un paro cardiaco
intrahospitalario, no hay datos suficientes que permitan recomendar la hipotermia

en lugar de la normo termia.
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FACTORES DE PRONOSTICO EN EL PARO CARDIACO Y POSTERIORES AL PARO
CARDIACO.

Al tratar de prever los resultados clinicos del paro cardiaco, deben
considerarse varios factores. Son varios los factores que influyen en la
decision de proseguir o finalizar los esfuerzos de reanimacién durante un
paro cardiaco y en la estimacion de las posibilidades de recuperacion

después de un paro cardiaco.

LIQUIDOSEINOTROPICOS DESPUES DEL PARO CARDIACO.

Tras el RCE, deben utilizarse liquidos e inotrépicos/vasopresores para
mantener una presion arterial sistélica por encima del percentil 5 de edad.
Debe utilizarse monitorizacion de la presion intraarterial para controlar
constantemente la presion arterial y detectar y tratar la hipotension.

PAO YPACO DESPUES DEL PARO CARDIACO.

Tras el RCE en los nifios, puede ser razonable que los reanimadores ajusten
la administracion de oxigeno para llegar a valores de normoxemia (saturacion
de oxihemoglobina del 94 % o superior). Cuando esté disponible el equipo
necesario, debe retirarse gradualmente el oxigeno para llegar a una
saturacion de oxihemoglobina de entre el 94 % y el 99 %. El objetivo debe ser
evitar absolutamente la hipoxemia manteniendo al mismo tiempo la
normoxemia. De igual manera, las estrategias de ventilacion tras el RCE en
nifios deben tener por objetivo alcanzar el valor de PaCO adecuado a cada
paciente y evitar al mismo tiempo la hipercapnia o la hipocapnia extremas.
REANIMACION NEONATAL

MANEJO DEL CORDON UMBILICAL: RETRASO DEL PINZAMIENTO DEL CORDON.

Se aconseja realizar el pinzamiento del cordén con un retraso de 30
segundos en los recién nacidos a término y prematuros que no necesitan
reanimacion al nacer. No hay datos suficientes que permitan recomendar un
enfoque de pinzamiento del corddn para los recién nacidos que necesitan

reanimacion al nacer.
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ASPIRACION EN LOS RECIEN NACIDOS FALTOS DE VIGOR CON LiQUIDO AMNIOTICO
TENIDO POR MECONIO.

Si un recién nacido con liquido amniético teflido por meconio presenta un
tono muscular bajo y esfuerzos respiratorios inadecuados, los pasos iniciales
de reanimacion deben llevarse a cabo bajo el calentador radiante. Debe
iniciarse una VPP si el recién nacido no respira o la frecuencia cardiaca es

inferior a 100 Ipm una vez finalizados los primeros pasos.

En estos casos, ya no se aconseja la intubacion de rutina para la aspiracion
traqueal porgue no hay suficientes datos que indiqguen que deba seguir
recomendandose esta practica. No obstante, sigue teniendo que haber un
equipo en la sala de partos que incluya a alguien especializado en la
intubacion de recién nacidos.

EVALUACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA: USO DE UN ECG DE 3
DERIVACIONES.

Durante la reanimacion de los recién nacidos a término y prematuros, puede
ser de ayuda utilizar un ECG de 3 derivaciones para la medicion rapida y
exacta de la frecuencia cardiaca del neonato. El uso del ECG no elimina la
necesidad de la pulsioximetria para evaluar la oxigenacion del recién nacido.
ADMINISTRACION DE OXIGENO A RECIEN NACIDOS PREMATUROS.

La reanimacidén de recién nacidos prematuros de menos de 35 semanas de
gestacion debe iniciarse con poco oxigeno (entre 21 % y 30 %) y se debe ajustar
la concentracién de oxigeno para lograr una saturacion de oxigeno pre ductal
gue se aproxime a la dispersion intercuartiles medida en los recién nacidos a
término sanos después de un parto vaginal a nivel del mar. No se recomienda
iniciar la reanimacion de recién nacidos prematuros con mucho oxigeno (65 % o
mas). Esta recomendacion refleja que se prefiere no exponer a los recién
nacidos a oxigeno adicional a falta de datos que demuestren algin beneficio

probado en parametros de valoracion importantes.
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HIPOTERMIA TERAPEUTICA POSREANIMACION: ENTORNOS CON POCOS
RECURSOS.

Se aconseja que se considere el uso de hipotermia terapéutica en entornos con
pocos recursos (es decir, falta de personal cualificado, equipo inadecuado, etc.)
Y se facilite con protocolos claramente definidos similares a los utilizados en los
ensayos clinicos publicados y en centros con capacidad para proporcionar una
atencién multidisciplinaria y un seguimiento longitudinal.

EDUCACION.

Pese a los notables progresos cientificos realizados en la atencion médica de

las victimas de paros cardiacos, sigue habiendo una considerable variabilidad

en las tasas de supervivencia que no puede atribuirse Unicamente a las
caracteristicas de los pacientes. Para aumentar al maximo las probabilidades

de que las victimas de paros cardiacos reciban la mejor atencién médica,
basada en la evidencia, la educacién en reanimacion debe servirse de
principios Pedagdgicos sodlidos respaldados por estudios empiricos en
materia de ensefianza para que los conocimientos cientificos se traduzcan a

la practica. Ahora las de 2015 se centran estrictamente en la educacion,
incluyéndose ahora los aspectos de implementacién y de equipos en otros
lugares.

DISPOSITIVOSDERETROALIMENTACIONDERCP.

El uso de dispositivos de retroalimentacion puede resultar eficaz para mejorar

la realizacion de la RCP durante el entrenamiento. Si no se dispone de
dispositivos de retroalimentacion, puede considerarse el uso de una guia
audible (p. ej. un metronomo o0 mausica) para mejorar la observancia de las
recomendaciones relativas a la frecuencia de las compresiones toracicas.

USO DE MANIQUIS MUY REALISTAS.

El uso de maniquis muy realistas en el entrenamiento en soporte vital avanzado
puede resultar en una mejora en la competencia en las habilidades al final del

CUrso.
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FORMATOS DE APRENDIZAJE SEMIPRESENCIAL.
El auto aprendizaje de RCP con ayuda de videos y/o modulos por ordenador,
combinado con préctica, puede ser una alternativa razonable a los cursos

impartidos por un instructor.

Puede ser razonable utilizar modalidades de ensefianza alternativas para ensefiar

soporte vital basico y avanzado en entornos con pocos recursos.
ENTRENAMIENTO ESPECIFICO.

Puede ser razonable entrenar a los cuidadores principales y/o familiares de los

pacientes de alto riesgo.

Los estudios demuestran sistematicamente que las puntuaciones en realizacion
de la RCP obtenidas por familiares y/o cuidadores entrenados de enfermos
cardiacos de alto riesgo son mas altas que las de los familiares y cuidadores no

entrenados.

ENTRENAMIENTOAMPLIADOPARADEA.

Para los reanimadores potenciales legos, la combinacion de auto aprendizaje y
entrenamiento impartido por instructores con la practica de las habilidades puede
considerarse una alternativa a los tradicionales cursos impartidos por instructores.
Si no hay cursos impartidos por instructores, se puede considerar el
entrenamiento autodidacta para reanimadores potenciales legos que estan
aprendiendo habilidades de DEA.

Se pueden considerar métodos de auto aprendizaje para profesionales de la
salud que estan aprendiendo habilidades de DEA.

TRABAJOENEQUIPO Y LIDERAZGO.

Dado que el riesgo de que sea perjudicial es minimo y que posiblemente sea
beneficioso, es razonable incluir el entrenamiento en equipo y liderazgo dentro del
entrenamiento en soporte vital avanzado.

RCP SOLO CON COMPRESIONES.

Como alternativa al entrenamiento en RCP convencional, las comunidades
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pueden plantearse el entrenamiento de testigos presenciales en la RCP solo

Con compresiones para paros cardiacos extra hospitalarios en adultos.
INTERVALOS DEREENTRENAMIENTO ENSVB/BLS.

Dada la rapidez con la que se deterioran las habilidades de SVB/BLS después del
entrenamiento, asi como la mejora observada en las habilidades y la confianza de
los estudiantes que se entrenan con mas frecuencia, puede ser razonable que las
personas que probablemente vayan a encontrarse ante una victima de paro

cardiaco reciban reentrenamiento en SVB/BLS mas a menudo.

Las sesiones de entrenamiento cortas y frecuentes, ademas de posibles
beneficios educativos, representan ahorro de costes tanto por la reduccion del
tiempo requerido para completarlas como por el menor tiempo que requieren que
el personal esté fuera de su lugar de trabajo, si se comparan con el método de

reentrenamiento estandar .

Es razonable que los individuos que por su labor tengan mas probabilidad de
encontrar una victima de paro cardiaco realicen reentrenamientos con maniquies
mas frecuentemente.

PRIMEROS AUXILIOS.

En la actualizacién de 2015 de las Guias de la AHA y la American Red Cross
para primeros auxilios (2015 AHA and American Red Cross Guidelines Update for
First Aid) se reiteran los objetivos de los primeros auxilios: reducir la morbilidad y
la mortalidad aliviando el sufrimiento, previniendo el empeoramiento de la
enfermedad o lesion y fomentando la recuperacion. El alcance de los primeros
auxilios se ha ampliado. Cualquiera puede iniciar los primeros auxilios, que
incluyen cuidados proporcionados por una persona a si misma, en cualquier
situacion.

RECONOCIMIENTO DE ACV.

Se recomienda el uso de un sistema de evaluacién de ACV por parte de las
personas que prestan primeros auxilios. En comparacion con los sistemas de

evaluacion de ACV que no incluyen la medicion de glucosa, aquellos que si la
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incluyen tienen una sensibilidad parecida pero una mayor especificidad para
reconocer un ACV. Los sistemas de evaluacion de ACV Face, Arm, Speech, Time
(FAST) o Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) son los mas faciles de usar
para las personas que prestan primeros auxilios, por su alta sensibilidad a la hora
de identificar ACV.

HIPOGLUCEMIA.

En el caso de los diabéticos con hipoglucemia sintomatica leve que pueden seguir
ordenes y tragar con seguridad, el uso de glucosa oral en forma de comprimidos
de glucosa proporciona un alivio clinico mas rapido que otras formas de azlcar
presentes en productos dietéticos corrientes. Si estan disponibles, deben usarse
comprimidos de glucosa para solucionar la hipoglucemia en estas personas. Si no
se dispone de comprimidos de glucosa, otras formas especificamente evaluadas
de alimentos o liquidos que contienen azucares como sacarosa, fructosa, y
oligosacaridos pueden ser alternativas eficaces para revertir la hipoglucemia

sintomatica leve.

La hipoglucemia es una condicidon con la que suelen encontrarse las personas
gue prestan primeros auxilios. El tratamiento temprano de la hipoglucemia leve
puede prevenir su progresion a hipoglucemia grave. La hipoglucemia grave puede
dar lugar a la pérdida del conocimiento o a convulsiones, normalmente es
necesario que la maneje el SEM.

TRATAMIENTO DE HERIDAS TORACICAS ABIERTAS.

Las personas que faciliten primeros auxilios y atiendan a un individuo con una
herida toracica abierta pueden dejar la herida abierta. Si se necesitan un apésito y
presién directa para detener la hemorragia, debe prestarse atencion para
asegurarse de que un apésito saturado de sangre no se vuelva oclusivo

inadvertidamente.

El uso incorrecto de un apdosito oclusivo o un dispositivo oclusivo para heridas
toracicas abiertas puede provocar el desarrollo de un neumotérax a tension
inadvertido, con peligro para la vida. No existen estudios con humanos en los que

se compare la aplicacion de un aposito o dispositivo oclusivos con la de un
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aposito o dispositivo no oclusivos, y solo en un estudio con animales se demostro
gue usar un dispositivo no oclusivo era beneficioso. Dada la falta de datos
constatados que respalden el uso de un dispositivo oclusivo, y considerando el
riesgo de neumotorax a tension inadvertido, no se recomienda que las personas
que prestan primeros auxilios apliquen un apésito o un dispositivo oclusivos a
individuos con heridas toracicas abiertas.

CONMOCION CEREBRAL.

Toda persona con un traumatismo craneoencefalico que haya provocado un
cambio en el nivel de consciencia, el desarrollo progresivo de signos o sintomas
de conmocién cerebral u otros motivos de preocupacion para la persona que
presta los primeros auxilios, debe ser evaluada por un PS. La evaluacion debe

producirse lo antes posible.

Es habitual que las personas que prestan primeros auxilios se encuentren con
individuos con traumatismo craneoencefdlico menor y posible conmocién
cerebral (lesidn cerebral traumética leve). La infinidad de signos y sintomas de
la conmocién cerebral hacen que el reconocimiento de esta lesion sea dificil.
Ademas, las consecuencias a largo plazo de una conmocion cerebral que ha
pasado inadvertida pueden ser considerables. Aunque un sistema sencillo y
validado de puntuacion de conmociones cerebrales en una sola fase
posiblemente ayudaria a las personas que prestan primeros auxilios a
reconocer una conmocion cerebral, no se ha identificado ningan sistema de
evaluacion asi. Las herramientas de evaluacion de conmociones cerebrales
deportivas empleadas por los profesionales de la salud que hacen necesaria
una evaluacion en 2 fases (antes de la competicion y después de la conmocién)
no son apropiadas como Unico medio de evaluacién para las personas que
prestan los primeros auxilios.

AVULSION DENTAL.

Es posible que las personas que prestan primeros auxilios no puedan
reimplantar un diente avulsionado por falta de guantes de proteccion médicos,
entrenamiento y destreza, o temor a causar dolor. Cuando no sea posible la

reimplantacion inmediata, puede ser beneficioso guardar el diente
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avulsionado en una solucion que se haya demostrado que prolonga la viabilidad
de las células dentales (en comparacién con la saliva) . Entre las soluciones de
eficacia demostrada para la prolongacion de la viabilidad de las células dentales
de 30 a 120 minutos estan la Hank’s Balanced Salt Solution (que contiene
calcio, cloruro potasico y bifosfato de sodio, cloruro y sulfato de magnesio,
cloruro sédico, bicarbonato sédico, fosfato di basico de sodio, y glucosa),
propdleos, clara de huevo, agua de coco o leche entera.

EDUCACIONENPRIMEROS AUXILIOS.
La educacion y el entrenamiento en primeros auxilios puede ser util para

mejorar la morbilidad y la mortalidad por lesiones y enfermedades, y
recomendamos que esté al alcance de todos.

Los datos demuestran que la educacién en primeros auxilios puede aumentar
las tasas de supervivencia, mejorar el reconocimiento de enfermedades agudas

y ayudar a solucionar sintomas.

COLOCACION DE UNA PERSONA ENFERMA O LESIONADA.

La posicion de recuperacion recomendada ha cambiado de posicidon supina a
posicion lateral, tumbado sobre un costado, en el caso de los pacientes sin
sospecha de lesion medular, de cadera o de pelvis. Hay pocos datos que
sugieran que cualquier otra posicién de recuperacion sea mas beneficiosa para
un individuo que no responde y respira con normalidad.

USO DE OXIGENO EN LOS PRIMEROS AUXILIOS.

No hay datos que respalden la administracion rutinaria de oxigeno
complementario por parte de las personas que prestan primeros auxilios. El
oxigeno complementario puede ser beneficioso solo en algunas situaciones
especificas como la lesion por descompresion y cuando es administrado por
personas que han recibido entrenamiento en su uso.

DOLOR TORACICO.

Mientras se espera al SEM, la persona que presta los primeros auxilios puede
animar a una persona con dolor toracico a masticar 1 aspirina para adultos o 2
aspirinas de dosis baja si los signos y sintomas sugieren que la persona esta

sufriendo un infarto de miocardio y la victima no es alérgica a la aspirina ni hay
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ninguna otra contraindicacion para su toma. Si una persona tiene un dolor
toracico que no sugiere un origen cardiaco, o si la persona que presta los
primeros auxilios no est4 segura de la causa del dolor toracico o no se siente
comodo con la administracion de aspirina, esta persona que presta los primeros
auxilios no debe animar al paciente que tome aspirina, y puede esperar a que
llegue un profesional del SEM para que tome la decision de administrarla.
ANAFILAXIA.

Cuando una persona con anafilaxia no responde a una dosis inicial de
adrenalina y la atencibn médica especializada no llegara hasta dentro de mas
de 5 0 10 minutos, puede considerarse repetir la dosis

APOSITOS HEMOSTATICOS.

Las personas que prestan primeros auxilios pueden considerar el uso de
apositos hemostaticos cuando las medidas estandares de control de hemorragia
(mediante presion directa con o sin gasa o aposito de tela) no sean eficaces
para frenar una hemorragia grave o que amenace la vida.

LIMITACION DEL MOVIMIENTO DE LA COLUMNA.

No se recomienda la aplicacién de rutina de collarines por parte de las personas
que prestan primeros auxilios, a la luz del creciente conjunto de datos que
indica que pueden causar dafos y a falta de indicios validos de que supongan
un claro beneficio . Si una persona que presta primeros auxilios sospecha que
hay lesibn medular, debe asegurarse de que la persona lesionada se quede lo

mAas quieta posible mientras se espera la llegada de los profesionales del SEM.
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1.3Conocimiento sobre reanimacidon cardiopulmonar en el personal de salud.

En Uruguay en el Centro Hospitalario Pereira Rossellse llevo a cabo un estudio
descriptivo, transversal, el formulario contenia ocho preguntas con respuesta de
opcion multiple en donde fueron indagados aspectos de RCP basica y avanzada;
fueron encuestados 106 médicos de los cuales el 5.7% obtuvo mas de 80% de
respuestas correctas. Llegando a la conclusion de que el grado de conocimiento y
entrenamiento en RCP de los pediatras en formacion esta muy lejos de ser
satisfactorio. Frente a los resultados obtenidos es fundamental enfatizar en la
formacion tedrico-practica sobre RCP durante el curso del posgrado de pediatria
(3).

En el hospital de pediatria de Cochabamba Manuel Ascencio Villarroel se realizé
un estudio de tipo observacional descriptivo; cuya evaluacion fue por tribunal
especializado en resucitacion cardiopulmonar pediatrico mediante una prueba
estructurada y examen practico con estaciones clinicas en mufiecos simuladores.
En donde se pudo evidenciar que existe marcada deficiencia en conocimientos
tedricos en el manejo de la via aérea, resucitacion cardiopulmonar bésica, acceso
vascular, arritmias y administracion de medicacion; en prevencién de paro
cardiorrespiratorio se observd buena respuesta en la mayoria de los participantes,
en donde los residentes de primer afio tuvieron mala respuesta en general, en
cambio entre los residentes de segundo y tercer afilo no existe diferencia
significativa. Finalmente se concluyé que la mayoria de los residentes no han
realizado cursos o capacitaciones sobre el tema; el rendimiento tanto tedrico como
practico fue deficiente con marcada diferencia entre los residentes de primer afio y
superiores. Existe mucha deficiencia en manejo tedrico practico de ventilacién
adecuada con mascara y bolsa, manejo de arritmias y también masaje cardiaco.
(4).

En un estudio descriptivo, en donde los datos fueron obtenidos aplicando un
cuestionario a 73 enfermeros de 16 unidades, de siete municipios de la Region
Metropolitana de Campinas. Se observo que los entrevistados presentaron vacios

de conocimiento sobre como detectar: la parada cardiorrespiratoria, la secuencia
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del soporte basico de vida y la relacion ventilacion/compresion (>60%);
desconocen las conductas que deben ser adoptadas inmediatamente después de
la deteccion (> 70%) y los estandares de ritmos presentes en la parada cardiaca
(> 80%); e identificaron parcialmente (100%) los farmacos utilizados en la
resucitacion cardiopulmonar. La nota promedio fue 5,2 (£1,4), en una escala de
cero a diez. En donde se concluy6 que los enfermeros presentaron conocimiento
parcial de las directrices disponibles en la literatura. (5).

En el hospital General Regional 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social Previa
autorizacion del Comité de Investigacion, se les solicitd6 a todos los Médicos
Internos de Pregrado que respondieran de forma voluntaria y andénima el
instrumento de evaluacion sobre RCP utilizado en los cursos de la AHA;
posteriormente se les pidi6 que realizaran las maniobras de RCP bésicas sobre
maniquies; dichas maniobras fueron evaluadas por un instructor de soporte vital
cardiovascular avanzado (ACLS) ajeno al estudio y de acuerdo a la lista de cotejo
que se encuentra validado para el mismo fin. En la evaluacion de la fase teérica
ninguno de los MIP’s alcanzé niveles de competencia. Dentro de la fase practica,
s6lo el 25% mostraron competencia dentro de las habilidades en maniobras de
RCP. Se concluy6 que los conocimientos y habilidades en RCP con que cuentan
los médicos internos son deficientes y es necesario establecer estrategias
educativas tendientes a mejorarlas. (6).

En un estudio de corte transversal, abarco una poblacién que estaba compuesta
por profesionales de enfermeria de un hospital de tercer nivel. Se realizaron
evaluaciones antes y después del entrenamiento donde se abordaron puntos
criticos de las directrices del International Liaison Committeeon Resuscitation
(ILCOR). Arrojando los siguientes resultados: Se evaluaron 213 enfermeros, el
nivel de conocimiento previo al entrenamiento fue inversamente proporcional al
tiempo transcurrido desde la conclusion de la graduacion o curso técnico. Las
mayores deficiencias estaban relacionadas al abordaje inicial de la via aérea, a los
cuidados post resucitacion y a la técnica de masaje cardiaco externo. El promedio
general después del curso fue 7,26. Los auxiliares alcanzaron un desempefio del

131.2%, los técnicos del 78,9% y los enfermeros del 85%, sin diferencia
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estadisticamente significativa (p=0,43). Concluyendo que el programa de
entrenamiento permanente en SBV y SAV resultd en un importante incremento en

el nivel de conocimiento de los profesionales de enfermeria. (7).

Asi también, en otro estudio descriptivo participaron veinte enfermeras voluntarias
recibiendo entrenamiento tedrico de RCP y desfibrilacion externa automatica
(DEA) utilizando clase teorica y video usado en los cursos de Soporte Basico de
Vida de la American Heart Association (BLS-AHA; grupo A). Fueron comparadas
con 26 alumnos profesionales de la salud que participaron en un curso regular
tedrico-practico de BLS-AHA (grupo B). Después de los cursos, los participantes
fueron sometidos a evaluacion tedrica y practica como es recomendado en los
cursos del BLS-AHA. Las evaluaciones practicas fueron grabadas vy
posteriormente puntuadas por tres instructores experimentados. La evaluacion
tedrica fue un test de mdltiple respuesta usado en los cursos mencionados, en
donde los resultados fueron: no hubo diferencia en la evaluacion teorica, mientras
tanto la evaluacion practica fue consistentemente peor en el grupo A, evidenciado
por los tres examinadores (p < 0,05). Llegando a la conclusion: de que la
utilizacién de videos y aulas tedricas no mejoraron la capacidad psicomotora para
realizar RCP de buena calidad, en cambio puede mejorar la capacidad cognitiva.
(8).

En un estudio observacional, transversal y descriptivo realizado en la ciudad de
Santiago de Querétaro, participaron 64 médicos internos de pregrado de tres
hospitales utilizando la lista de cotejo de la American Heart Association se evalu6
la técnica de reanimacion cardiopulmonar basica en maniquies de nifio y adulto.
La evaluacién de la aplicacion del método de RCP bésica mostré que 3.1y 1.6%
de los médicos internos de pregrado completaron satisfactoriamente las listas en
adulto y nifio, respectivamente. Concluyendo asi que los médicos internos de
pregrado de los hospitales del estado de Querétaro no conocen satisfactoriamente
la técnica de reanimacion cardiopulmonar basica para nifios y adultos. (9).

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en México donde se evalud el

conocimiento en reanimacién cardiopulmonar de 122 médicos y enfermeras del
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servicio de urgencias mediante un cuestionario de 20preguntas. Obteniendo los
siguientes Resultados: 89.3% de los encuestados demostraron conocimientos
insatisfactorios. La formacion académica del personal esta asociada con el nivel
de conocimientos (p = 0.000), la especialidad de urgencias médicas demostré
tener mejores conocimientos en reanimacién cardiopulmonar (p = 0.000),
obteniendo como conclusion que el personal de salud del servicio de urgencias de
la unidad presenta deficiencias graves en los conocimientos de reanimacién
cardiopulmonar. (10).

En el centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de Cuba se realiz6 un estudio
descriptivo, prospectivo sobre reanimacion cardiopulmonar cerebral tomando una
muestra formada por 68 médicos, licenciados y técnicos en enfermeria. Se realiz6
una encuesta anénima de veinte preguntas basadas en las normas internacionales
del Comité de Enlace Internacional de Resucitacion afio 2005. Cuyos Resultados
fueron los siguientes del total de encuestas revisadas se consideraron 16 con
resultados muy satisfactorios (mas de 80 puntos) 12 encuestas satisfactorias,
(entre 60 y 80puntos) y 40 insatisfactorias (menos de 60 puntos). Por con
siguiente se concluyé que existe un insuficiente nivel de conocimientos sobre
reanimacion cardiopulmonar cerebral, lo que hace necesario la capacitacion del
personal en maniobras de reanimacion cardiopulmonar cerebral. (11).

En la universidad pontificia de Chile se realizé6 un estudio descriptivo donde
participaron 48 médicos generales en un Curso de Apoyo de la Asociacion
Americana del Corazon el cual comprendia un escenario simulado presenciando
FV y paro cardiaco, en donde todos los participantes reconocieron la importancia
de la RCP ininterrumpida y la desfibrilacion temprana. El 65 por ciento sabia la
frecuencia correcta de las compresiones toracicas, pero sélo 6.25% sabia todas
las caracteristicas de las compresion. El 98 por ciento sabia la cantidad
recomendada de respiraciones por ciclo. En la practica, el 58% realiza
ventilaciones eficaces, el 33%compresiones ininterrumpidas, el 14% de ellos lo
hizo con la frecuencia adecuada y solo el 8% realiza las compresiones de pecho
adecuadamente. El 44 por ciento solicito un desfibrilador en 30 segundos y 31%

entrego la primera desfibrilacion dentro de los primeros 30 segundos de llegada. El
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ABC vy la desfibrilacion secuencial se realiz6 correctamente por el 12% de los
participantes y el 80% reconocié que su formacion médica era inadecuada o
insuficiente para la gestion de un paro cardiaco. Conclusiones: A pesar de un
elevado grado de conocimiento sobre los aspectos clave de la RCP, este grupo de
meédicos chilenos muestra habilidades practicas suboptimas en el desempefio

RCP en un escenario simulado. (12).
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2. JUSTIFICACION.

Reportes de la OMS hacen referencia de que las enfermedades cardiovasculares
son la primera causa de muerte en el mundo, en donde se calcula que en el afio
2012 murieron 17.5 millones de personas, que representa el 31 por ciento de
todas las muertes a nivel mundial y tres cuartas partes de las defunciones por
estos padecimientos se llevan a cabo en paises con ingresos econémicos bajos y
medios. (16).

Sin embargo la mortalidad por paro cardiorrespiratorio es mayor al 70 por ciento
de acuerdo a datos proporcionados por la AHA, cifras impactantes que nos hacen
reflexionar en donde radica las causas de tan elevadas estadisticas, cuyo impacto
recae sobre la familia, sociedad, la economia del pais y de nuestras instituciones
de salud; pues representa altos costos en rehabilitarlos y en su mayoria terminan

con invalidez, lo que consume nuestros recursos.

Por este motivo los médicos deben estar capacitados en soporte vital ya que es
una disciplina conocida como RCP que se divide por nivel cognitivo en maniobras
basicas y avanzadas, por grupos etarios en soporte vital neonatal, pediatrico y
adulto. Usualmente limitado a personal de salud, es indispensable que se
certifique a la poblacion médica y paramédica y asi poder reconocer el evento de
paro cardiorrespiratorio para brindar una intervencion eficaz y adecuada y

restablecer la circulacién de manera espontanea y los mas rapido posible.

Es importante recordar que estas técnicas han evolucionado durante los ultimos
afos, las guias de RCP son establecidas a nivel mundial por la Asociacion
Americana del Corazén (AHA). En nuestro pais del total del personal de salud
encuestado en las salas de urgencias sobre conocimiento de RCP 95.6 por ciento
refirio conocer los procedimientos de reanimacion, 87.1 por ciento dijo haber
tomado un curso sobre reanimacion y tan solo 21.2 por ciento se encuentra
certificado por la AHA como proveedor de reanimacion con un rango de 1 a 7 afios

de la fecha de la ultima actualizacion. (14)
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Estando totalmente de acuerdo en lo que menciona la AHA, cuando infiere que la
educacion y el frecuente entrenamiento son las claves para mejorar la practica de
la reanimacion cardiopulmonar. Por este motivo nos dimos a la practica de realizar
una “intervencion educativa para mejorar el nivel de conocimientos teéricos sobre
soporte vital basico y avanzado en médicos residentes en rotacion en el hgz 4” en
donde hubo una aportacion positiva de estos; mediante el reconocimiento
temprano, una intervencion apropiada lo que nos llevé a un tratamiento eficaz y
oportuno; el cual disminuyo las complicaciones y secuelas de los pacientes
atendidos, ademas mejoro la optimizacion de los recursos, y se evito las
rehabilitaciones y estancias hospitalarias prolongadas. Esta intervencion se
realiz6 mediante explicaciones didacticas y una participacion dinamica durante las
presentaciones de parte de los ponentes y participantes, con lo cual se obtuvo un
mejor conocimiento en el diagndstico y tratamiento de patologias que ameriten de
la aplicaciébn del soporte vital basico y avanzado para lograr los objetivos
mencionados. Utilizamos como instrumento de validacion la “autoevaluacién
escrita previa y posterior al curso de BLS y ACLS” el cual se encuentra validado
por la AHA.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paro cardiaco subito extra hospitalario es un importante problema de salud
publica. Casi medio millébn de muertes por afio en Estado Unidos se atribuyo a
esta causa, su incidencia anual es de 0.55 por cada 1000 habitantes, en el
contexto mexicano se hablaria de 189 000 muertes subitas de cualquier etiologia.
(14).

En estado unidos se estima que anualmente 370 000 a 700 000 pacientes son
tratados por paro cardiorrespiratorio, en Espafia se desconoce la cifra pero
asciende aproximadamente a 18 000 y en México en 1999 se registraron 998
causas de muerte como paro cardiaco los cuales ocurrieron entre los 15 y 24 afios
de edad. (14).

En un estudio realizado en el 2014 publicado por la Asociacion Mexicana de
Medicina Critica y Terapia intensiva revela que segun datos proporcionados por la
AHA, la tasa de supervivencia al alta hospitalaria posterior a un paro
cardiorrespiratorio intrahospitalario, se ha incrementado de 13.7 en el 2000 a 22.3
por ciento en el 2009, lo anterior ha sido gracias a la difusion de las guias de
RCP.

¢Una intervencion educativa sobre soporte vital cardiaco cardiovascular
basico y avanzado mejora los conocimientos tedricos sobre emergencias
cardiorrespiratorias de los médicos residentes en rotacién del HGZ 4, en
Celaya, Gto?
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4. OBJETIVOS

Objetivo general:

Se evalud si una intervencion educativa sobre soporte vital cardiaco basico y

avanzado mejora los conocimientos tedricos sobre  emergencias

cardiorrespiratorias de los médicos residentes en rotacién del HGZ 4, en Celaya,

Gto.

Objetivos especificos:

>

Se realiz6 una pre evaluacion tedrica a los participantes sobre soporte vital
basico y avanzado con base a las guias de la AHA 2015, manual BLS y
ACLS.

Se realiz6 la intervencion educativa sobre soporte vital basico teniendo
como marco tedrico conceptual el manual SVBL/BLS para profesionales de
la salud.

Se realizo la intervencion educativa sobre soporte vital avanzado teniendo
como marco teérico conceptual el manual Soporte vital cardiovascular
avanzado.

Se aplico una post evaluacion tedrica a los participantes sobre soporte vital
basico y avanzado.

Se comparo los resultados de la pre y post evaluaciones de los

participantes.
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5. HIPOTESIS

Ho La intervenciéon educativa de soporte vital cardiovascular basico y avanzado no
mejora los conocimientos tedricos sobre las emergencias cardiorrespiratorias de

los médicos residentes en rotacion del HGZ 4, en Celaya, Gto.

Hi La intervencion educativa de soporte vital cardiovascular basico y avanzado si
mejora los conocimientos tedricos sobre las emergencias cardiorrespiratorias de

los médicos residentes en rotacion del HGZ 4, en Celaya, Gto.
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6. MATERIAL Y METODOS
6.1. Tipo de estudio: Pre experimento.
Disefio metodoldgico: Preprueba-posprueba con un solo grupo
6.2 Universo: Todos los médicos residentes en rotacion en el HGZ 4
6.3 Muestra y muestreo: 69 meédicos residentes en rotacion en el HGZ 4
6.4. Criterios de seleccion:
Inclusién:

Médicos residentes en rotacion en el HGZ 4, que decidieron participar en el

estudio, previa firma de consentimiento informado. (Anexo 1)
Exclusion:

Residentes que estaban de vacaciones, incapacidad, actividades de campo en el

momento del curso.
Eliminacioén:

Residentes que no cumplan con el 100% de asistencia al curso de soporte vital

basico y avanzado.

6.5. Instrumento de recoleccion de datos. Se aplico el instrumento
“autoevaluacion escrita previa al curso SVCA/ACLS” (Anexo 2) que consto de 40
preguntas de opcién mdultiple, las cuales determinaron el nivel de conocimientos
tedricos de reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada, que al igual que en el
curso de ACLS un 84 por ciento o mas de respuestas correctas se considero
como nivel suficiente de conocimiento; menos del 84 por ciento de respuestas
correctas se considerd insuficiente, estos porcentajes estan establecidos por la
American Heart Association. (15) Las respuestas correctas estan fundamentadas

en el manual de Soporte Vital Cardiovascular avanzado de la AHA. El
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instrumento “autoevaluacién escrita previa al curso de SVCA/ACLS” esta validado

por la AHA y es aplicado internacionalmente y se consider6 un tiempo no mayor a

1 hora para la contestacion de este instrumento.

6.6. Operacionalizacion de variables.

Variable dependiente

Variable de Definicion Definicion operativa Valores
estudio conceptual
Conocimientos Hechos o | El instrumento | Suficiente: igual o
tedricos sobre | informacion “autoevaluacion escrita | mayor al 84 % de
soporte vital | adquiridos por un ser | previa al curso de | respuestas correctas.
cardiovascular vivo a través de la | SVCA/ACLS” - No suficiente: menos
basico y avanzado. | experiencia o la del 84 % de
educacion. respuestas correctas.
Variables Descriptivas
Variable Tipo de Concepto Valores Estadistico
variable
Genero Categorica Conceptos 1. Femenino Frecuencias vy
dicotémica sociales de las | 2. Masculino porcentajes
funciones,

comportamientos,

actividades y
atributos que
cada  sociedad
considera

apropiados para
hombres y

mujeres.
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Edad Numeérica Tiempo que ha Afios cumplidos Media +
Discreta vivido una Desviacion
persona u otro estandar
ser vivo contando
desde su
nacimiento.
Grado de la Categorica Se conoce asi a 1. Primer afio. Frecuencias y
especialidad. Ordinal. los estudios que 2. Segundo afio. porcentajes.
se desarrollan 3. Tercer afio.
después de
cursar una
licenciatura y se
divide por grados
académicos.
Estado civil. Categdérica Condicién de una 1. casados. Frecuencias y
nominal. persona segun el 2. solteros. porcentajes.
registro civil en 3. divorciado.
funciébn de si 4. unioén libre.
tiene o no pareja 5. viudo.
y su situacion
legal respecto a
esto.
Especialidad Categorica Estudio cursado 1. Urgencias. Frecuencias y
Nominal por un licenciado 2. Medicina porcentajes
en su periodo de familiar

posgrado, que lo
dotan de un
conjunto de
conocimientos

relativos a un

area especifica.
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Variable Independiente: Intervencion Educativa

La intervencion educativa consistio en la imparticion del curso vital cardiovascular
bésico en 6 horas el cual tuvo como marco conceptual el manual SVBL/BLS vy el
curso de soporte vital cardiovascular avanzado con duracion de 12 horas teniendo
como marco conceptual el manual se soporte vital cardiovascular avanzado ACLS,
para medir el resultado de la intervencion se aplicé una pre y pos prueba,
“autoevaluacion escrita previo al curso SVCA/ACLS” se tom6 como suficiente el
84% de aciertos o0 mas e insuficiente si es menor, esta validado por la AHA y es
aplicado internacionalmente, se consideré un tiempo no mayor a 1 hora para la
contestacion de este instrumento y estos cursos los impartieron meédicos

certificados por la AHA con exposiciones dindmicas.
6.7 Procedimiento.

Se obtuvo la aprobacién del comité local de investigacion para la intervencion
educativa de este protocolo; previa firma del consentimiento informado de los
participantes, se realiz6 la entrega de los manuales de soporte vital basico y
avanzado, ademas se presentd la evaluacion previa al curso el dia 12 de
septiembre del afio 2016 en el auditorio del HGZ # 4 de Celaya, Gto. Posterior a
ello se cit6 a los participantes en el mismo lugar los dias 21, 22 y 23 de
septiembre en donde previo al inicio del curso se entregaron los resultados de la
evaluacion realizada en dias previos; posterior se llevo acabo el curso teérico de
soporte vital basico y avanzado, en los horarios de 8 a 14 horas, impartido por
médicos certificados, los cuales dieron los temas mediante presentaciones,
videos y explicaciones tedricas; todo lo anterior con sus respectivas
especificaciones en la carta descriptiva (anexo 3). Al finalizar el curso se evalud
nuevamente el conocimiento teérico adquirido por los participantes y se
entregaron los resultados de la evaluacion pos curso una semana después en el

lugar donde se llevé a cabo este evento.
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6.8 Analisis estadistico.

Se realizd en el paquete estadistico SPSS v. 22, para efectuar estadistica
descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersion para los variables
numeéricos y frecuencias y porcentajes para las variables categéricas, ademas se
busco asociaciones entre las variables sociodemograficas y el puntaje final que se
obtuvo en la post evaluacion. La muestra siguio la distribucion normal, aplicamos
T de Stendent para grupos dependientes para comparacion de medias y si no
seguir la distribucién normal de la prueba de Wilconson con un nivel de

significancia p < 0.05.
6.9 ASPECTOS ETICOS

“Sin salud la vida no es vida: es un estado de tristeza y una imagen de la muerte.”
Rabelais (1494-1563) Escritor francés.

En tres tiempos se divide la vida: en presente, pasado y futuro. De éstos, el
presente es brevisimo; el futuro, dudoso; el pasado, cierto. Séneca (2 AC-65)
Filosofo latino.

El proyecto de investigacion denominado “INTERVENCION EDUCATIVA PARA
MEJORAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS SOBRE SOPORTE
VITAL BASICO Y AVANZADO EN MEDICOS RESIDENTES” se guio por los
lineamientos del reglamento de la “Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la salud” que en su titulo segundo “de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”, capitulo | “Disposiciones comunes” en el articulo
13 sefiala que “En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar. "El articulo 16 “En las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo soélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice”. En el
Titulo sexto “De la ejecucién de la investigacion en las instituciones de atencion a
la salud” Articulo 113 senala: “La conduccion de la investigacion estara a cargo de
un investigador principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener la

formacion académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo a
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realizar, ademas de ser miembro de la institucion de atencion a la salud y contar
con la autorizacion del responsable de su area de adscripcion”. Y en los articulos
art. 98 en el cual se considera como institucion de salud donde se realice
investigacion y tiene estructura y entidad de la administracion publica o social, y el
art 100 donde acentia que se tendra que auxiliar a los investigadores para la

realizacion optima de sus estudios de la Ley General de Salud. ®

Como base para la investigacion en seres humanos, se consulté la “Declaracién
de Helsinki”, en donde menciona que “los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados sobre los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses. 1°)

Ademas siempre se respeto el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. La informacion que se obtuvo siempre sera confidencial”. Y
respecto al Cddigo de Nuremberg nos basaremos en los principios
fundamentales los cuales son: Un consentimiento informado necesario para
participar en estudios de investigacién como reconocimiento del derecho a la libre
autodeterminacion de la persona.

De la declaracion de Helsinki se consideraran lo siguientes principios:
Autonomia.-Se cumplira ya que el médico residente, podra tomar la decision de
aceptar o no aceptar participar en la investigacion, se utilizara el procedimiento de
consentimiento informado.

Beneficencia.- Se les explicara a los participantes en qué consistira la
investigacion de forma verbal y textual.

Justicia.- Los médicos residentes seran elegidos considerando los requisitos de
estudio (inclusién, exclusion y eliminacién) y todos tienen la misma posibilidad de
participar en el estudio.

No maleficencia: Se protegera los datos personales de los médicos que
participen en esta investigacion.

Toda la informacidén que se obtenga sera manejada de forma confidencial por los
investigadores y colaboradores.

El consentimiento informado est4 basado en el formato oficial de la pagina del
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IMSS con algunas adecuaciones.

La Confidencialidad se asegura de manera tal, que los datos obtenidos de los
participantes seran resguardados bajo llave en el departamento de educacion e
investigacion en salud del HGZ 4.

6.10 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

MATERIALES

Aula.
Impresora.
Toner.

Hojas.
Proyector.
Computadora.
Lapiceros.
Engrapadora.

VvV V.V V V V V V V¥V

Manuales de soporte vital basico y avanzado.
HUMANOS

Investigador principal Dr. Juan Martin Martinez Morales.
Asesor tematico Dr. Jesus Guadalupe Ramirez Hernandez.

Director de tesis: MCE Luz Maria Cardona Torres.

v Vv Vv Vv

Ponentes del curso:
Dr. Martin Arturo Vargas Marquez, Dr. JesUs Guadalupe Ramirez

Hernandez y el Dr. Juan martin Martinez Morales.
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ECONOMICOS

e La investigacion se realizo con recursos propios del investigador.

Insumo Unidad Costo por unidad Total en pesos
en pesos mexicanos

Fotocopias 300 1 300
Plumas 10 10 100
Toner 1 1000 1000
Grapas 1 50 50
Separador de 1 150 150
hojas

Total 1600

Factibilidad - El estudio presento una buena disponibilidad en la ejecucion para

llevar a cabo cada uno de los objetivos planteados en el estudio. Los gastos del

estudio corrieron por parte de los investigadores.

e Factibilidad técnica: existié y estuvo al alcance la tecnologia necesaria para

llevar a cabo el estudio.

e Factibilidad econémica: es econémico.

e Factibilidad operacional

u organizacional:

actividades, el cual programa en tiempo y forma cada actividad.

conto con cronograma de

e Impartidor del curso: Dr. Jesus Guadalupe Ramirez Hernandez, Médico

Especialista en Urgencias Meédicas, con certificacion en Soporte Vital

Basico y Avanzado (BLS/ACLS), Dr. Martin Arturo Vargas Marguez médico

especialista en Medicina Familiar, Actualmente cursando el tercer afio de la

especialidad de Medicina de Urgencias y certificado en BLS, y el Dr. Juan

Martin Martinez Morales actualmente médico residente de segundo afio de

la especialidad de Medicina de Urgencias y certificado en BLS/ACLS.
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Tablal.- Grado académico de los medico residentes.

7. RESULTADOS

Grado académico
Frecuencia | Porcentaje
ler 21 48.8
grado
2do 22 51.2
grado
Total 43 100.0

Se muestra la cantidad de médicos residentes que participaron en esta

intervencién educativa, siendo el 48.8% de primer afio y 51.2% de segundo

teniendo un total de 43 participantes que es el 100 % del tamafio de la muestra.

Tabla 2.- Genero de los médicos residentes participantes.

Genero
Frecuencia|Porcentaje
Femenino 26 60.5
Masculino 17 39.5
Total 43 100.0

60.5% femenino y el 39.5% restante del masculino.

La distribucion de los médicos residentes participantes por genero siendo el
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Tabla 3 resultados de la pre evaluacién: reactivos correctos incorrectos

Pregunta pre Incorrecta Correcta
evaluacion Errores Porcentaje Aciertos Porcentaje

37 40 93.0 3 7.0
24 36 83.7 7 16.3
18 33 76.7 10 23.3
40 33 76.7 10 23.3
30 32 74.4 11 25.6
35 32 74.4 11 25.6
29 31 72.1 12 27.9
36 31 721 12 27.9
20 29 67.4 14 32.6
10 27 62.8 16 37.2

5 26 60.5 17 39.5
32 26 60.5 17 39.5
21 24 55.8 19 44.2
26 24 55.8 19 44.2
31 24 55.8 19 44.2
38 24 55.8 19 44.2

3 23 53.5 20 46.5
22 22 51.2 21 48.8
13 20 46.5 23 53.5
34 20 46.5 23 53.5
39 20 46.5 23 53.5
27 19 44.2 24 55.8
16 18 41.9 25 58.1
17 17 39.5 26 60.5

8 16 37.2 27 62.8
23 16 37.2 27 62.8

2 14 32.6 29 67.4

9 12 27.9 31 72.1
25 12 27.9 31 72.1
4 11 25.6 32 74.4
11 10 23.3 33 76.7
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Incorrecta Correcta
Pregunta pre
evaluacién Recuento | % del Ndefila | Recuento | % del N de fila
33 10 23.3 33 76.7
12 9 20.9 34 79.1
1 8 18.6 35 81.4
15 8 18.6 35 81.4
19 8 18.6 35 81.4
6 7 16.3 36 83.7
14 5 11.6 38 88.4
7 4 9.3 39 90.7
28 4 9.3 39 90.7

La evaluacion previa al curso, en las primeras 10 preguntas enlistadas se
encuentran involucrados reactivos donde predominan imagenes de trazos
electrocardiograficos, en las segundas 10 se observa una similitud en el nimero
de errores generados por casos clinicos y trazos electrocardiograficos; en los
terceras 10 enlistadas hay mayor cantidad de errores en reactivos
correspondientes a la utilizacién de medicamentos durante la RCP avanzada y por
altimo en las restantes preguntas hay una equivalencia entre los errores en casos
clinicos y el uso de medicamentos; agregandose el apartado del manejo avanzado
de la via aérea que solo son 2 preguntas de estas Ultimas, ahora bien manejando
el nimero de errores por pregunta observamos que la pregunta con mayor nimero
de errores fue la 37 con 40 participantes equivocados (correspondiente a 93%) y
dentro de las primeras 20 predominan las 10 preguntas de la pre evaluacion que
corresponden a trazos electrocardiografico; donde la pregunta 39 tuvo solo 20
participantes con respuesta equivocada (representando el 46.5%), de los casos
clinicos la que mantuvo mas errores fue la pregunta nimero 24 y 18 con 36 y 33
errores lo que corresponde a el 83.7% y 76.7% respectivamente ahora si
hablamos de los reactivos de medicamentos la pregunta que mas tuvo errores fue

la 10y la 5 con 27y 26 que traducido a porcentaje corresponde a 62.8 y 60.5%
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Tabla 4 Resultados de la post evaluacion: reactivos correctos incorrectos.

Respuesta Incorrecta Correcta
post
evaluacion| Errores | Porcentaje | Aciertos | Porcentaje

24 36 83.7 7 16.3
20 31 72.1 12 27.9
30 31 72.1 12 27.9
18 30 69.8 13 30.2
37 30 69.8 13 30.2
5 28 65.1 15 34.9
35 26 60.5 17 39.5
10 25 58.1 18 41.9
29 25 58.1 18 41.9
40 23 53.5 20 46.5
13 19 44.2 24 55.8
3 17 39.5 26 60.5
8 17 39.5 26 60.5
22 15 34.9 28 65.1
26 15 34.9 28 65.1
34 15 34.9 28 65.1
17 13 30.2 30 69.8
36 13 30.2 30 69.8
21 12 27.9 31 72.1
32 12 27.9 31 72.1
33 12 27.9 31 72.1
14 11 25.6 32 74.4
9 10 23.3 33 76.7
23 10 23.3 33 76.7
10 23.3 33 76.7

19 9 20.9 34 79.1
31 9 20.9 34 79.1
39 9 20.9 34 79.1
11 8 18.6 35 81.4
25 8 18.6 35 81.4
15 7 16.3 36 83.7
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Respuesta Incorrecta Correcta
post
evaluacion | Errores | Porcentaje | Aciertos | Porcentaje
12 5 11.6 38 88.4
28 5 11.6 38 88.4
7 4 9.3 39 90.7
16 4 9.3 39 90.7
38 4 9.3 39 90.7
1 3 7.0 40 93.0
2 2 4.7 41 95.3
4 2 4.7 41 95.3
6 1 2.3 42 97.7

Se presenta la interpretacién de los datos de la evaluacién posterior al curso en
donde se observa mejoria sobre todo en la disminuciéon de los errores de los
reactivos referentes a trazos electrocardiograficos en donde la pregunta 37 sigue
presentando la mayor cantidad de estos con 30y le continua la 35 con 26 errores
los cuales representan el 69.8% y el 60.5% respectivamente estas preguntas
hacen referencia a fibrilacibn auricular y taquicardia supra ventricular de
reentrada, a lo referente a los reactivos sobre medicamentos la pregunta 5y 10
siguen presentando el mas alto indice de errores con 28 y 25 respectivamente
equivaliendo a 65.1% y 58.1%, manteniendo la misma tendencia de errores en
comparacion con resultados de la pre evaluacion del curso, y por ultimo las
preguntas 7 y 28 correspondientes a manejo avanzado de la via aérea se
mantiene la tendencia de pocos errores con 5y 4 lo que representa 11.6 y 9.3%

respectivamente.
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Tabla 5.- Numero de médicos participantes por genero

Recuento | Porcentaje
Femenino | Total pre |Insuficiente 26 100.0
(agrupado) " syficiente 0 0.0
Total 26 100.0
Total post | Insuficiente 18 69.2
(agrupado) [ suyficiente 8 30.8
Total 26 100.0
Genero Masculino | Total pre |Insuficiente 17 100.0
(agrupado) | syficiente 0 0.0
Total 17 100.0
Total post | Insuficiente 16 94.1
(agrupado) [ suficiente 1 5.9
Total 17 100.0

Se realiza el comparativo por genero durante la aplicacion del instrumento pre y
post curso en donde se observa que durante la evaluacion previa al curso ninguna
persona aprueba la evaluacion; en la posterior aprobaron 9 médicos de los cuales
el género femenino obtuvo ocho personas acreditadas lo que representa el 30.8%
de estos y solo un médico de género masculino obtiene la acreditacién de la

evaluacion representando el 5.9% del total de su género.

63




Tabla 6.- NUumero de médicos participantes por grado académico

Recuento |Porcentaje
ler Total pre |Insuficiente 21 100.0
grado | (agrupado) " Syficiente 0 0.0
Total 21 100.0
Total post |Insuficiente 21 100.0
(agrupado) | syficiente 0 0.0
Gra}do_ Total 21 100.0
Academico 2do | Total pre |[Insuficiente 22 100.0
grado | (agrupado) | Suficiente 0 0.0
Total 22 100.0
Total post |Insuficiente 13 59.1
(agrupado) [ syficiente 9 40.9
Total 22 100.0

Se obtiene como resultado que durante la aplicacion de la evaluacion previa al
curso ningun médico lo aprueba independientemente del afio que estan cursando;
pero durante la aplicacion de la evaluacion posterior al curso se obtiene la
acreditacion por parte de 9 médicos de segundo afio el cual representa el 40.9%
de la totalidad de estos y de los médicos que cursan el primer afio ninguno logro

su acreditacion.

64




Tabla 7.- Médicos residentes acreditados del total de la muestra

Recuento |Porcentaje
Total pre |Insuficiente 43 100.0
(agrupado) | “syficiente 0 0.0
Total 43 100.0
Total post |Insuficiente 34 79.1
(agrupado) [ syficiente 9 20.9
Total 43 100.0

Se realiza el comparativo entre los resultados de la pre evaluaciéon y la post
evaluacion en los cuales se ve reflejado que antes del curso ningin médico
residente aprobd el instrumento de validacion; sin embargo posterior a la
imparticién del mismo se obtiene un 20.9% de aprobacion siendo representado por

nueve personas que acreditaron con mas del 84% de aciertos.
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8. CONCLUSIONES

Esta investigacion se baso en la aplicacion de una encuesta avalada por la AHA la
cual lleva por nombre Evaluacién previa al curso ACLS en la cual se obtenia una
aprobacion de esta con la obtencion del 84% de aciertos o mas, incluia 40
reactivos y ademas el curso tubo sustento por los manuales de BLS/ACLS vy fue
impartido por médicos certificados en ambas categorias. Participaron médicos
residentes de medicina familiar de primer y segundo afio de esta especialidad los
cuales se encontraban en rotacién dentro del hospital general de zona 4 de la
ciudad de Celaya, Guanajuato, 26 mujeres y 17 hombres siendo 21 participantes
de primer afio y 22 del segundo para dar un total de 43 médicos residentes en

rotacion.

Durante esta investigacion se realizO una pre evaluacion en donde los
participantes mostraron una deficiencia marcada en la identificacion de los trazos
electrocardiogréaficos, haciendo hincapié en que este reconocimiento es vital y de
suma importancia para el diagnostico y manejo oportuno de estas patologias ya
gue esto; nos dirige hacia un mejor prondstico y mejora de la sobre vida de

nuestros pacientes.

Esto conlleva a no saber abordar los casos clinicos de RCP béasico y avanzado,
que se expresaban en el instrumento de pre evaluacién que incluye desde el
manejo de farmacos y el de la via aérea avanzada por consecuencia esto se
traduce que la pregunta numero 37 el 93% del total de los participantes fallo la

respuesta correcta.

Tomando en consideracion todo esto, se imparti6 el curso de RCP basico y
avanzado de manera teodrica en donde se aplicO el mismo instrumento de
evaluacion y se hizo hincapié en el reconocimiento de los trazos
electrocardiograficos y ademas el manejo de los farmacos de primera linea para el
manejo de la RCP avanzada, esto con el fin de obtener mejores resultados que en

la pre evaluacion.
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Posterior a esto se obtuvo una mejoria en la identificacion de los trazos
electrocardiograficos y se mejoré el abordaje de los casos clinicos, aun asi la
pregunta 37 sigue siendo la de mayor predominancia en errores 69.8% de los
participantes, el reactivo trata sobre el diagnostico de un trazo una fibrilacion
auricular, asi también, un segundo trazo de fibrilacion ventricular fue erroneo en el
60.5% de la muestra total, esto es de suma importancia ya que una de las
patologias de mayor incidencia a nivel mundial es la fibrilacion auricular y la cual
con lleva a comorbilidades que implican discapacidad e incluso mortalidad de los
que la presentan y la fibrilacion ventricular es de los ritmos letales con mayor

presencia que se observan en los pacientes con parada cardiorrespiratoria.

Y cabe resaltar que durante la pre evaluacién ningin médico logro aprobar el
instrumento de evaluacién aplicado sin embargo posterior al curso es de recalcar
que el 30.8% de los participantes del género femenino logro su acreditacion y del
masculino solo el 5.9% lo logro tomando en consideracion que el 100 por ciento
de los acreditados son residentes del segundo afo lo cual se traduce en la
acreditacion del 20.9 del total de nuestra muestra, haciendo énfasis en que los
cursos aun siendo teéricos muestran mejoria del conocimiento de esta patologia

tratada en la presente investigacion.

Todo esto arroja que el nivel de conocimiento sobre estas patologias basicas y de
vital importancia, no es suficiente para realizar el abordaje de las mismas y por
consiguiente tener un mal pronéstico de sobrevida de los paciente que se ve
traducido en limitaciones funcionales e incremento de la mortalidad, lo que tiene
qgue llevar a la implementacién de cursos no solo teéricos sino practicos sobre
estas patologias y se podran obtener mejores resultados en los centros de trabajo
ya que el hecho de realizar y no solo observar o memorizar facilitara el aprendizaje

de los médicos en formacion y del personal de salud en general.
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9. DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron en esta investigacion son primordiales, ya que
nos da la pauta para cerciorarnos de que los médicos en rotacion de este hospital
deben de estar capacitados en las técnicas de RCP basico y avanzado los cuales
estan en formacion. Estos estaran en contacto con aproximadamente el 80% de la
poblacién que requiera atencion medica de primera instancia y por lo tanto
deberian tener un nivel suficiente de conocimientos; desafortunadamente los
resultados obtenidos no son los esperados ya que solo el 20.9% del total de
nuestra muestra (9 de 43) tuvieron conocimientos suficientes de acuerdo a los
estandares establecidos por la AHA en cuanto a los resultados de evaluaciones
escritas. Regalado y col. (21) En su estudio dentro de una unidad del IMSS
sefialo que no se trata de deficiencias econémicas o administrativas sino de un

problema educativo y de capacitacion continua al personal y del personal mismo.

Existen estudios en diferentes paises incluido el nuestro, los cuales evaltan el
nivel de conocimientos sobre la reanimacion cardiopulmonar, pero la forma de
realizarlos y los instrumentos utilizados varian de estudio a estudio, Regalado y
col. (21) utilizo un cuestionario de 10 preguntas el cual fue estructurado a partir de
las recomendaciones de la American Heart Association del 2005 que se aplico a
médicos internos de pregrado; Machado y col. (11) por su lado realizo una
encuesta anénima de veinte preguntas basadas en las normas internacionales del
Comité de Enlace internacional de resucitacién del afio 2005, pero no reporto
validez ni confiabilidad; Gallardo y col. (9) por otra parte utilizo la lista de cotejo
de la AHA publicada en el afio 2000 para la reanimacion cardiopulmonar en
adultos, Balcazar y Col. (10), Miotto y Col. (8) y Rojas y Col. Utilizaron un
instrumento avalado por la AHA del afio 2005 y en esta investigacion se utilizo el
instrumento de autoevaluacion escrita previa al curso de SVCA/ACLS 2012

también avalado por la AHA.

Con respecto a la poblacion estudiada y tamafio de la muestra tenemos que

Regalado y col (21) estudio personal médico y de enfermeria de cualquier turno
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adscrito a algun area hospitalaria de la UMAE 2 de México, Rojas y col. (12)
realizo un estudio de corte transversal donde se evaluaron 48 médicos generales
que estaban por iniciar un programa de especializacion de anestesiologia y
medicina interna en el hospital clinico de la pontificia Universidad Catdlica de
Chile, Balcéazar y col. (10) utilizaron a 120 médicos y enfermeras del servicio de
urgencias del ISSSTE de Santiago de Querétaro, Gallardo y Col (9) tomo como
muestra a médicos internos de pregrado de 3 hospitales de la ciudad de Santiago
de Querétaro y Machado y col. (11) utilizo a 68 médicos del centro nacional de
cirugia de minimo acceso de la Habana Cuba y por ultimo esta investigacion la
cual fue dirigida a médicos residentes de la especialidad de medicina familiar en
rotacion por el HGZ 4 de esta ciudad de Celaya, Guanajuato con un total de 43

participantes.

Aunque existen diferencias metodoldgicas, de tamafio de muestra y sujetos de
estudio, los estudios encontrados tiene conclusiones similares, Gallardo y Col. (9)
concluye que los médicos internos de pregrado desconocen la técnica de
reanimacion cardiopulmonar basica en nifios y adultos independientemente del
hospital y universidad de procedencia; Machado y Col. Concluye que existe un
bajo nivel de conocimientos sobre reanimacién cardiopulmonar cerebral en el
centro nacional de cirugia de minimo acceso; Rojas y col (12) concluyo que el 100
por ciento de los participantes reconocen Yy desfibrilan ritmos cardiacos que lo
ameriten de manera oportuna, de los cuales el 75% conoce la frecuencia de las
compresiones y solo el 6.25% conoce las caracteristicas ideales de las
compresiones y del 100% solo el 12% da maniobras adecuadas de RCP; Balcazar
y col. Concluyo tajantemente que el 89.3% de los participantes tienen un nivel de
conocimientos insuficientes sobre RCP. En esta investigacion desafortunadamente
se obtuvieron resultados similares a los estudios realizados en otros lugares los
cuales como ya vimos reportan una deficiencia del conocimiento teérico de la RCP

basica y avanzada.

Mas sin embargo se recalca que estos resultados son de suma importancia y

relevancia, ya que en la evaluacion previa al curso de esta investigacion no
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acredito ningdn meédico en rotacion, pero posterior a la realizacion del curso
tedrico de RCP basico y avanzado y a la posterior aplicacion, nuevamente, del
mismo instrumento de evaluacion se obtiene que el 20.9% de nuestra muestra
logra acreditar una evaluacion realizada y avalada por la AHA la cual se aplica
para personas que desean la certificacion de esta modalidad y por consiguiente
superan mas del 84% de aciertos y si esto lo comparamos con las tendencias de
los estudios revisados tenemos mejores resultados que los obtenidos en otras
investigaciones y sefialar que el curso que se impartié solo fue tedrico, por lo que
como dice Regalado y col. (21) no se trata de deficiencias econdémicas o
administrativas; sino de un problema educativo y de capacitacion continua para el
personal y del personal de salud de cualquier medio hospitalario no importando el
area en la que se encuentre ya que las patologia para la cual se implementa la
RCP bésica y avanzada no distingue razas, tiempos, lugares; por lo que se tiene
que estar preparado para la realizacién de las mismas y lograr un mejor prondéstico
y por consiguiente una mejor calidad de vida con disminucién de las secuelas de

los pacientes que requieren de esta atencion.

Por lo tanto se debe iniciar el adiestramiento oportuno y de calidad para todas las
personas que se encuentren en el ambito del sector de la salud. Esto realizarlo por
personal certificado por organizaciones internacionales como la AHA ya que
analizando los resultados de manera global; se muestra que si hay mejoria

posterior a los cursos de RCP basica y avanzada.
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11. ANEXOS -

11.1 Anexo 1 Consentimiento informado

3

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Nombre del estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

INTERVENCION EDUCATIVA PARA MEJORAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS SOBRE SOPORTE
VITAL BASICO Y AVANZADO EN MEDICOS RESIDENTES”

Lugar y fecha:

Celaya Guanajuato a de de 2016.

Ndmero de registro:

PENDIENTE

Justificacién y objetivo del estudio:

Evaluar si el curso de soporte vital cardiaco basico y avanzado mejora los conocimientos teéricos de
los médicos residentes en rotacion del HGZ 4, en Celaya, Gto.

Procedimientos:

Después de obtener la aprobaciéon del comité local de investigacién se firmara el consentimiento
informado de los participantes. Se entregara los manuales de soporte vital basico y avanzado, y se
presentara la evaluacion el dia 12 de septiembre en el auditorio del HGZ # 4 de Celaya, Gto. Se citara
a los participantes en el mismo lugar los dias 21, 22 y 23 de septiembre en donde antes de iniciar el
curso se entregaran los resultados de la evaluacién realizada en dias previos; y se llevara acabo el
curso teoérico en los horarios de 8 a 14 horas, impartido por médicos capacitados, los cuales daran los
temas mediante presentaciones, videos y explicaciones teéricas; Al finalizar el curso se evaluara
nuevamente el conocimiento tedrico y se entregaran los resultados de la evaluacion pos curso una

semana después.

Posibles riesgos y molestias:

No existe ningun riesgo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Mejorar el nivel de conocimientos teéricos sobre soporte vital basico y avanzado,
reconocer de manera temprana, tener una interventencion apropiada y otorgar un
tratamiento eficaz y oportuno; para evitar las complicaciones y secuelas de los pacientes
atendidos.

Informacion sobre
tratamiento:

resultados y alternativas de

Se citara el dia 12 de septiembre a los participantes y se les aplicara la evaluacién avalada por la AHA
y los resultados de este primer examen se entregaran el dia 22 de septiembre previo a la realizacién
del curso y al finalizar el mismo se aplicara evaluacién pos curso y una semana posterior se
entregaran los resultados obtenidos.

Participacion o retiro:

Al contribuir con su participacion se despejaran las dudas que surjan durante el estudio, si decide
retirarse del estudio puede hacerlo en el momento que lo desee sin afectar su rotacién por el HGZ 4.

Privacidad y confidencialidad:

Se establece el compromiso de no identificar al participante en presentaciones o publicaciones que
se deriven de este estudio y mantener la confidencialidad.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la

muestra.

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

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica

Mejorar el nivel de conocimientos teéricos sobre soporte vital
bésico y avanzado, reconocer de manera temprana, tener una
intervencion apropiada y otorgar un tratamiento eficaz y
oportuno; para evitar las complicaciones y secuelas de los
pacientes atendidos

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:




Investigador Responsable: MCE Luz Maria Cardona Torres, Sub Jefe de Educacion e Investigacion en Salud. Hospital General de
Zona N° 4, Celaya, Guanajuato Direccién: Rio Lerma esq. Con Mutualismo, Col. Centro 38060,
Celaya, Guanajuato, Matricula 99110472. Teléfono 1576877. luz.cardona@imss.gob.mx.

Colaboradores: Dr. Jesus Guadalupe Ramirez Hernandez. Médico especialista en medicina de urgencias: Hospital General
de Zona N° 4, Celaya, Guanajuato Direccion: Rio Lerma esq. Con Mutualismo, Col, Centro 38060, Celaya,
Guanajuato. Matricula: Teléfono: 4641302385 Direccion electronica: dr.ramirezh@yahoo.com.mx
Dr. Juan Martin Martinez Morales. Con adscripcién en la UMF # 8, de la ciudad de Salvatierra Guanajuato,
calla Juarez S/N actualmente como Médico residente de la especialidad de medicina de urgencias: con
rotacion en el Hospital General de Zona N° 4, Celaya, Guanajuato Direcci6n: Rio Lerma esq. Con
Mutualismo, Col, Centro 38060, Celaya, Guanajuato. Matricula: 99233965, Teléfono: 4171128848 Direccion
electrénica;jumamamo_84@hotmail.com

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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11.2 Anexo 2 El instrumento autoevaluacion escrita previa al curso de
SVCA/ACLS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE URGENCIAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No 4 CELAYA, GTO.

“INTERVENCION EDUCATIVA PARA MEJORAR EL NIVEL DE
CONOCIMIENTOS TEORICOS SOBRE SOPORTE VITAL BASICO Y
AVANZADO EN MEDICOS RESIDENTES”

Folio
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Genero 1. Femenino.
2. Masculino
Edad AROS
Grado de especialidad 1. Primer afio
2. Segundo aiio.
3. Tercer afno.
Estado civil 1. Casados.
2. Solteros.
3. Divorciado.
4. Unioén libre.
5. Viudo
especialidad 1. Urgencias.




| 2. Medicina familiar

INSTRUCCIONES

El siguiente instrumento consta de 40 preguntas, favor de encerrar en un circulo la
respuesta que considere correcta, cuenta con un lapso no mayor a una hora para
contestar.
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American Heart Association

Soporte vital
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Autoevaluacion escrita
previa al curso

03 de mayo 2012

@ 2012 American Heart Assaciation
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"’ American
Heart

Association:

Autoevaluacidén escrita previa al curso de SYCAJACLS 2012

&

Diez minutos después de que una mujer de 85 afios calja inconsciente, llega el personal
paramédico e nicia la RCP por primeravez. El monitor muestra FY fma (haja amplitud). ; Que
acciones se deben lievar a cabo a conthuaciin?

a. Realzar la RCP de forma enérgica durante al menos 8 rinutos artes proceder a la
desfibiilacian.

b. Insertar untubo ET eiriciar después 1a desfibrilacidn.

¢, Aplicarhasta 3 golpes precordales miertras se observa la respuesta de la paciente enel
monitor.

d. Iniciarciclos de RCP miertras se prepara el desfibiilador para utilizarlo 1o antes posible.

Un paciente con paro cardiaco llega al servicio de ungencias hospitalario con AESPy una
frecuencia cardiaca de 30 Ipm. Se continda con la RCP, se confirma la correcta colocacidn
del tubo ET vy se establece una via de acceso V. ; Qué medicacion es la mas apropiada para
sumnistrara continuacion?

4l de cloruro de calcio enuna solucdda 1Y al 10%
1 mg de adrenalina pur_via I

1 mg de atropinag por via M

1 mEgky de bicarbonato sddico por via I

coDTw

:Cual es la ventaja de utilizar parches de desfhrilacidn manos libres en lugar de palas de
desfibrilacin?

Los parches manos [hres eritenmas energia que |as palas.

Los parches manos ibres aumentan el arco eléctico.

Los parches manos Thres favorecen una desfibilacidn mas rapida.

Ll:u's parches manos ibres disponen de adaptadores universales que funconan con cualguier
macguna.

oo oTm

£ 0ué accion se lleva a cabo cuando se prepara la descama del desfibritador?

a. Pedira la persona encargada de la via aérea gue intube rapidamerte al paciente antes de
comerzar la desfibhlacidn,

b. Desconectar las defivaciones del moritor para esitar gue resulte dafiado como corsecuencia de

la descarga.

Sequir adminstrando compresiones mientras se carga el desfibriladar.

d. Comprobar el pulso miertras se carga del desfibiiladar.

Lxl

Una mujer con una historia clinica de TSY de comp lejo estrecho llega al servicio de
urgencias hospitalario. Respohde y esta orientada, pero presenta palidez. La frecuencia
camdiaca es de 165 pmy elECG muestra TSY. La presion arterial es de 10570 mmHg.Se ha
estab lecido un acceso IV, ; Cudl es el tratamien to inicial mas apropiado?

Gy de adenosing por bolo 1Y répido
hiariobra vagal

Cardioversidn gncrorizada

1 mg de atropina por holo B

e
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10

1.

£0Ué error ez comdn v @ veces mortal durante eltratamierto de un paro cardiaco?

d. Mo obtener aceesowascular.

b. Periodos prolongadoes sinwertilacones,

c. Noreaiza laimubacion endaraqueal.

d. Imtemupdones prolongadas de las compresionestoricicas .

Hairterdado realiear b nbubacion endotraqueal 3 un pacients con paro respirstorio. Cuando
inicia la vertlzcion con presion positiva, escucha un gorgoteo en el estdmago del pacierte
en el epigastrio, pero no hay ruidos respiratorio 5. Ls onda de csprografia es nulk o plena.

& Cual de la=s siguientes es la explicacion mas probable de estos resultad os de exploracion ?

a. htubacion delesdfago

b. tubacién delbronguio princpal izquierdo
c. tubacion delbronguio princpal deracho
d. Heumotdrax atensidn bilateral

Indique qué =firmacian es correcta respecto a la administracion de medica mentos por da 1Y
durarte los intentos deresnimacion.

a. Administrar adrenalina por wia intracardiacasinose obfiene acceso IV en un plazo de
2 mirutos.

b. Administrar med cadon IV a fravés de venas per®rcas conun bolo de liquidos.

¢, No administr a medicacion W através de venas cerdeles conun bolo de liguidos.

d. Administrar inzion cortinua de souddn sainanormal mezclada con bicarbonado sodico por
wid intravernosa durarte laRCF.

Un wardn de B0 a0z con FYrecurrente tiene unritmo de co mplejo ancho sin pulso después
de ad ministrade 1 mg de adrenalina por a irtravenosa v unatercera descarga ; Qué

farmaco es el mas mpropiado para administrar a_ continuacion?

A0 mg de amiodaona por bala DS

150 mg de idocaina por bolo [V

Bolo W de 3 g de magnesio dibida en 10 ml de L

nfuzion 1Y de procanamida de 20 mgémin, hastauna dosis mazdma de 17 mgikg

oo oW

Después detratar 3 un paciente en paro cardiaco por FY persisterte después de 2 descargas,
considera la po sibiidad de administrarke vaszopresina por Wiz Y. ; Qué directriz deuso dela
wEsopresing es corrects’Y

3. Administrar 40 unidades de wasopresing cada 3 o 5 mindtos.

b. Lawvasopresinatiene unasemividama cota que la adrenalina.

c. Lawasopresing esuna attemaiva ala pimera o lasegunda dosizs de adrenaina en el paro sin
0] 4.8

d. Administrar vasopresina como agente presor de primera linea paa elzhodk elnico caisado por
lahipowalemia.

;BUe causa de AESP tiene mas probabilid ades de responder altratamiento nmediato?

Embola pulmonar masiva
Hipowalemia

hfato agudo masive de mioca do
Ruptora miocard ca

oo ow
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13

14,

14

16

£ 0Ué combinacion de dosiefarmaco se recomienda como tratamierto nizia para un
pacients en asistolis?

0,5 mg de aropina por wia [V
2 myg de atropina por via I

1 mg de adrenaina por wia IV
3 mg de adrenaina por wia IV

oo oW

Un pacierte conunafrecuenci cardizca de 40 1pm refiere dolor todcico. Bt corfuso v el
pulsicximetro muestra una saluracion de oxigeno del 31% en el aire ambiente. Después de
zplicar cxgeno, ;oudl es el primer far maco que debe administrar a este paciente?

05 myg de dropina por bale 1S

1 mg de adrenalina por bolo 1Y

hfuzion W de 2 a 10 megdmin deisoproterenal
6 mg de adencsina por balo 1Y rapida

oo oW

£ B é Firmacian describe correctamente las ventilaciones que se deben administrar despué
deinzartzr eltubo ET, irflar el balon y verificar |2 posicidn deltubo?

a. Administrar 1 vertilacién cada 6 -2 segundos (de 2 a 10 vertiladones por mingt o) sin
it errumpir las compresiones tordcicas,

b. Administrar vertilaciones lo mas rapido pasible siempre que se observe elevaciontoracca con
cadarespiracian.

c.  Administrar vertilaciones conun vobmen cormierte de3 a5 mlkg.

d.  Administrar vertilaciones con aire ambiente hasta que se haya descartado EFOC.

Un pacierte del servicio de urgendias hospitakerio refiere 20 minutos de dolor torscico
subesternal agudo. La presion arteral es de 11070 mm Hg, 12 frecuencia cardiaoa esde

2 lprm oy el monitor ruestra bradicardia sinusa regular. Se ha sdministrado 2l pacients

325 mg de aspirina por wviaord, oxdgeno a4 Vmin por una via 28rea nasa v 2 comprimidos ds
nikroghcenna sublinguzl distanciados en rtervalos de S minutos, pero sigusteniendo dolor
zqudo. ; Qué agerte se debe administrar a cordinuacian A no existen cortraindicadones?

Entre 0,5y 1 mg de dropna por wia W
Ertre 20y 0 mg de furozemida por wia IV
Ertre 1 v 1.5 mghkg de idocaina por wia IV
Ertra 2 vea mg de morina por wa I

oo ow

£ 0Ué agente se ulilea con frecuencia en d tratamierto precoz de 1z isqueniia coronaria
=gqud=?

Lidozaina por bola 1Y

HA=pinina masticable

hhibidor de la ECA por wia oral

C alei o~ at agonist a2 administrades por wia oral

oo om
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17.

12

14

20

21

Un wardn de 50 afios gue suda sbundartemente v preserta hiperten =ion rafiere dolar
toracico subesternal agudo v disnea severa Tiene anteced entes de hipertensian. Ha
rasticado 2 aspirinas de dosis baja en casa y shora == k estd administrando oxigeno. ; Qué
secuencia detratamiento es la mas adecuada en este momento?

4. Morfina ydegpuﬁ rlh'n:ngicenna pero tnicamerte i la marfina no alivia el daolor.

b. Hitrogicerina v después morfina, pero tnicamerte si |a elevacion del segmento ST es supedor a
2 mmysino edsten cortrand cadones.

¢ Mitrogi cerina v después morfina, pero (nicamente si la mtrogicednana alivia el dolor v =i no
edsten cortraindcaciones.

d. Uricamente ritrogicenna porgue la morfina esta cormfrand cada en casos de hipertenzion
oronica.

Urn wardn de 50 zfos presenta una devacion de 2 mm da segmento 5T en las derivaciones ¥,
a vy B dolor tordcico se ha divado mediznte nitrogBcering sublingual. La presidn aterial es
de 13020 mm Hg v lafrecuencia cardiaca es de B5 Ipm. ; Quétratamiento es d mas
gpropiado para este padents en este momerto?

Cald o-atagonistas por wia [V

Eledtroestimulacion cadiacatrarectanea ass pm
Mtervencion coonaia peratanealCF)
Fibrimaliti cos

LS

Una rmujer de 7 afios refiere una cafalea moderada v tiene problemas para caminar. Tiene
paraliziz facizl, habk =in ckridad v presenta dificubades para levantar el brazo derecho. Dice
queto ma "vanos medicamertos" parala hipertension. ; Qué accidn es b mas adecuada en
este mormerto?

a. Adivar elsistema derespuesta a emergencias; decir al operadortelefinico que se precdsa
asistenda para una mujer que muestra signos vsintomas de hemamrag asubaracnoidea aguda.

b. Adivar el sistema derespuesta 3 emergencias; decir al operadortelefanico que se predisa
asistenda para una mujer que muestra signos vsintomas de acciderte cerebrovascular,

co Addivar el sistema derespuesta a emergencas; administra a la pad emte 325 mg de aspinna.

d. Traslada alapaciete alsevicio deurgencias hospitalaio ma cercano en coche.

En los 45 minutos posteriores a la llegada &l serdcio de urgencias hospitalano, ;qué
secuench evauativa 52 debe Bevar @ czbo para una mgjer de 70 afos que muestra apanician
repertina de cefalea, habla entrecortada v debilidad en & brazo y en la piema derechos?
Artecedentes, examen fidico, evaluaciones neuroldgicas v después:

a. TALC de cabezasin cortraste con laimterpretad dn deunradidloge.

b. TAC de cabeza siv cord@se. Nidar eltraamierto fibinalti co si el TAC corfirma el acd derte
cerebrovasoula.

¢, Pundon lumbar wT AC de combesie de cabezasi la punddn bmbar aporta resutados negatives
de sange.

d. TAC decorbesée de cabeza, Inido deltratamiento fibrinoltico cuando se apredan signes
neuraldg cos,

&G é rikrmo constitu yve un indicko adecuado para uliliear dectroestiruladon cardiaca
tran=cutinea = b aropina no fundona?

Bradica d asinusal sinsimtomas

Ritmo simusal normal conhipaersion v calaps o
Bloqueo AW compld o con disnea

Feistoia despues de G o mas descargas de desfibrilader

oo
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22

pracy

24,

i

2B,

£ 0ué causa de asistolia exrahospitakeria iene mas probabilidades de responder =l
tratamiento?

Fara cardiaco pralongado

Nmersidn prolongada en agua caliete
Sobredosis de farmacos

Traum aizmo mukisistémico por cortusion

oo W

Una mujer de 21 afios con antecedentes de prolapso de kB walwalz mitral llega A servicio de
urgencizs hospitalario con palpitacione=s. Sus signos wildles son los siguisntes: frecuencia
cardizca de 185 Ipm, frecu encia respiratora de 14 respirsciones/min, presidn arterial de
11892 mm Hg v s=sturacidn de oxdgenc dad 22% en el zire ambierte. Loz pulmones suenan
czros y no rafiere respiracion ertrecortada ni disnea por esfuerzo. EIECG v el monitor

i estran una taquicardia regular de complejo estrecho. @ Qué término describe mejor =4
estado?

TS estable

TS5V inest able

Frecuenca cadiaca apropiada paa el estado clinico

Taqui :adia subsecuete aun mal fundoenami ento ca dowas calar

oo W

Un=a mujer de 75 afios Bega al servicio de urgencias hospitalzrio con historia de mareo,
palpitaciones e intoleranciz al ejercicio suave, sintonas que == manifiestan desde hace
1semana B ECGinicil de 12 derivaciones muestra fiorilacion auriculer que serepresenta
en el monitor con unafrecuencia cardiaca de 1203 150 Ipm v una presion artedal de

100070 mm Hg. 2 Gué tratamiento ez d mZs apropiado para b @iguisnte imtervencion?

Sedadion, analgesiay después cadioversion inmedata
Emtre 1 w15 maikg de idacaina por bola 1

F0 mg de amiodaona por bola W

Consultar aun experto

oo W

Estd preparandose para practicar la cardiowversidn 2 una mujer de 42 afos contaquicardia
inestable. A monitoridesfibrilador estd en modo Sincrdnico. De reperte, 1a padiente no
responde y deja detener pulso v el ritmo cambia 2 un patranirregular, cadtico w detipa FY¥
Cargaa 200 1y pulksa el boton de descarga, pero el desfibrilador no administra la descarga
LFPorqué?

Sehaproducidoun falla en la bateria del desfibrilador'moritar.

Sehaproducidoun fallo en elirtermuptor de sincronizacion.

HWo puade desfibrilar la F'Y e el modo sinerdni co,

Una dervacion del moritar ha perdido cortacto yha produdido unitme pseudo-Fy.

oo oW

& FPara cudl de los siguientes rigmo s = puede recomendsr vasopresina?

TS

Blogqueo AW de segundo grado

AESF

Taqui cardia monamarfica de complejo aicho conun puko

oo oW
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28

29

a0

Sz estin redizando comprediones toracicas v vertilbdones eficaces con bolsa mascarilla 2
un packerte @in pulso. BN ECG muestra bradicardia sinusal con unafrecuencda de 20 .
£ E& accidn ze debetomar @ cortinuacion?

Administrar 1 mg de aropina por wia [\,

hidiar la elecroestimulacion cadiaca trars cutanea conuna frecuenda de G0 [pm.
iciarunaimfusion I de dopamina de 15 a20 meghg por mindo.

Administrar 1 mg de adrenaina por via Y.

oo 0w

Alozs siguientes pacientes s2 ks ha diagnosticado accidente cerebrovasoular isquéniico.
£ Cudl de los siguientes paciertes podria ser candidato para un tratamiento fibrinoliico 1y

a. Una mujer de 73 afios que vive zola v a 1a que un vecino ha encortrado incors derte.

b. Unwvardn de 85 aics que acude 3 su médico aprodimadamente Shoras después de la apancon
de los sintomas.

¢, Una mujer de 62 afios que acude asu médco 1hora después de la aparicion de los sintomas .

d. Unwardn de 82 Fios al quese le diagnosticaron dlcer 2z sanarattes 1 semana attes dela
apaicion de los simtomas.

Ura mujer de 25 afios Bega al serddo de urgencias hospitalario v afirma estar suffiendo ofro
epizodio de T5% Su historia clinica induye un estudio de electrofisiolog i que corfirms una
taquicardia por reentrada, susencia de sindrome Wolf-Par kinson-Wwhite v de pre-axcitacidn.
Sy frecuencia cardiaca es de 180 Ipm. La paciente rafiere palpitaciones v dizsnea kve Las
raniobras vagaks con masae sinusal carofideo notienen ningln afecto en ke frecuenda
cardimca ni en el ritmo. ; Qué es b mas apropiado para la siguiente intersencion?

Cadaversidn DC

Ditiazem por wia W
Fropanolol por wiairtravenos a
Adencozina por viainr avenosa

oo oo

Un paciente confrecuenda cardiaca de 30 a 40 lpm rafiere mareos, extremidades frias v
sudorozas v disnea Todas las moddidades de tratamierto estan disponibles. ;. Qué haria
primero?

Administrar 05 mg de airopina por balo W
Administrar 1 mg de adrenaina por balo W
iciar infusion VY de 2 a 10 megdmin de dopamina.

hiciar la electroestimulacion cadiacatrarectaneainmedida conzedacion al padertesi es
posible.

oo oo
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Identifique los siguienies ritmos

31.

e |8 3 P\_:: AT k_-' A y AU AL
O Fibrilacidn auricuar O Blogueo auriculovertricular de segundo
O Fidter auricular grado
O Ritmo siruisal nomal 0 Bradicardasirusal
0 Taquicarda vertrcuar monomorfica 0 Taquicards sirisal
0 Taquicardia ventricuar polimérfica 0 Blogueo auriculovertricular detercer grado
O Taquicard a supravertricular por reertrada 0 Fibrilacién ventricuar
3z

Has s { jit Hess § Hazti il BESHHBERIES

i e | ot LT

i- <2 1 1EEmE: = ?‘.\ J| ! =

| i :

¥ - !. ...... -

[ i :

ti=tt 1
O Fibrilacidn aurcdar O Blogueo awriculovertricular de segundo
O Fidter auricular grado
B Rimiosivisstnomial 0 eradicarda sirusal
O Taquicarda ventricd ar moncmdrfica 0 Taquicardia sinusal
O T1a quicardia ventricuar polimérica O Blogueo auriculovertricular detercer grado
0 O Fibrilacidn vertricuar

Taquicarda supravertricular por reertrada
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i — =i = = i =
jsiad] |fiam a8 §| bmad |4 ins ! 1118811 | samt 11 z ¥
7 s i A P 7 i 4
i i i i i
f1ge fre=tili=—tithy {33444 s 1182 i i+ ! ! $

O Fibrilacién auricuar O Blogueo auriculovertricular de segundo

O Ficter aricular grado

O Ritteo sintisa) dbirmal 0 Bradicarda sirusal

O Taquicarda ventricudar monomdrfica o Taquioacc s sincsal

O Ta quicardia vertricu ar polimédica O Blogueo auriculovertricular de tercer grado

O Taquicarda supravertricular por reertrada U Fibrifacién ventricuar

34.
2 TR ;:..i = 3%13 3=h H:‘ 13 ¥ : = ;
< SRS A B : ARSI
""" ) o ) e 5 5
3 i S & i 1 RIS 11 pmuad | 100t : 5 SR
i } | } I
ibrilacidn aurcdar ogueo awriculovertricular de segun
O Fibrilacié icu O e iculovertricular d do
O Fidter auricular grado
O Bk 0 Bradicardasirusal
O Taquicarda ventricdar monomorfica b Tagucarda sinussl
0 Taquicardia vertricuar polimérfica O Blogueo auriculovertricular detercer grado
O Taquicarda supravertricular por reertrada U Fibritacién ventricuar
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Ooooooano

R U 1L A4 |
v ba R I -~ + —3 =3
ariiid :
> - > oo s sermecireoerm <3 '.:
Fibrilacién auricuar O Blogueo awriculovertricular de segundo
F . grado
Fldter auricular
8 ; 0 Bradicardasirusal
Ritmo sirusal nomal 0 ; 3
Taquicardia vertrcuar moncmorfica 0 Tacoaccs _S' rusal ;
Taquicardia ventricuar polimérfica D BPO?.IQ.O’BUIOUPUel'tI'IOUlaT detercer grado
Taquicarda supravertricular por reertrads Phsllacicontioudar
36.
EALE s 1] 1 et ] T
> YTy p— TTJ.‘.""-" Fo-sees 1T j22 T e yyeusey
] TSI RS 5 R I — b
Fibrilacién aurcuar O Blogueo auriculovertricular de segundo
Fldter auricular grado
Rifnosinusalnoms) 0 eradicarda sirusal
Taquicarda ventrcdar monomdrfica o Taquicardia sinusal
Taquicardia ventricu ar polimérfica O Blogueo awriculovertricular de tercer grado
Taquicarda supravertricular por reertrada O Fibrilacién vertricuar

ooooono
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37

OoOoOoooOogd

i |

Fibrilacidn aurcuar

FlGter auricular

Ritrmo sirusal nomnal

Taquicarda ventricuar monomorfica
Taquicard a ventricd ar polimdefica
Taquicard s supravertricular por reertrada

Ooooo O

Blogueo auriculovertricular de segundo
grado

Bradicarda sirusal

Taquicarda sirusal

Blogueo awriculovertricular detercer grado
Fibrilacidn verticuar

........
......

1EE=
T"'T"'-n

Ooooooao

Fibrilacidn aurcdar

Flter auricular

Ritmo sirusal nomnal

Taquicarda ventricudar monomorfica
Taquicardia ventricd ar polimdrfica
Taquicarda supravertricular por reertrada

oooo 4

Blogqueo awriculovertricular de segundo
grado

Bradicarda sirusal

Taquicarda sirusal

Blogueo awriculovertricular de tercer grado
Fibrilacién vertricuar
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il
i
0 Fibrilacién auricdar 0 Blogueo auriculovertricular de segundo
O Fiiter auricular grado
O Ritmo sircsal nearil 0 Bradicarda sirusal
0 Taquicarda ventricudar monomdrfica 0 Taquinardia sltusal
0 Taquicardia ventricuar polimérfica O Blogueo awriculovertricular de tercer grado
0 Taquicarda supravertricular por reertrada O Fieritacién ventriewar
40,
\ k: : ‘N
i By [HH
ibrilacidn auricuar oqueo awriculovertricular de segun
0 Fibrilacién auricu 0 e iculovertricular d do
0 Fidter auricular grado
O ‘Ritwio sirissl romial 0 erdicardasirusal
0 Taquicardia ventricuar monomorfica : Taquicardiasinsal
0 Ta quicardia ventricuar polimérica O Blogueo awriculovertricular de tercer grado
0 Taquicarda supravertricular por reertrada O Fibrilacién ventricuar
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Autoevaluacién escrita previa al curso de SYCAJACLS 2012
Respuestas comectas

1.d [consde el Lbm def provesdorde SYCAMCLS, pagimas 57 w62, "Prioridad de las descargas fente a la RCP e
“Interrupeitn minima de las compresiones torasioas"]

2.b [consue el Lo del proveedorde SWCAACLS, pagina 65, "Descarga v @sopresores (cuadro 61

3.¢ ponsute el Lo def proveedor de SVYCAMCLS, pagina 57, "Conceptos indamentales: Posiciones de
ocolocacion attemativa de los parches de desfibrilacion del DEAT

4 ¢ ponsute el Lbm del proeedorde SYCAMCLS, pagina 57, "Guias actuales de 2010: Coordinacion de la
administracion de descarga vRCP)

5.b [consue &l Lbm del proveedorde SIYWCAMACLS, pagina 129, "ORS estrecho, ftmo regular (cuadro 777
B.d [consue el Libo del proveedorde SWCAMCLS, pagira B4, "Conceptos fundamentales: Palas frente a parches)

7.3 enelmaeral complememario del sitio web del estudane de SVCARCLS, consue "Wanzjo avamado de |
via aered”

8. b [enel materal complememario del sitio web del estdiame de SWCAACLS, consulte "Principios generales del
tratamierite b

9.3 porsute el Libm deld proeedorde SYCAACLS, pagims B5-66, "Descarga v artiamtmicos (cuadro 81
10. ¢ ponsute &l Lbm del prowedor de SYCAMCLS, pagina 65, "Descargas yvasopresores (cuadro £
11.b [corsue el Lbm del proveedorde SIACAMECLS, paginas 83-84, @bla 3, "Hipowlemia"]

12, ¢ poredte el Libm del prowedor de SYCAACLS, pagina 88, “Administre vazoprazores (ouadro 107

13. 3 porsute el Lbm def proweedor de SWCAMCLS, pagina 111, "Secuencia de trammiento: atropina’]

14. 3 poredte el Lbm def prowedor de SVCAMCLS, pagina 48, "Conceptos Undamentales: \entilacion de rescate
para RCP conun disposiive avanzado parala wa aérea colocads ']

15.d [cors de of Lbm del provesdorde SYCAMACLS, pagimas 97-98, "Administrar oxigeno v Brmacos"]

18, b [consuie el Libm def proveedorde SVCA/ACLS, pagims 96-97, "Empezando con |a atencion telefonica” y
“edministrar ox geno v Brmacos’]

17. ¢ poresdte &l Lbm def prowedor de SYCAACLS, pagines 97-08, “ddministar o geno v fammacos']

18. ¢ porsute el Lbm def prowedor de SVCABCLS, pagiras 101-103, "Terapia de reperfusion temprana”y “Uso
da ICP]

19.b [core U &f Lbm del provesdorde SYCAMACLS, pagims 135-136, "Signos v sintomas de adwertenda” v
“Potvacion inmediata del ssterna SE)

20. 3 porsdte el Libm del prowedor de SYCAMCLS, paginas 141-145, "TAL : presencia o ausencia de hemomagia
(cuadro 57

21. ¢ ponsute &l Lbm def prowedor de SYCAACLS, paging 111, "Secuenda detratamients: electroestimuladin']

22.¢ porsute el Lhm def prowedor de SVCAACLS, paginas 87 w90, "Asiztolia como un critero de valoraddn” v
"Duracion de los estierz os de reanimacion”]

23. 3 ponsute &l Lbm del prowedor de SYCAMCLS, pagina 128, "Punto de decision: estable o no esbk (cumde
4]
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24.d [consule el Lbm def proveedorde SI/CAACLS, pagina 128, "Taquicardias de complejo ancho (amplio)
(cuadro 677

25, ¢ ponsute el Lbm def proveedor de SYCAMCLS, pagina 123, 'Técnica']

26. ¢ ponsute el Lbm del proveedor de SYCAMCLS, paginas 78 w81, “Fammacos parala AESP"y “Administar
wasopresones (cuadro 107

27.d [eorsute el Lbm def proveedorde SIYCAMCLS, pagina 81, "Administar wasopresores (cuadro 107]

28. ¢ ponsute el Lbm def proveedor de SWCABACLS, paginas 133 y 135, "Objetivos de los cuidados del ACY" y
“Periodos criticos de tempo”]

29, d [consue el Lbm def provesdorde SYCAMCLS, pagime 128, "0RS egtrecho, ritmo regular (cuadro 771

30, 2 ponsute el Lbm del proveedor de SWCAMCLS, paginas 110-111, “Resumen de secuencia de tratamiento
(cuadro 47

21, Ritmo singszl nomzl [enel materal complememario del sito web del estdiante de SWVOAMACLE, consulte
“Ritmos sin paro cardiaco”

32. Blogueo auriculovertricular de segundo grado en el makral complememario del sitio web del estudame de
SWCARCLS, consue “Fitmos sin paro cardiaco™

23, Bradicardia sirusal Enelmaeral compleme mario del sito web del estudiame de SWOAKRCLS, consde
“Ritmos sin pano cardiaco”

34, Fidter aurioular [enel materal complememarnio del sio web del estudiante de $WVOAACLS, consdte "Ritmos
=in paro cardizcn”

35, Taquicard s supravertricu sr por reertrads fen el maeral compleme n@nio dal sitio web del estud@ne de
SVCAACLS, consue "Ritmos sin paro cardiaco”

26, Blogueo awriculovertricular de tercer grado [enel materal complememario del ito web del estud e de
SVCAMCLS, consu®e “Ritmos sin paro cardiaco”

37. Fibrilacion auricdar n el makeral complementanio del sitio wab del estudame de SWOAKLCLS, consue
"Ritmos sin paro cardiaco”

3%, Taquicarda venti o ar monomorfica [enel material complememario del sitio web del estudiame de
SWCARCLS, consue “Fitmos sin paro cardiaco”

39, Taquicardia ventriouar polifdrmica fen el makral complememarnio del sitioweb del estud@me de
SWCARCLS, consue "Fitmos sin paro cardiaco”

40, Fibrilacion vertricu ar n el maeral compleme mario del sitio web del estud@me de SWVCARCLS, consue
"Ritmaos uundamertales de paro cardiace”
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11.3 Anexo 3 Carta Descriptiva 93

PLANEACION DIDACTICA

Docente

Elaboro DR. JUAN MARTIN MARTINEZ MORALES

Fecha de | 6 de junio de 2016

elaboracion

Docentes: Dr. Martin Arturo Vargas Marquez, Dr. Jesus Guadalupe Ramirez Hernandez y el Dr. Juan Martin Martinez Morales.

Aspectos Generales

Asignatura Soporte Vital Cardiovascular Béasico y Avanzado
Modulo Soporte Vital Cardiovascular Basico
Objetivo del | Al finalizar el médulo el médico residente mediante explicaciones didacticas y la participacion activa en las presentaciones,
Modulo mejoraran sus conocimientos en el diagndstico y tratamiento de paro cardiorrespiratorio intra o0 extra hospitalarios.
Fecha 21 de septiembre de 2016
Horas 6 horas
Lugar Auditorio del HGZ 4
Unidad Objetivo de la unidad Contenidos de la unidad Estrategias y técnicas Medios o Evaluacion Tiempos
didacticas recursos
1 Soporte | Al final de la | 1.- Soporte vital béasico para 1. Problematizacion- | = Auditorio
vital basico unidad el | adultos. disposicion. 4+ Proyector 6h
. 2.-Desfribrilador  externo  para SQA ‘L + Examen oras
participante adultos y nifios a partir de los 8 %+ Que sabemos, que ap-top
conocera los | afios. queremos  saber, |+ Manual
fundamentos 3.- Soporte vital béasico para gue aprendimos) SVB/BLS




basicos para la
realizacion de la
RCP en un
extenso  abanico
de entornos
intrahospitalarios y

extra hospitalarios.

nifios a partir de un afio de edad
hasta la pubertad.

4.- Soporta vital basico para
lactantes.

5.- Desfibrilador externo
automatico para lactantes y
nifios de 1 a 8 afos.

6.- RCP con dispositivo
avanzado para la via aérea.

7.- Ventilacién boca a boca.

8.- Ventilacion de rescate.
9.-Desosbtruccion de la via
aérea.

Discusion guiada

Adquisicion de
conocimientos.

Sefializaciones
discursivas
verbales

Sesion  expositiva
mediante
ilustracion

algoritmica

Procesamiento de
lainformacién

Resumen

Aplicacion de la
informacion

Examen

para
profesion
ales de la

salud.

+ Hojas de
maquina
+ Lapiz

# Plumas
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PLANEACION DIDACTICA

Docente

Elaboro DR. JUAN MARTIN MARTINEZ MORALES

Fecha de | 6 de junio de 2016

elaboracion

Docentes: Dr. Martin Arturo Vargas Marquez, Dr. Jesus Guadalupe Ramirez Hernandez, Dr. Juan Martin Martinez Morales y Dr. Hugo

Alberto Brisefio Aparicio.

Aspectos Generales

Asignatura Soporte Vital Cardiovascular Béasico y Avanzado

Modulo Soporte Vital Cardiovascular Avanzado

Objetivo del | Al finalizar el mddulo los participantes mejoraran sus conocimientos en el diagnostico y tratamiento del paro

Modulo cardiorrespiratorio, la arritmia aguda, el accidente cerebrovascular y los sindromes coronarios isquémicos, ademas de
evaluar el soporte vital basico, dinamica de equipo de reanimacion eficaz y brindar la atencién posparo cardiaco.

Fecha 22 y 23 de septiembre

Horas 12 horas

Lugar Auditorio de HGZ 4
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Medios o recursos

Evaluacién

Tiempos

comunicarse de

forma eficaz como

informacién

Unidad Objetivo de la unidad Contenidos de la unidad Estrategias y técnicas didacticas
Al término de la 1. Problematizacion- 4 Auditorio
unidad el alumno | 1- Dinamica de equipo de disposicion. 4+ Proyector
S SQA + Examen | 12horas.
sera capaz de reanimacion eficaz. 4 Manual sobre
4+ Que sabemos, que
iniciar el manejo | , _cictamas de atencion. queremos- saber, soporte vital
2 Soporte | precoz de que aprendimos) cardiovascular
vital trastornos que | 3.- Casos de soporte vital avanzado ] » ] avanzado.
. . % Discusion guiada
avanzado favorecen el paro (caso de paro respiratorio, de + Lap-top
) fibrilacién ventricular, taquicardia
cardiaco 0 ventricular sin ulso, actividad
complican el Actri ; P . 2. Adquisicion de 4+ Hojas de
eléctrica sin pulso, asistolia, SICA, conocimientos.
resultado de la | bradicardia, taquicardia estable e magquina
reanimacion, asi | inestable, ACV agudo) 4+ Senalizaciones + Lapiz
como la atencion discursivas verbales | o pjymas
inmediata pos 4+ Sesion expositiva
paro. mediante ilustracion
algoritmica
L 3. Procesamiento de
Al término de la . -
lainformacién
unidad el
participante  sera 4+ Resumen
capaz de . L.
P 4. Aplicacion de la




miembro o lider de
un  equipo de
reanimacion y
reconocer la
importancia de la
dindmica de
equipo en la
actuacion general

de este.

4+ Examen
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ACTIVIDADES

11.4 Anexo 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Elaboracion  del
protocolo

Autorizacion  de
protocolo

Imparticion del
curso de
capacitacion

Analisis de datos

Redaccion del
informe final

Presentacion final
del proyecto
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