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RESUMEN
TITULO: “Nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar pediatrica en
médicos residentes y médicos especialistas del Hospital General Dr. Nicolas San

Juan durante el afio 2012”.
Alonso-Vera K.A. 1, Fuentes-Cuevas M.C.2.

OBJETIVO: Identificar el nivel de conocimiento de médicos residentes vy
especialistas de pediatria y en las areas que interactian ante un paciente pediatrico
en paro cardiorrespiratorio.

DISENO, MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, descriptivo y transversal,
se realiz6 en Hospital General Dr. Nicolds San Juan, del ISEM, EIl universo de
trabajo fue médicos especialistas y residentes a los que se les aplicé un cuestionario
de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) pediatrico, en el periodo comprendido entre
Enero a Diciembre 2012.

RESULTADOS: Se estudio a un total de 50 médicos, 33 médicos especialistas (66%)
y 17 residentes (34%). Se tomd a médicos de las especialidades de Pediatria (40%),
Cirugia (20%), Anestesiologia (20%) y Urgencias (20%). De los 50 participantes el
32% habian realizado curso de RCP Pediatrica, que corresponde a 18 médicos, 32
de los participantes (64%), no habian realizado el curso. Se encontré que del total
de los participantes solo 4 médicos especialistas obtuvieron calificacion aprobatoria,
correspondientes al area de Pediatria, los 46 médicos restantes, incluyendo médicos
especialistas y residentes de las diversas areas, obtuvieron calificacion reprobatoria.
CONCLUSIONES: Se concluye que los médicos no tienen los conocimientos
suficientes para la aplicacion de las maniobras de reanimacion en Pediatria, no
obstante de estar en contacto diario con pacientes pediatricos que estan en riesgo o
gue pueden llegar a necesitar la aplicacion de éstas técnicas en reanimaciéon. Lo cual
puede ser debido a la falta de actualizacion de sus conocimientos en reanimacion o
falta de interés al tomar éstos cursos a pesar de laborar en un area donde se trata
con pacientes pediatricos. Es por todo esto que los médicos, tanto especialistas
como residentes deben estar capacitados para actuar ante una emergencia y por
ello es que todo médico que tiene a su cuidado pacientes pediatricos debe estar
actualizado, contar con los conocimientos suficientes en reanimacion para la
aplicacién de estas técnicas, en especial los médicos pediatras ya que en la practica
diaria se enfrentan a casos de ésta indole.

Palabras clave: Reanimacion Cardiopulmonar, Nivel de conocimiento, Paro
cardiorrespiratorio.



ABSTRACT

TITLE: Attainment levels in pediatric CPR resident physicians and medical specialists of

General Hospital Dr. Nicolas San Juan in 2012
Alonso Vera K.A. 1, Fuentes-Cuevas M.C.2.

OBJECTIVE: Identify the level of medical knowledge of pediatric residents and specialists
in the areas and interacting with a pediatric patient in cardiac arrest.

DESIGN, MATERIAL AND METHODS: Observational, descriptive and transversal
General Hospital was held in San Juan Dr. Nicholas, the ISEM, the universe was working
physicians and residents who were administered a questionnaire cardiopulmonary
resuscitation (CPR) pediatric, in the period from January to December 2012.

RESULTS: We studied a total of 50 physicians, 33 physicians (66%) and 17 residents
(34%). It took medical specialty of pediatrics (40%), surgery (20%), Anesthesiology (20%)
and ER (20%). Of the 50 participants, 32% had done Pediatric CPR course, which
corresponds to 18 physicians, 32 of the participants (64%) had not taken the course. It
was found that the total participants were only four medical specialists passing grade for
the area of Pediatrics, the remaining 46 physicians, including specialists and residents of
various areas, failing grade obtained.

CONCLUSIONS: We conclude that physicians do not have enough knowledge to
implement resuscitation in pediatrics, however being in daily contact with pediatric patients
who are at risk or who may need an application of these techniques in resuscitation. This
may be due to lack of updating training in resuscitation or lack of interest in taking these
courses despite working in an area where it is treated with pediatric patients. It is by this
that the doctors, both specialists and residents should be able to act in an emergency and
that is why every doctor who is caring pediatric patients should be updated, have sufficient
knowledge in resuscitation for implementing these techniques, especially pediatricians
because in daily practice face such cases.

Keywords: CPR, level of knowledge, cardiac arrest



l.- MARCO TEORICO

La Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de maniobras que sustituye
inicialmente la respiracion y la circulacion espontaneas, e intenta restaurarlas
posteriormente, con el objetivo de recuperar completamente las funciones
cerebrales; se desarrolla a través una de una serie de maniobras, que deben

realizarse de forma secuencial y ordenada.

Antes de los afios 30, existian pocas técnicas eficaces de reanimacion de urgencia
gue se pudieran aplicar de forma inmediata. La reanimacion respiratoria moderna dio
sus primeros pasos en el decenio de 1950, la cardiaca en 1960 y la cerebral en
1970, fue entonces cuando la reanimacion cardiopulmonar (RCP) se amplié y paso6 a

convertirse en reanimacion cardiopulmonar cerebral (RCPC). (1,13)

La historia reciente de reanimacion muestra notables avances durante las ultimas 3
décadas, que incluyen conceptos nuevos y beneficio social para el paciente.
Actualmente, el conocimiento de las novedosas practicas de RCP ha permitido
mejorar ostensiblemente las medidas de supervivencia en los pacientes que han
sufrido una parada cardiopulmonar, con recuperacion neurolégica y menor estadia

en sala.

La aplicacion inmediata de las modernas técnicas de reanimacion es capaz de
revertir la muerte clinica, evitar la muerte cerebral, la supervivencia en estado
vegetativo y la muerte panorganica (biolégica), asi como reducir las secuelas

cerebrales y generales en los supervivientes. (1)

La salud de los nifilos es una de los indicadores mejor apreciados en la comunidad
internacional y local; y es deber ineludible ayer, hoy y siempre de todos velar y

trabajar por ellos que son el futuro de la humanidad.



La reanimacion cardiopulmonar pediatrica es un tépico de gran importancia en la
salud infantil, fundamentalmente por los profesionales de la salud; porque la vida,
presente y futuro del nifio después de un paro cardiorrespiratorio tiene en el corto y

largo plazo alta mortalidad y secuelas severas que disminuyen su calidad de vida. (2)

Conocer las técnicas de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) significa conocer como
se pueden salvar vidas. Es sabido que cada afio miles de nifios mueren por paro

cardiaco por el hecho de no recibir tratamiento médico lo suficientemente rapido.

El reconocimiento precoz de la emergencia cardiaca, la atenciébn precoz en el
Servicio de Emergencias Médicas y la RCP temprana, son fundamentales para
salvar vidas. Se ha demostrado en pacientes adultos con programas de RCP que
incluyan ensefar el manejo de desfibriladores externos automaticos (DEA) para
reanimadores legos implementados en entornos especificos, el numero de

supervivientes al paro cardiaco se duplica. (2,5)

En algunos estudios se ha demostrado que la supervivencia de un paro cardiaco
puede llegar a ser tres o cuatro veces mayor si se realiza RCP, indicando también
gue esta RCP iniciada esta claramente asociada con una mejor calidad de vida de

los supervivientes.(3)

En nuestro pais, los nifios menores de 15 afios que fallecieron en 2010, 13.8%
fueron nifios en edad pre escolar (1 a 4 afios) y 15.8% en edades escolares (5 a 14

anos).

En los primeros, las tres principales causas de muerte son las malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosOmicas (15.1%), los accidentes
relacionados con el transporte (8%) y la neumonia (6.7 por ciento); en las edades
escolares, la principal causa de defuncion ocurre por accidentes de transporte
(12.8%), éstos pueden ocurrir como peatén, siendo el nifio atropellado al atravesar la

calle en forma intempestiva, también pueden ocurrir cuando el nifio viaja como



pasajero en un vehiculo que se detiene de forma repentina o cuando se produce una
colision; la segunda y tercer causa de muerte en esta poblacion infantil se da por
leucemia (9%) y por malformaciones congénitas, deformidades y anomalias

cromosomicas (6.7%).(4)

Los cursos de RCP basica en pediatria son un método docente adecuado para la
formacion tedrico-practica de sanitarios, para-sanitarios y poblacién general. La
realizaciéon de una evaluacion inicial no sélo sirve para tener los conocimientos de

RCP, sino que también es util para valorar la mejoria en el aprendizaje.

Los resultados de la evaluacion tedrica inicial demuestran que gran parte del
personal sanitario que atiende a nifios con riesgo de sufrir un paro cardiorrespiratorio
carece de los conocimientos tedricos suficientes para efectuar correctamente una
reanimacion pediatrica. Esto es debido a la inexistencia de una docencia de la RCP
pediatrica. Unicamente dos especialidades, la medicina critica y la anestesiologia,

incluyen su ensefianza en su curriculum de formacion. (5)

Hay deficiencias en el ambito de los profesionales de la medicina, ya que el
entrenamiento en la RCP pediatrica basica entre el personal para-sanitario y la
poblacion general es practicamente inexistente. La formacion en RCP no sélo es
competente a los especialistas en RCP sino que es una labor urgente en la que

todos debemos asumir nuestra responsabilidad. (5,7)

A pesar de la formacion profesional extensa en la reanimacion préactica, los
resultados del paro cardiorrespiratorio en el nifio siguen siendo pobres, en casi todos
los informes fuera de los hospitales, la morbilidad neurolégica es altamente
prevalente en sobrevivientes. En una revision se encontro supervivencia del 13% de
los pacientes que presentaron paro cardiorrespiratorio. Por o que se hace mencion

en esta revision de la necesidad de conocimiento y preparacion en RCP. (6)
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La letalidad fuera del hospital del paro cardiaco en los nifios, la hacen una entidad
dificil de estudiar en un entorno. La revision sistematica al salir del hospital pediatrico
posterior a un paro cardiaco corrobora con tristeza los resultados clinicos que se

han descrito en estudios previos de paro cardiaco pediatrico. (6)

Los profesionales que brindan atencion pediatrica, en particular los que trabajan en
servicios de emergencia movil o en puestos fijos de urgencia y emergencia, deben

estar correctamente entrenados para llevar a cabo RCP.

Las publicaciones referidas a la formacién en reanimacion que reciben los residentes
en pediatria son escasas. Es sabido que las emergencias pediatricas constituyen
realidades clinicas de alto riesgo y alta frecuencia por lo que los pediatras durante su
formacion estan frecuentemente expuestos a este tipo de pacientes por lo que

participan activamente en maniobras de reanimacion. (6,8)

A nivel internacional para desempenfar dichas tareas es obligatorio haber cursado el
tercer afio de la residencia, haber realizado cursos de reanimacién pediatrica
avanzada, Pediatrics Advanced Life Support (PALS) de la American Heart
Association (AHA) y acreditar certificacion en programas de reanimacion neonatal y
manejo avanzado del politraumatizado pediatrico. No obstante, aln en hospitales
donde se cumplen las exigencias antes mencionadas, los estudios realizados
comprueban que el 44% de los residentes no han participado en maniobras de
reanimacion durante su residencia y que el 70% nunca ha sido el primero en
responder frente a un paciente critico. En el Hospital Pediatrico de Filadelfia un
estudio en relacién a la formacion en reanimacion de sus residentes, revel6 que si
bien el conocimiento teérico era muy bueno y presentaban un alto grado de
confianza frente a este tipo de pacientes, en las instancias practicas soélo el 18% tuvo
un manejo correcto de la via aérea y 68% presentd errores en la técnica de

intubacion.
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Concluyendo que atendiendo a la importancia de contar con un amplio conocimiento
para el manejo de nifios que se encuentran en situacion de riesgo vital, el
conocimiento teorico dista del que presentan los pediatras jovenes de otros paises,
por lo que es necesario enfatizar en la formacién curricular en estos aspectos y asi
mismo es preciso también enfatizar en la importancia de la realizacion de cursos de
RCP en una etapa temprana de la formacion de los residentes y en el control de

calidad de los mismos. (6,8)

El objetivo basico del entrenamiento en residentes es adquirir conocimiento y
habilidades para proveer preservacion de oOrganos vitales y su restablecimiento

fisiologico en pacientes graves.

Los programas de entrenamiento proveen una oportunidad para adquirir educacion y
experiencia en reanimacién durante las rotaciones en el area de cuidados intensivos,

neonatologia y urgencias. (7)

Muchos programas de residencia en pediatria incluyen el programa de reanimacion
pediatrico avanzado, el cual es muy importante para el aprendizaje del manejo de
intubacién, reanimacion, choque, trauma, falla respiratoria y alteraciones del ritmo

cardiaco. (8)

El entorno de atencion pediatrica varia mucho en la poblacion atendida, ya sea por la
presencia de residentes y los tipos de proveedores de la salud que cuidan a los
pacientes. También hay una gran variabilidad en la calidad y la eficacia de la

atencion.

La medicién de la calidad en entornos ambulatorios ha evolucionado a lo largo de 15
afos desde la introduccion de los datos sanitarios y de la Informacion, a su vez, la
medicion de la calidad de atencidon ha sido promovida y ejecutada por numerosos
grupos de interés y organizaciones nacionales para proporcionar informacion sobre

los proveedores de salud. Estas medidas deben abordar cuestiones que son
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importantes para la salud de los nifios, por la gravedad, la prevalencia o el estado

funcional, y debe tener el potencial de influir hacia la mejora. (8, 9,10)

Las medidas deben ser cientificamente vdalidas y debe ser evaluado para ser

confiable después de un periodo de prueba asi como debe ser factible de recopilar.

(9)

La complejidad de la asistencia pediatrica ha evolucionado en paralelo al incremento
de las técnicas diagnésticas y terapéuticas invasoras, a la creciente sofisticacion de
aparatos de uso asistencial y de los programas y protocolos asistenciales. Todo ello
ha condicionado un aumento progresivo en la incidencia de errores médicos, efectos

adversos y mayores riesgos para la seguridad de los pacientes.

La simulacion permite aprender actitudes personales ante las diferentes situaciones
clinicas y también, permite coordinar trabajo en equipo, lo cual es de especial énfasis

en diferentes situaciones clinicas pediatricas. (10)

Ya existe una amplia tradicion en nuestro pais sobre la formacion en RCP mediante
cursos interactivos que han tenido una repercusion positiva sobre este tipo de
asistencia. La simulacion afiade unos medios que permiten perfeccionar este tipo de

ensefanza.

Los médicos residentes de pediatria deben asistir a un paro cardiorrespiratorio
durante su periodo de residencia y deben estar preparados para este tipo de
asistencia mediante los cursos de RCP basados en la simulacion con lo que podran
adquirir los conocimientos y habitos de actuacién que le permitan enfrentarse con
seguridad a un paro cardiorrespiratorio. En este adiestramiento tiene especial valor el

aprendizaje de la actuacion en equipo. (10,7)

La evaluacion también es un elemento fundamental del proceso formativo, con

implicaciones sobre el residente, la sociedad, la estructura docente y el mismo

13



proceso de aprendizaje.

La competencia profesional se ha definido como el uso habitual y juicioso de la
comunicacion, habilidades técnicas, razonamiento clinico, emociones, valores,

reflexion en la practica diaria en beneficio de los individuos y la comunidad.

Todos los sistemas de evaluacion tienen fortalezas y puntos débiles. EI empleo de
observaciones multiples e instrumentos diversos reduce las limitaciones de un
método aislado. (10,12)

La evaluacién debe estar al servicio del aprendizaje y no utilizarse so6lo para medir,
sino también como instrumento para comprender y aprender. Y este aprendizaje no
sélo se refiere a los evaluados, sino también a los evaluadores y a la institucion, de
manera que pueda servir como herramienta para verificar si el proceso formativo se
esta llevando a cabo correctamente. La evaluacion de la estructura docente es un

proceso fundamental para mejorar la calidad de la ensefianza. (11)

A pesar de la reciente introduccion de cursos en cuidados intensivos y capacitacion a

nivel de pregrado en cuidados intensivos sigue siendo limitado.

Ademas, muchos paises en desarrollo son incapaces de dotar a todas las unidades
de cuidados intensivos (UCI) con un especialista entrenado en el manejo de
pacientes graves. Como resultado, los residentes o médicos especialistas no
intensivistas que trabajan en la unidad de cuidados intensivos pueden poseer poco
conocimiento y pocas de las habilidades necesarias para tratar adecuadamente los
pacientes criticamente enfermos. (11)

Este problema se ve exacerbado por la agudeza de la misma enfermedad critica que

requiere un enfoque radicalmente distinto de diagndéstico y manejo de la emergencia.
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La disponibilidad de cursos intensivos para médicos especialistas no intensivistas o
para los residentes estan diseflados para ayudarles a reconocer, evaluar y en
situaciones de urgencia iniciar terapia de soporte vital, asi como manejar las
enfermedades criticas mas comunmente encontradas. Esto tiene varias ventajas
posibles, durante su entrenamiento proporcionan el desarrollo de habilidades de una

manera eficaz preparandolos para obtener maximo beneficio durante sus rotaciones.

Por otra parte, un curso bien disefiado y con material didactico plenamente
desarrollado que cumpla con los estandares, debe optimizar el tiempo de contacto
para los docentes debido a que muchas de las veces no se pueden brindar cursos de

entrenamiento a varios médicos o residentes.

La falta de tiempo suficiente para instructores o docentes es usualmente un
impedimento para la formacion. Lo ideal es que los cursos que se otorgan deben
abarcar aspectos esenciales para el cuidado de pacientes graves o que ameriten

cuidados intensivos. (12)

1.1 Concepto de RCP

La RCP basica comprende el conjunto de maniobras a aplicar en el paro
cardiorrespiratorio (PCR), que sustituye inicialmente la respiracion y la circulacion
espontaneas, e intenta restaurarlas con posterioridad, con tal de recuperar
completamente las funciones cerebrales; para conseguirlo se desarrolla mediante
una serie de pasos o0 escalones, que deben realizarse de forma secuencial, no
pasando de uno al otro sin haber realizado la maniobra anterior. Las nuevas normas
presentan un algoritmo de RCP bdésica, universal para adultos y nifios, sencillo de
retener y sencillo de desarrollar; de manera que cuando un reanimador adiestrado en
el Soporte Vital Basico (SVB) del adulto, tenga que atender a un nifio en RCP y
desconozca las particularidades de la RCP Pediatrica, pueda emplear la misma
secuencia de actuacion del adulto. (13)

15



La RCP se ha convertido en una parte esencial de la ciencia de las emergencias que

acontecen en pacientes de cualquier edad.

Como tal, ha evolucionado desde una actividad basada en la costumbre, la intuicion,
la improvisacion, las opiniones de “expertos”, hasta una disciplina con fundamentos y

pautas de tratamiento cada vez mas basados en evidencias cientificas.

Ademas, la RCP se ha beneficiado de esfuerzos de colaboracién internacional cuyos
objetivos principales han sido la elaboracion de guias de actuacidbn comunes para
todo el mundo y la puesta en marcha de estrategias que puedan mejorar la
capacitacion de los posibles reanimadores para prevenir y tratar de forma adecuada
un paro cardiorrespiratorio. (13)

Este proceso ha sido liderado por la Asociacion Americana del Corazén cuyas siglas

en ingles son (AHA) y el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC).

El paro cardiorrespiratorio es una interrupcién potencialmente reversible de la
respiracion y circulacion. En los nifios las causas mas frecuentes son las que
producen un fallo respiratorio. La prevencion de estas causas constituye la medida
mas eficaz. Una vez que tiene lugar, el PCR lleva a la muerte o a graves secuelas,

salvo que se inicien rapidamente maniobras adecuadas de RCP.
Por ello, es muy importante el aprendizaje de la RCP por parte de todo el personal
sanitario. La RCP permite una oxigenacion de emergencia sin medios técnicos

mediante apertura y des obstruccion de la via aérea, ventilacion y masaje cardiaco.

A la vez que se inicia la RCP debe activarse el sistema de emergencias para pasar a

realizar RCP avanzada lo mas rapidamente posible. (13,15)
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La RCP avanzada tiene como objetivos establecer una ventilaciobn adecuada,
restablecer la actividad cardiaca y normalizar el ritmo cardiaco mediante técnicas de
aislamiento definitivo de via aérea, ventilacion y oxigenacion, monitorizacion
electrocardiografica, administracion de farmacos a través de vias adecuadas y
manejo adecuado de arritmias.

Los cuidados post-resucitacion tienen como objetivo optimizar las funciones de los
diferentes sistemas que pueden estar comprometidos como consecuencia de la

hipoxia.

Tanto la RCP béasica como la avanzada deber ser realizadas siguiendo protocolos
especificos basados en las recomendaciones internacionales aceptadas para la

enseflanza de la RCP.

A pesar de los adelantos cientificos y técnicos de la medicina, el prondéstico del paro
cardiorrespiratorio en la infancia no ha mejorado. Esto se debe fundamentalmente a

gue cuando se inicia la RCP el nifio lleva mucho tiempo en PCR. (13,16)

El prondstico del PCR depende de la causa que produce el paro, del estado clinico
previo del paciente, de la rapidez y efectividad de las maniobras de RCP, asi como

de la eficacia del traslado y los cuidados post-reanimacion.

Los factores que mas pueden influir a mejorar el pronéstico del PCR en la infancia

son las medidas preventivas y la ensefianza de la reanimacion cardiopulmonar.

La educacion en reanimacion cardiopulmonar tiene unas caracteristicas especificas,
gue condicionan su orientaciéon docente, debe ser una ensefianza obligatoria para
todo profesional sanitario, ya que el paro cardiorrespiratorio es la maxima urgencia
vital y el desconocimiento de las maniobras de reanimacién por el personal que
atiende supone un desenlace inevitablemente fatal para los pacientes que lo

padecen. (14)
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El pronostico del paro cardiorrespiratorio es directamente proporcional al
entrenamiento del personal que atiende al paciente, e inversamente proporcional al

tiempo que ocurre entre el evento de paro y del inicio de una reanimacion eficaz.

El entrenamiento en RCP ha sido recomendado para profesionales médicos por mas
de 3 décadas. Esta recomendacion, ha resultado en el desarrollo de una gran
variedad de programas al verificar como primer factor determinante de las
expectativas de supervivencia y de la precocidad con que la victima recibe asistencia
adecuada. (15)

La formacion en RCP tiene caracteristicas especiales porque es eminentemente
practica, no puede aprenderse practicando sobre el paciente. Debe atenderlo la
persona de mayor experiencia y para ello es preciso un entrenamiento muy
especifico, orientado a lograr una actuacion rapida y eficaz, porque el tiempo es uno

de los mayores determinantes del pronéstico del paro cardiorrespiratorio. (15,11)

Las maniobras de RCP simples y sencillas, a veces no se tienen en cuenta por la
premura de la urgencia ante el paro cardiorrespiratorio, estas maniobras son

conocidas pero poco aprendidas por el personal médico desde su formacion. (16)

El aprendizaje en RCP es rechazado y existe poca retencion de las habilidades por la
complejidad de las secuencias y la precision en su realizacion, ademas de la
necesidad de realizar modificaciones en la RCP ante situaciones especiales de paro
cardiaco.

Los fracasos en la educacion de RCP se han determinado en la actualidad por
diferentes etiologias como tiempo insuficiente de practica, mayor informacion tedrica
gue practica durante el curso, gran cantidad de informacion cubierta, falta de
métodos de instruccion, escasa retroalimentaciéon y no correccion de las maniobras

por los instructores. (16, 12)
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La comunidad pediatrica internacional ha adoptado la vision de las normas comunes
para la formacion y acreditacion. La vision compartida es una de colaboracion
institucional para la formacién y evaluacion de la proxima generacion de especialistas
pediatricos. Subimos el listébn de la capacitacion a nivel internacional podria resultar
en una notable mejora en la calidad de la atencion prestada por pediatras de todo el
mundo. Aunque es una visidn ambiciosa es aquella a que todos los participantes

estan comprometidos. (17)

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) en pediatria es un tema de enorme

importancia en todo el ambito de la salud infantil.

Si bien somos conscientes de los enormes esfuerzos realizados para mejorar sus
resultados, parece quedar claro que, en general, la evolucion de un nifio que sufre
de un PCR es mala, a corto y a largo plazo, con gran mortalidad y severas secuelas

en los sobrevivientes.

Por otro lado, el PCR en los nifios suele ser previsible y los mecanismos de
compensacion puestos en juego en general son sumamente eficientes, lo cual
permite intervenir preventivamente antes del colapso y mejorar sustancialmente los
resultados de nuestras acciones.

Estas recomendaciones son el fruto de muchos afios de trabajo y estudio en el tema

y como todo conocimiento cientifico, estan sujetas a revisién para su mejoramiento.

Por ahora, a nuestro juicio, deben tener las intervenciones dirigidas a proveer un
reconocimiento precoz del nifio en situacion de riesgo, una atencion oportuna y
eficaz del RCP. Es nuestro deseo que todos los nifios puedan ser socorridos por
profesionales entrenados en las sencillas técnicas de diagndstico y tratamiento con
enfasis no solo en los conocimientos tedricos sino también y fundamentalmente, en
el criterio y las habilidades y destrezas necesarios para resolver las situaciones de
emergencia en los nifos. (18)

Gran parte de los PCR se producen fuera del hospital, lo que motiva el concepto de
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Cadena de Supervivencia; definida como la secuencia de acciones orientadas a
disminuir el tiempo desde que el individuo sufre un PCR, hasta que recibe la atencion
inicial y luego la especializada o avanzada. La secuencia la inicia la persona que
presencia o que llega primero al lugar del evento, siendo su intervencion esencial

para resolucion exitosa de la RCP. (18,20)

El concepto de “reanimacion cerebral” enfatiza la necesidad de considerar que las
maniobras de RCP son exitosas si se logra la recuperacion de las funciones
encefélicas superiores post evento. Entonces ya no se trata sélo de que el individuo
sobreviva al evento, sino que mantenga sus habilidades cognitivas y motoras
intactas. (19)

La importancia de la AHA, radica no s6lo en la generacion de conocimiento del mas
alto valor cientifico, sino también en implementacién de la mejor metodologia para
entregar ese conocimiento, lo que asegura el mayor porcentaje de adquisicion y
retencion de habilidades en cursos de reanimacion (Pediatric Advanced Life Support
-PALS).

La AHA asegura la calidad homogénea de estos cursos en todo el mundo, a través
de la rigurosa seleccion y constante supervision de los Centros de Entrenamiento.
(29, 21,24)

DEFINICIONES:

Paro cardiorrespiratorio:  interrupcibn  brusca, generalmente inesperada,
potencialmente reversible de la respiracion y circulacibn espontanea. Como
consecuencia de esta situacion, se interrumpe el transporte de oxigeno a los 6rganos
vitales y a la periferia.

Se diagnostica por la presencia de:

- Pérdida brusca de conciencia.

- Ausencia de pulsos centrales.

- Apnea o respiracion agonica y/o ausencia de signos vitales. (20)
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Reanimacion cardiopulmonar: es un término amplio que incluye las maniobras para
intentar la restauracion de la circulacion espontanea mediante el masaje cardiaco

externo con o sin ventilacion. Se clasifica en basica y avanzada.

Ventilacién asistida: es el acto de insuflar los pulmones de la victima con
respiraciones de rescate, con o0 sin bolsa, mascara o cualquier otro dispositivo

mecénico. (21, 22).

Se ha cambiado la secuencia recomendada para un reanimador Unico, para que
inicie las compresiones toracicas antes de dar ventilacion de rescate (C-A-B en vez
de A-B-C). El reanimador debe empezar la RCP con 30 compresiones, en vez de 2
ventilaciones, para reducir el retraso hasta la primera compresion. Al cambiar la
secuencia a C-A-B, las compresiones toracicas se inician antes y el retraso de la
ventilacién es minimo (solo el tiempo necesario para aplicar el primer ciclo de 30
compresiones, alrededor de 18 segundos cuando haya un solo reanimador; cuando
participen dos personas en la reanimacion de un lactante o un nifio, el retraso seré

incluso menor.(23,19)

Tras realizar 30 compresiones toracicas, se abrira la via aérea, se realizaran 2
insuflaciones y a continuacién, se volveran a dar 30 compresiones toracicas. El
personal sanitario utilizara una relacidn masaje/ventilacion “pediatrica”, que consiste

en 15 compresiones toracicas/2 ventilaciones cuando hay dos reanimadores. (24)

1.2 Farmacos

A pesar de los multiples estudios realizados todavia no existe una evidencia clara de
la utilidad de un farmaco vasopresor en el tratamiento de la PCR. Ningun estudio
controlado con placebo ha demostrado que los vasoconstrictores mejoren la
supervivencia tras un paro cardiaco. Los vasoconstrictores se siguen recomendando
porque mejoran la presion arterial aortica y la presion de perfusion de las arterias

coronarias.
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Adrenalina (epinefrina)

La recomendacion para la utilizacion de adrenalina consiste una dosis inicial de 0.01

mg/Kg via intravenosa (1.V) o via intra 6sea (1.0.).

Es el principal medicamento de la reanimacion cardiopulmonar. Se recomienda
utilizar una dosis estandar de 0.01 mg/Kg por via I.V. o 1.O. (0.1 ml/Kg de la dilucién
al 1/10,000), tanto para la primera como para las siguientes dosis. La dosis se

repetird cada 3-5 minutos si persiste al PCR.

No existe beneficio en cuanto a la supervivencia ni la recuperacion neuroldgica con la
utilizacion sistemética en nifios de dosis elevadas de 0.1 mg/Kg (via I.V. 0 1.O.) y
pueden resultar perjudiciales, particularmente en la asfixia. (25)

Atropina

El sulfato de atropina es un farmaco parasimpaticolitico, aumenta el marcapaso

auricular o del nodo sinusal y la conduccion Auriculo ventricular (AV).

Indicaciones:
- Bradicardia con pobre perfusién o hipotension.
- Bradicardia sintomatica del bloqueo AV.

- Bradicardia soOlo después de una adecuada oxigenacion y ventilacion.

Dosis:
Es de 0.02 mg/kg, con una dosis minima de 0.1 mg y maxima de 0.5 mg en nifios y 1
mg en adolescentes IV o 10. Para administracion endotraqueal es de 3-4 veces la

dosis endovenosa. (26)
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Adenosina

Es un nucleosido de purina endégeno que produce enlentecimiento de la conduccion
A-V y causa bradicardia sinusal. Es secuestrada rapidamente por los glébulos rojos,

lo que determina una vida media de 10 segundos y duracion de accién de 2 minutos.

Indicaciones:

-Taquicardia supraventricular (droga de primera eleccion).

Dosis: Inicial: 0.1 mg/kg en bolo seguido inmediatamente de 2-5 ml de solucion
fisiolégica en bolo (para evitar su secuestro por los glébulos rojos antes de que
alcance la circulacion central). Monitoreo electrocardiogréfico continuo durante su

administracion. Se administra por un acceso venoso central preferentemente. (26)

Bicarbonato de sodio

La acidosis detectada durante la reanimacion es corregida idealmente a través del
restablecimiento de la ventilacion y la perfusion sistémica efectivas. La
administracion de bicarbonato de sodio eleva transitoriamente la tension de CO vy se
ha mostrado cémo los cambios de PaCO2 deprimen la funciéon cardiaca con

disminucién transitoria del pH intracelular.

Por esta razon, las prioridades del tratamiento en los nifios en paro incluyen via
aérea segura y permeable, compresiones toracicas y la administracion de adrenalina

para restablecer la circulacién y corregir la isquemia. (26,28)

Efectos adversos:
- Alcalosis metabdlica con alteracion en la disponibilidad de oxigeno a los tejidos.
- Aumento del potasio intracelular, disminucion del calcio idnico sérico.

- Hipernatremia e hiperosmolaridad.
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Indicaciones:

- Acidosis metabdlica severa comprobada asociada con paro cardiaco prolongado (>
10 min) o estado hemodinamico inestable. (27)

- Hipercalemia

Dosis: Es de 1 mEg/kg

Debe de ser posible monitorizar el nivel sérico de bicarbonato de sodio para decidir
su nueva administracion o de no ser posible, hacer uso del mismo cada 10 minutos

de maniobras de RCP.

1.2.1 Arritmias en el paro cardiorrespiratorio pediatrico

Es poco frecuente que la PCR en poblacion pediatrica esté causada por arritmias
salvo en pacientes cardiépatas. Sin embargo, tanto la monitorizacion
electrocardiografica como el tratamiento de posibles arritmias, constituyen parte de la

RCP avanzada en Pediatria.

El farmaco mas importante en el tratamiento de arritmias durante las maniobras de

RCP es la amiodarona. (28)

Farmacos anti arritmicos

Clasicamente se ha recomendado la utilizacion de lidocaina en la fibrilacion
ventricular y taquicardia ventricular sin pulso refractarias al tratamiento eléctrico y
adrenalina, aunque ha demostrado ser segura pero poco efectiva en esta situacion.
La dosis recomendada por via I.V. 0 1.O. es de 1 mg/Kg en bolo, se puede repetir
hasta una dosis maxima de 3 mg/Kg. Si es eficaz se seguira de una perfusion de 20-
50 mcg/Kg/min. Es posible utilizar amiodarona a dosis de 5 mg/Kg como farmaco

alternativo en los casos de fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso.
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El Unico cambio en el tratamiento de las arritmias es que se quita importancia al valor
de la lidocaina en comparacion con la amiodarona para el tratamiento de la
taquicardia ventricular sin pulso y de la fibrilacién ventricular refractaria a 3 choques

eléctricos, pero ambas estan aun incluidas en el algoritmo.

La dosis de amiodarona sera de 5 mg/Kg L.V. o I.O. en bolo, pudiendo repetirla
incluso cada 5 minutos (tres descargas inefectivas) hasta una dosis total acumulativa
de 15 mg/Kg. (28, 26,27)

Por la experiencia acumulada en nifios criticos podrian utilizarse hasta 4 dosis de
amiodarona (dosis maxima acumulativa 20 mg/Kg), pero hasta la llegada de nuevos

estudios, la dosis maxima acumulada se seguira situando en 15 mg/Kg.(29)

1.3 Desfibriladores

La dosis mas baja energia para la desfibrilacion eficaz y el limite superior para la
desfibrilaciébn segura en lactantes y nifios no son conocidos con exactitud; se
necesitan mas datos. Dosis de energia de 4 J / kg (hasta 9 J / kg) tienen eficacia en

pacientes pediatricos desfibrilados con efectos adversos insignificantes. (30,28)

Se da una descarga (2 J / kg) lo antes posible y reanudar inmediatamente la RCP,
comenzando con las compresiones toracicas. Es importante reducir al minimo el
tiempo entre compresiones en el pecho y la descarga. Se continda RCP durante
aproximadamente 2 minutos. El desfibrilador debe prepararse para recargar el
desfibrilador (4J/kg o mas con una dosis maxima que no exceda de 10 J / kg o la
dosis de adulto). (30)
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ARGUMENTACION.

La atencién médica es la funcién profesional que desempefia el médico cuando
aplica el conocimiento y la tecnologia de la Medicina -y de otras disciplinas afines-
al manejo de un problema particular de salud, de personas o de grupos, en el
marco de una interaccién social entre el médico y quien requiere de sus servicios.
Su realizacion se expresa en la asistencia oportuna al paciente o a grupos de
individuos, a través de actividades multiples; esto se resume a un sin namero de
actividades que involucran la aplicacion del saber en las diversas formas

profesionales de ejercer la practica médica.

En los cursos de especializacion las actividades de atencién médica se constituyen
en espacios de aprendizaje, mediante la aplicacion permanente de los conocimientos
adquiridos por los alumnos y en el desarrollo de habilidades intelectuales y destrezas
necesarias para la solucién de los problemas de salud, propios de su ambito de
accion profesional. Asi mismo, estos cursos deben ser estructurados para aumentar

la productividad y garantizar la seguridad del paciente.

La factibilidad de esta investigacion depende no tanto de los recursos como de los
valores y actitudes del personal, del conocimiento adquirido a través del ejercicio
diario de la medicina, de su espiritu reflexivo y pensamiento critico, de su afan de
progreso, de su capacidad de imaginacion creativa y del dominio de la
metodologia cientifica que sea capaz de aplicar. La actitud inquisitiva, la tendencia
a someter a prueba las doctrinas aceptadas y el deseo de obtener mayor
certidumbre en alguna decision médica, redundan inevitablemente en la superaciéon
académica del personal de salud y en la calidad de los servicios que se prestan. Este
enfoque de la investigacion en Medicina nos permite superar la afieja concepcion de

tal actividad como espacio independiente y aislado de la atencién médica.
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En este proceso educativo de los especialistas, la realizacion de la funcién de
investigacion reviste un significado y alcances de singular importancia. En el caso de
la Medicina, este personal se encuentra en un medio donde el conocimiento se
transforma dia a dia y la existencia de un vigoroso desarrollo de nuevas y muy
definidas tecnologias le plantean el imperativo de renovar su formacién académica
con el fin de alcanzar un perfeccionamiento que le permita conocer, comprender,
valorar y aplicar los progresos cientificos y tecnologicos en beneficio de sus

pacientes.

La investigacion como producto de la insatisfaccion del médico con el conocimiento
de que dispone, aunada a su curiosidad sistematica y al deseo persistente de
conocer mas, comprende las indagaciones que se realizan con el objeto de avanzar
en el conocimiento relacionado tanto con la prevencion y diagnostico, como con la
terapéutica y rehabilitaciéon. Esta ligada, asi mismo, a mejorar la calidad de la
atencion médica y de la prestacion individual, y a hacer llegar a toda la poblacion las

mejores posibilidades que brinda la Medicina actual

El médico especialista encuentra un ilimitado campo de accién para la investigacion
en torno a su quehacer cotidiano. La consulta clinica, la realizacién e interpretacion
de estudios de gabinete y laboratorio, el manejo de esquemas terapéuticos y de
rehabilitacion, las actividades de promocion a la salud; en suma, cualquier espacio,
procedimiento o material dispuesto para la atencibn médica es fuente natural de
problemas de conocimiento propios de este especialista. Asi, las funciones de
investigacion y de atencion médica no se excluyen entre si, sino que se
complementan y se muestran como una secuencia continua que es esencial para el

progreso de la Medicina y el bienestar humano.

Desde esta perspectiva la investigacion que realizan los médicos en su ambito
especifico persigue la consecucion de un profundo conocimiento acerca de los
complicados procesos individuales y sociales que condicionan, prolongan, agravan,

atenlan o revierten la expresién de los problemas de salud; asi como el amplio
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dominio en el manejo de los mejores recursos disponibles para identificarlos,
predecirlos y modificarlos, asi como para optimizar los procesos de ensefianza

y aprendizaje conducentes.

Realizar la evaluacion de los conocimientos de los médicos, es el primer paso para el
plan de mejora. La reanimaciéon cardiopulmonar en pediatria es de vital importancia
para poder brindar un servicio de calidad, tanto médicos especialistas como
residentes, deben tener un conocimiento tedrico de este tema, que satisfaga dichas

demandas de calidad.

Por lo que pretendemos saber el nivel de conocimiento en reanimacion
cardiopulmonar pediatrica en los médicos que brindan atencion en el Hospital, tanto
residentes como médicos especialistas, pediatras y no pediatras.

De ahi que resulta el siguiente cuestionamiento:
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢Cuél es el nivel de conocimiento en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica en

médicos residentes y médicos especialistas del Hospital General Dr. Nicolas San

Juan durante el afo 20127
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l1l. JUSTIFICACION.

En un mundo de r4pidos cambios, donde las transformaciones sociales e
institucionales se suceden en tiempos breves, y la expansion de la ciencia y la
tecnologia médicas adopta un crecimiento exponencial, se hace indispensable
gue los especialistas médicos desarrollen la capacidad de adaptarse a situaciones
nuevas, de hacer discriminaciones, de pensar con sentido critico y creador, y de
hacer elecciones apropiadas. La necesidad diaria de desarrollar la capacidad de
reconocer y resolver problemas practicos, asi como el interés de resolver
problemas intelectuales se ha convertido en un objetivo importante de la ensefianza
superior: la meta suprema es el desarrollo de la capacidad de pensar, esto es, de

tomar con autonomia resoluciones inteligentes.

En su quehacer cotidiano el especialista médico -y a su lado el alumno en
formacion- se enfrenta con situaciones reales que demandan su atencion y le
plantean, de inicio, un conflicto conceptual y de toma de decisiones; sea ya en
aspectos preventivos, diagnosticos, terapéuticos o de rehabilitacion. Estas
situaciones problema que se presentan en el consultorio, en las salas de
hospitalizacion, en el laboratorio clinico, en el quir6fano, en la sala de urgencias, en
la comunidad y en cualquier ambito donde se precise la acciéon del médico

constituyen el sustento de una buena metodologia educativa.

La cualidad de resolver problemas no es una habilidad innata que se desenvuelva
naturalmente, o algo que simplemente suceda en forma espontanea o
incidentalmente conforme el alumno pasa por las etapas de descubrir respuestas a
las preguntas del maestro. Tampoco se aprende observando al propio maestro, o a
otros estudiantes, cuando resuelven problemas. Para aprender a resolver
problemas no existe un sustituto de la propia experiencia, se hace necesario
enfrentarse a dificultades, capitalizar los errores y, finalmente, descubrir una
solucion que conduzca a disipar la incertidumbre de la situacion planteada. Por
consiguiente, se requiere de una ensefianza formal para estimular el aprendizaje de

resolver problemas como una habilidad adquirida.
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El enfoque del quehacer educativo como una actividad reflexiva y creadora
constituye una disposicion de los educadores, que concede la mayor importancia a
gue los estudiantes adquieran el habito y la habilidad necesarios para pensar critica

y reflexivamente.

El presente estudio brinda la oportunidad de evaluar el nivel de conocimiento de los
médicos residentes y especialistas de diversas areas del Hospital ante el manejo de
un paciente pediatrico en paro cardiorrespiratorio, para asi mejorar la prevencion,
diagnéstico, prondstico, tratamiento o rehabilitacion de este tipo de pacientes
aunado a ejercitar la solucion de los problemas de atencién médica que competen a

su campo especializado de actividad profesional.
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IV. HIPOTESIS

No requiere hipoétesis debido a que es un estudio descriptivo.

AV.1.1.- Unidad de Observacion

Médicos residentes de las especialidades de pediatria, anestesiologia, urgencias y

cirugia.

Médicos especialistas en pediatria, urgencias, cirugia y anestesiologia

IV.1.2.- Variables

IV.1.2.1- Dependiente

Nivel de conocimiento en reanimacién cardiopulmonar

IV.1.2.2- Independiente

Reanimacion cardiopulmonar
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V. OBJETIVOS.
V.1 Objetivo General.
Identificar el nivel de conocimiento de médicos residentes y especialistas de
pediatria, médicos residentes y especialistas en las diversas areas que interactian
ante un paciente pediatrico en paro cardiorrespiratorio, en el Hospital General “Dr.
Nicolas San Juan”.
V.2 Objetivos Especificos.

V.2. Especificos:

-Identificar el nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar pediatrica de

los médicos especialistas en pediatria.

- Identificar el nivel de conocimiento en reanimacién cardiopulmonar pediatrica de

los médicos especialistas en anestesiologia, urgencias y cirugia.

-Identificar el nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar de los residentes

en pediatria.

-Identificar el nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar de los residentes

de anestesiologia, urgencias y cirugia.
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VI.- METODO
VI.1.- Tipo de Estudio
Transversal, Descriptivo, Observacional.
VI.2.- Disefio del Estudio
A cada una de las unidades de observacion se les aplicé un cuestionario elaborado
para este fin, y previa validacion, se obtuvieron los datos correspondientes a cada
una de las variables y los objetivos correspondientes, posteriormente se elaboro el
concentrado de datos en el programa estadisticos SPSS, para los cuadros de salida,
resultados, conclusiones y sugerencias.
VI.3.- Universo de Trabajo
El estudio se realizd en el Hospital General Dr. Nicolds San Juan del Instituto de
Salud del Estado de Meéxico, estuvo constituido por médicos especialistas y
residentes de diversas areas del Hospital, que tienen contacto en su practica clinica
diaria con pacientes pediatricos.
VI.3.1.- Criterios de Inclusion

Médicos residentes de las especialidades de pediatria, anestesiologia y cirugia.

Médicos especialistas en pediatria, urgencias, cirugia y anestesiologia, adscritos al

Hospital General Dr. Nicolas San Juan del ISEM.

VI1.3.2.- Criterios de Exclusion

Personal médico que no acepto participar en el estudio.
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VI.3.3.- Criterios de Eliminacién
Personal médico que contesté en forma incompleta la cédula de evaluacion.

VI.4.- Instrumento de Investigacién

Cuestionario de RCP Pediatrico, Anexo 1.

VI.4.1.- Descripcion

Cuestionario realizado ex profeso para la presente investigacion, basado en las
Guias internacionales de Reanimacién Cardiopulmonar en Pediatria que incluye 20
preguntas cerradas de opcién multiple, cuyas opciones de respuesta son: A, B, C, D.
Para evaluarse en escala de 0 a 10, cuyo valor de puntuacion de cada reactivo es de

0.5. Siendo calificacion aprobatoria 80% correspondiente a 16 aciertos.

Para la aplicacion del cuestionario se solicitd por escrito la participacion del personal
involucrado y se asistié al aula en el horario de actividades académicas de cada una
de las especialidades involucradas para la aplicaciéon del cuestionario.

VI1.4.2.- Validacion

El cuestionario (Anexo 1) se realiz6 basandose en el curso Pediatric Advanced Life
Support avalado por la American Heart Association (A.H.A.) — Programa de
emergencia y reanimacion avanzada — PALS, utilizada y validada en estudios
previos.

VI1.4.3.- Aplicacion

A cargo del tesista.
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VI.5.- Desarrollo del Proyecto

A cada una de las unidades de observacion se les aplicdé un cuestionario elaborado
para este fin, se obtuvieron los datos correspondientes de cada una de las variables
para el cumplimiento de los objetivos correspondientes. Posteriormente se elaboro el
concentrado de datos en SPSS, para los cuadros de salida, resultados, conclusiones

y sugerencias.

VI.6.- Limite de tiempo y espacio

Previa aprobacion del Comité de Investigacion y Etica, se realizé en el tiempo
comprendido entre Enero a Diciembre del 2012, en el Hospital General “Dr. Nicolas
San Juan” en Toluca, perteneciente al Instituto de Salud del Estado de México.

VI.7.- Disefo de analisis estadistico

Revision y correccion de la informacion
Clasificacion y tabulacion de los datos
Elaboracion de las tablas y graficas.
Analisis de Resultados

Elaboracion de conclusiones y sugerencias
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VIl.- IMPLICACIONES ETICAS

La investigacion recibi6 la aprobacion y opinién favorable del comité de investigacion
y ética del Hospital General Dr. Nicolds San Juan, y se llevé a cabo bajo principios
éticos propios del tesista asi como de los directores de la misma, siendo toda la
informacion confidencial en base a la ética médica y respetando los lineamientos
éticos que marca la declaracién de Helsinki adoptada en la 18va. Asamblea Mundial
en Junio de 1964 y de Tokio de 1975 asi como de las normas de la secretaria de
salubridad y asistencia publicada en el diario oficial del 26 de Enero de 1982 en

relacion a la investigacion biomédica.

Los participantes que se incluyeron en el estudio, fueron voluntarios a los cuales se
les explicé claramente en qué consistia y previa autorizacidbn por consentimiento
informado, asi mismo se les inform6 los requisitos, la confidencialidad de los

resultados, los beneficios y el impacto que tuvo en su desempefio laboral.
El presente estudio es una investigacion con riesgo menor que el minimo de acuerdo

a la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y la informacion

obtenida, se utiliz6 Unicamente para cubrir los fines de investigacion.

36



VIll.- ORGANIZACION

Tesista:

Karina Anabel Alonso Vera

Directora de tesis:

M en C de S. Maria del Carmen Fuentes Cuevas.
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IX.- RESULTADOS Y DISCUSION

El presente estudio se realizé en el periodo de Febrero 2012 a Febrero 2013.

Aplicando el instrumento de investigacion Cuestionario de RCP Pediatrico, el cual

consto6 de 20 reactivos, tal instrumento.

Se estudiod a un total de 50 médicos que cumplieron con los criterios de inclusion. Se

excluyeron médicos que no desearon participar en el estudio.

De estos se aplicé el cuestionario a 17 médicos residentes que corresponde al 34 %

y 33 médicos especialistas que corresponde al 66%, conformando asi el total de 50

meédicos examinados que participaron. (Ver grafica 1)

Gréfica 1

70%
60%
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40%
30%
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0%

Numero y porcentaje de Participantes

4%

Médicos Residentes 17 Médicos Especialistas 33

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1
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Se incluyeron médicos especialistas y residentes de

residencia. (Ver tabla 1)

Tabla 1

los distintos grados de

GRADO DE LOS MEDICOS

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje Acumulativo
RESIDENTE PRIMER ANO 3 6.0 6.0
RESIDENTE DE SEGUNDO ANO 10 20.0 26.0
RESIDENTE DE TERCER ANO 3 6.0 32.0
RESIDENTE DE CUARTO ANO 1 2.0 34.0
MEDICO ESPECIALISTA. 33 66.0 100.0
TOTAL 50 100.0

Fuente: Instrumento de investigacién anexo 1

De los residentes que participaron en el estudio, fueron 3 residentes que cursan el

primer afilo de su especialidad (6%), 10 del segundo afio (20%), 3 del tercer afo

(6%), uno del cuarto afio de especialidad (2%) y médicos especialistas (33%), con lo

cual se conforma el 100%.

MEDICOS RESIDENTES Y ESPECIALISTAS QUE PARTICIPARON EN EL

Gréfica 2

ESTUDIO

Nimero de Médicos

RESIDEMTE PRIMER RESIDEMTE DE
AN SEGUNDO ANO

Fuente: tabla no. 1

NIVEL ACADEMICO

RESIDENTE, DE
TERCER AMO

RESIDENTE DE
CUARTO AND

MEDICC
ESPECIALISTA.
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El nimero de residentes y médicos especialistas que participaron en el estudio no es
equitativa respectivamente, ya que participaron mas medicos especialistas que

residentes.

Se evaluaron a médicos de las especialidades de Pediatria, Cirugia, Anestesiologia y
Urgencias asi como a residentes de las especialidades referidas, debido a que estos
médicos interactian en su quehacer y formacion con pacientes pediatricos. (Ver
tabla 2)

En el estudio por grupo de especialidad el porcentaje de participacion fue: Pediatria

40%, Anestesiologia 20%, Urgencias 20% y Cirugia 20%. (Ver tabla 2y grafica 3)

Tabla 2
ESPECIALIDADES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Acumulativo

PEDIATRIA 20 40.0 40.0

CIRUGIA. 10 20.0 60.0

ANESTESIOLOGIA 10 20.0 80.0

URGENCIAS 10 20.0 100.0

TOTAL 50 100.0

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

De los médicos especialistas que participaron en el estudio se tomaron en cuenta las
especialidades y porcentajes previamente referidos, con mayor porcentaje de
participacion los médicos del area de Pediatria, los cuales conformaron el 40%, ya
gue son los que interactian de manera directa con pacientes pediatricos en
comparacion con el resto de los especialistas y residentes que fueron estudiados.

(Ver grafica 3)
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Gréfica 3

H PEDIATRIA

B ANESTESIOLOGIA
1 CIRUGIA

B URGENCIAS

Fuente: tabla no.2

De los 50 participantes 18 médicos realizaron curso de Reanimaciéon Cardiopulmonar

Pediatrica certificado por la AHA que corresponde al 32%, 32 de los participantes

(64%), no han

gréfica 4)

Tabla 3
Realizo
PALS Numero de
Médicos
Porcentaje
Porcentaje Acumulativo
S 18 36.0 36.0
NO 32 64.0 100.0
Total 50 100.0

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

realizado el curso hasta el momento del estudio. (Ver tabla 3 y
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Gréfica 4

Realizd Curso de Reanimacion Pediatrica

=Sl (36%) B NO (64%)

Fuente: tabla no. 3

Esto es importante ya que todos los participantes, ya sea en mayor o0 menor grado,

estan en contacto con pacientes pediatricos.

De los participantes que si recibieron el curso de Reanimacion Pediétrica,
Unicamente el 2% tiene menos de 6 meses de haberlo realizado, el 10%, tiene entre

6 meses y un afio del mismo y el 24% tienen mas de un afio de haberlo realizado.
Esto nos habla de que el 12% de los médicos que lo han tomado lo tiene actualizado

y que los médicos que conforman el 24% requerira, a los 2 afios de haberlo tomado,

una actualizacion de este curso. (Ver tabla 4 y grafica 5).
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Tabla 4

Tiempo en que tomo
PALS Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Acumulativo
MENOR DE 6 MESES 1 2.0 2.0
6 MESES A 1 ANO 5 10.0 12.0
MAYOR A UN ANO 12 24.0 36.0
NO CORRESPONDE 32 64.0 100.0
TOTAL 5o 100.0

Fuente: Instrumento de investigacion anexo

Gréfica 5

Numero de médicos y tiempo en que realizaron curso de RCP Pediatrica
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El criterio para evaluar esta basado en los parametros de calificacion de la AHA en
los cursos de soporte Vital avanzado Pediatrico, cuya calificacion minima
aprobatoria es del 80%, lo que equivale a 16 preguntas correctas, siendo asi se
analizaron todos los cuestionarios para determinar la frecuencia en el nimero de

aciertos segun especialidad y rango de residentes en las diferentes preguntas.

Se analizaron los datos y se evaluaron para determinar el nivel de conocimiento de
los médicos sobre RCP en pediatria, del total de los participantes Unicamente 4
médicos especialistas obtuvieron calificacion aprobatoria, correspondientes al area
de Pediatria, los 46 médicos restantes, incluyendo médicos especialistas y

residentes de las diversas areas, obtuvieron calificacion reprobatoria. (Ver tabla 5 y

grafica 6)
Tabla 5
CALIFICACION
CALIFICACION APROBATORIA REPROBATORIA
ESPECIALISTA | RESIDENTES | ESPECIALISTA | RESIDENTES
PEDIATRIA 4 o 9 7
ANESTESIOLOGIA o (o) 7 3
CIRUGIA o o 5 5
URGENCIAS 0 o 8 2

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1
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Gréfica 6
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.15 .
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Fuente: tabla no. 5

Los meédicos pediatras fueron sin duda los que obtuvieron calificaciones mas
cercanas al 80% que el resto de las especialidades, al comparar estos hallazgos, nos
puede llevar a pensar que esto puede deberse a que en la practica diaria son los
gue mas estan en contacto con pacientes pediatricos graves Yy realizado en muchos
de ellos maniobras de RCP en comparacion de los médicos tanto residentes como

especialistas de las demas especialidades.

Por otro lado dentro del enfoque educativo y terapéutico de cada paciente dentro de
una unidad hospitalaria, hay un reforzamiento directo sobre los conocimientos que

en todo pediatra y residente de pediatria en formacién, deben existir.

Tomando en cuenta el parametro a valorar en cada una de las preguntas, se
determiné cuales fueron las de mayor importancia para valorar el conocimiento
basico en PALS, y se enfatizé en los resultados especificos de cada una de ellas,

siendo las siguientes:
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1) ¢Cuél de los siguientes enunciados describe mejor la correcta administracion y

concentracion de oxigeno que requiere un lactante con insuficiencia respiratoria:

Respuesta:

una concentracion que nos permita una saturacion del 94%.

A) El oxigeno debe ser administrado con un dispositivo de flujo alto a

De los 50 participantes en el estudio tuvieron correcta la respuesta 36, lo que

corresponde a un porcentaje de 72%. Tuvieron incorrecta

la respuesta 14 de los

encuestados que corresponde al 28%. (Ver tabla 6y gréfica 7)

Tabla 6

Pregunta de evaluacion

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

Acumulativo

El oxigeno debe ser
administrado con un
dispositivo de flujo alto a
una concentracion que nos

permita una saturacion del
94%

La dosis de oxigeno debe ser
regulada para evitar la

toxicidad por oxigeno.

El oxigeno debe ser
administrado solo si la
hipoxemia es confirmada

por gases en sangre

La  administracion  de
oxigeno a altas dosis debe
ser evitada porque puede
eliminar el estimulo
respiratorio hipoxémico vy

producir paro respiratorio.

TOTAL

36

5o

72.0

14.0

8.0

100.0

72.0

86.0

94.0

100.0

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1
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Gréfica 7

407 ¢ Cual de los siguientes enunciados describe mejar la correcta
administracion y concentracion de axigena gue requiere un lactante can
insuficiencia respirataria?
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nos permita una respiratario hipoxemico vy
saturacian del 94% producir paro respiratorio.

PREGUNTA 1 - RESPUESTAS

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

Esto es importante ya que al suministrar insuficiente oxigeno puede comprometer la

perfusion cerebral asi como la oxigenacién a diferentes érganos vy tejidos.

La insuficiencia respiratoria progresiva es el problema base en la mayoria de los
lactantes y nifios que necesitan RCP, ya sea dentro o fuera del hospital, por lo tanto
no hay mucho margen de tiempo para debatir los pasos iniciales o posteriores de su

tratamiento.
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El reconocimiento rapido y el tratamiento eficaz de los problemas respiratorios son
fundamentales para optimizar la evolucion del paciente, si se restauran la funcion
respiratoria y se proporcionan niveles adecuados de oxigeno, el paciente tiene

probabilidades de sobrevivir sin secuelas neuroldgicas.

Por lo que el principal objetivo del manejo inicial de la dificultad o la insuficiencia
respiratoria es proporcionar soporte para una oxigenacion y ventilacién adecuadas o
restablecerlas. La intervencion inicial en un nifio con dificultad o insuficiencia se basa
en una evaluacion rapida y orientada para categorizar el tipo y la gravedad de la

afectacidn respiratoria, para establecer prioridades en cuanto al plan de manejo.

Con respecto a la pregunta 2) ¢Cual de las siguientes afirmaciones es la que
describe las causas mas frecuentes de paro cardiorrespiratorio en pacientes

pediatricos?

La respuesta es: D) La mayoria de las veces, el paro cardiorrespiratorio en lactantes

y nifios es el resultado final del deterioro de las funciones respiratorias.

De los 50 médicos tuvieron correcta la respuesta 39, lo que corresponde a un
porcentaje de 78%. Tuvieron incorrecta la respuesta 11 médicos que corresponde al
22%. (Ver gréfica 8).
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Gréfica 8
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PREGUNTA2- RESPUESTAS

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

Cabe recordar que los problemas respiratorios son la principal causa de paro
cardiorrespiratorio en nifios, es por ello que hay que analizar acciones especificas
para el tratamiento de obstruccion de la via aérea superior o inferior, la enfermedad

del tejido pulmonar y la alteracion en el control de la respiracion.

Con respecto a la pregunta 3) Usted esté solo y se encuentra frente a un nifio de 2
afos en paro cardiorrespiratorio no presenciado. No se sospecha lesion. ¢ Qué es lo
primero que debe hacer?:

Respuesta: Iniciar reanimacion y luego de dos minutos de reanimacion

cardiopulmonar buscar ayuda. (Ver grafica 9)
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Gréfica 9
Usted esta solo y se encuentra frente a un nifio de 2 arfios en paro
cardiorespiratorio no presenciado. No se sospecha lesién. ;Qué es lo primero
que debe hacer?
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Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

De los 50 participantes tuvieron la respuesta correcta Unicamente 22, lo que
corresponde a un porcentaje de 44%, lo que nos refleja que mas del 50% de los
médicos desconocen el orden de las maniobras a realizar con un paciente pediatrico
ante una emergencia, lo que nos puede llevar a un mayor numero de secuelas o
desenlace fatal en determinante caso. Si se identifica una afeccion potencialmente
mortal en algin momento se debe comenzar con las intervenciones necesarias para

salvar la vida y activar el sistema de respuesta a emergencias.

Esta es una las preguntas mas importantes dentro de la reanimacién
cardiopulmonar, porque es una pregunta de conocimientos basicos no importando la

edad del paciente pediéatrico y es fundamental tener el conocimiento de lo siguiente:
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7) La frecuencia de las compresiones cardiacas durante una reanimacioén de un nifio
de 3 afios debe ser:
Respuesta: 100 por minuto con una relacion compresion — ventilacion de 15:2

cuando hay dos reanimadores.

De los participantes Unicamente 20 respondieron de una manera adecuada, que

corresponde al 40%, el 60% restante con respuesta erronea.

Esto es alarmante ya que un gran numero de pacientes pediatricos requiere
maniobras de reanimacion cardiopulmonar, este es uno de los aspectos

fundamentales del PALS.
Tomando en cuenta que el paro cardiaco implica el cese del flujo sanguineo, si no se

realizan maniobras de manera adecuada estaremos proporcionandolas de manera

ineficaz y de mala calidad. (Ver grafica 10).
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Gréfica 10

Lafrecuencia de las compresiones cardiacas durante una reanimacién de un
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Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

De igual forma en el siguiente reactivo se valora un aspecto importante de la

reanimacion de pacientes pediatricos la cual cuestiona lo siguiente:

Usted esta preparando el desfibrilador para intentar la cardioversion sincronizada de
un nifio. ¢Cudl es la dosis inicial de energia recomendada para la cardioversion
sincronizada de lactantes y nifios?:

Respuesta: 0.5 a 1 joules/kg.

En esta pregunta la mayor parte de las respuestas de los médicos encuestados
(64%), también fue incorrecta, en comparacién con un 36% que acertdé en la
respuesta, sin embargo podemos observar que la mayoria de los médicos que
respondié de manera errénea no ha tomado el curso de reanimacion pediatrica, ésta

puede ser una causa por la cual se desconoce la respuesta sobre la cardioversion en
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pacientes pediatricos. (Ver tabla 7 y gréafica 11).

Tabl

a 7

Energia

recomendada

en

Joules para la cardioversion

sincronizada de lactantes y

nifios
Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje Acumulativo
0.05 a 0.1 joules/kg. 3 6.0 6.0
0.5 a 1 joules/kg. 18 36.0 42.0
2 a 4 joules/kg. 21 42.0 84.0
4 a 6 joules/kg. 8 16.0 100.0
Total 50 100.0

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1

Gréfica 11
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Pero vale la pena mencionar la importancia de tener estos conocimientos, ya que la
desfibrilacion es una descarga que despolariza todas las células miocardicas, si la
descarga se hace con un voltaje adecuado, se tiene mayor oportunidad a que la
descarga sea exitosa. El objetivo de estas intervenciones es revertir el paro cardiaco
y asi restablecer la actividad eléctrica organizada y que todo aquello que evidencia

clinicamente la mejoria en la perfusion. (Ver tabla 7 y gréfica 11)

La siguiente pregunta, considera también de importancia ya que valora
conocimientos sobre farmacologia en reanimacion cardiopulmonar, ya que es una de
las partes mas importantes para ofrecer un manejo adecuado del paciente, siendo la

pregunta la siguiente:

Usted esta intentando reanimar a un nifio con bradicardia sintomatica, con signos de
hipoperfusion. La bradicardia persiste pese a permeabilizar la via aérea y lograr
oxigenacion y ventilacion adecuadas. ¢Cual de las siguientes es la droga
CORRECTA que Usted debe administrar?

Respuesta: Adrenalina 0.01 mg/kg IV.
Los resultados que se obtuvieron son los siguientes: Un minimo porcentaje de los

médicos encuestados contestaron la respuesta correcta, representando un 36%,

contra un 64% de médicos con una respuesta incorrecta. (Ver grafica 12).
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Gréafica 12

Usted esta intentando reanimar a un nifo con bradicardia sintomatica, con
signos de hipoperfusion. La bradicardia persiste pese a permeabilizar la via
aereay lograr oxigenacion y ventilacion adecuadas. ;Cual de las siguientes es

la droga CORRECTA que Usted debe administrar?
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Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1
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36% Respondieron
correctamente

G64% Respondieron de
maneron incorrecta

La ultima pregunta de nuestro instrumento de evaluacion valora conocimientos sobre

la seccion farmacoldgica de RCP, y que usualmente se utilizan en pacientes

gravemente enfermos. En el siguiente cuestionamiento se hace énfasis en la funcion

de la adrenalina durante la reanimacion:

¢, Cual de las siguientes afirmaciones sobre los efectos cardiovasculares de la

adrenalina durante un intento de reanimacion es VERDADERA?:
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RESPUESTA: La adrenalina puede aumentar el automatismo cardiaco.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

El 72% respondié de manera adecuada contra un 28% con respuesta incorrecta, esto

ultimo corresponde a 14 de los médicos participantes en el estudio. (Ver tabla 9 y

gréafica 13).

Tabla 9

Efectos
cardiovasculares de la
adrenalina

Frecuenci
a

Porcentaj| Porcentaje
e Acumulativo

A) La adrenalina

puede aumentar el

automatismo cardiaco.

La adrenalina reduce la
resistencia vascular
periférica y la post
carga miocardica.

La adrenalina no es util
en la fibrilacién
ventricular porque
aumenta la irritabilidad
miocardica.

La adrenalina
disminuye el consumo
de oxigeno miocardico.

TOTAL

36

5o

72.0 72.0

4.0 76.0

18.0 94.0

6.0 100.0

100.0

Fuente: Instrumento de investigacion anexo 1
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Gréfica 13

¢ Cual de las siguientes afirmaciones sobre los efectos cardiovasculares de la
adrenalina durante un intento de reanimacion es VERDADERA?
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Fuente: tabla no 9

Es importante ya que en la reanimacion tanto pediatrica como en pacientes adultos el
medicamento actia de la misma manera y es de los mas utlizados durante
procedimientos de urgencia, y el conocer cudl es el papel que desempefa es de vital
importancia. La base cientifica para el tratamiento farmacolégico de lactantes y nifios
Unicamente aplica para pacientes gravemente enfermos o heridos. (Tabla 9 y gréafica
13)

S7



X.- CONCLUSIONES

La reanimacion Pediatrica son maniobras que el médico debe conocer, ya que
forman parte del manejo del paciente critico, las cuales si se aplican de manera

adecuada proporcionan mayor sobrevida.

La educacion en RCP implica muchos esfuerzos, voluntad y unié de recursos
humanos y econémicos, cambio de conducta; todos ellos con el objetivo de evitar la
muerte o discapacidad en los pacientes pediatricos y devolverles su estado de salud

previo.

Diversos estudios relacionan el nivel de conocimientos y capacitacion previa con
retencion de habilidades. Considerarse capacitado en RCP tiene correspondencia
directa con el caudal de conocimientos adquiridos para su desarrollo, pero estos
conocimientos deben ser renovados y actualizados peridodicamente, sin embargo en
nuestro estudio encontramos que son independientes el hecho de que una persona

sea capacitada y su nivel de conocimientos.

Para lograr retener éstas habilidades y conocimientos en ésta practica, son

necesarios identificar las técnicas mas importantes y emitir los principales objetivos.

Los médicos especialistas, que fueron los mayormente evaluados para esta
investigacion, son los que mas deben saber en el tema de reanimacion porque son
los que llevan el orden al establecer el manejo de un paciente grave, asi mismo
tienen a su cargo residentes en formacion y muchas de las veces participan de
manera activa en la ensefianza, no solo de residentes sino de médicos internos y
estudiantes de medicina, por lo que es de vital importancia que los conocimientos
gue se imparten como parte de la formacién académica, sean basados sobre un
fundamento en base a los criterios y lineamientos que existen en éste tema para asi
poderlos aplicar de manera exitosa en los pacientes, de una manera coordinada y

eficaz.
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Para ello, es necesario que en los programas de formacién de los residentes se
incluya la adquisicion de conocimientos y habilidades en RCP. De hecho algunas
instituciones ya lo tienen incluido para mejorar la evaluacion de los alumnos en forma

constante.

También es importante destacar que se tomaron en cuenta médicos de diversas
especialidades, todas ellas manejan pacientes pediatricos en su practica clinica, en
mayor 0 en menor grado, sin embargo sabemos que los pediatras son lo que mas
conocimientos deben tener en éste tema. Sin embargo, en las encuestas que se
aplicaron para la realizacion de este estudio, se identifico por el alto niumero de
meédicos no aprobados que esto no es asi y hace evidencia que tienen la misma
carencia de conocimientos en reanimacion cardiopulmonar pediétrica que el resto de
los especialistas y residentes, independientemente de la especialidad y rango que se

trate.

Por lo que se concluye que los médicos no tienen los conocimientos suficientes
para la aplicacion de maniobras de RCP en Pediatria, no obstante de estar en
contacto diario con pacientes pediatricos que estan en riesgo o que pueden llegar a

necesitar la aplicacion de éstas técnicas en reanimacion.

Lo anteriormente mencionado puede ser debido a la falta de actualizacién de sus
conocimientos en este tema o falta de interés al tomar éstos cursos a pesar de

laborar en un area donde se trata con pacientes pediatricos.

Es por todo esto que los médicos, tanto especialistas como residentes, deben estar
capacitados para actuar ante una emergencia y por ello es que todo médico que
tiene a su cuidado pacientes pediatricos debe haber realizado el curso PALS, asi
COMo sus respectivas actualizaciones, en especial los médicos pediatras ya que en

la practica diaria se enfrentan a casos de ésta indole.
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Xl.- SUGERENCIAS

Dados los resultados que se obtuvieron en este estudio, y que el porcentaje
aprobatorio fue muy bajo, es importante dar a conocer a la poblacion médica los
resultados, con la finalidad de motivarlos y mostrarles que es importante tener un
buen nivel de conocimientos en RCP pediatricos, para tener un buen manejo en

pacientes en estado critico.

Se sugiere que se toman cursos de reanimacion cardiopulmonar pediatrica, asi
como actualizacion del mismo por lo menos cada 2 afios, €stos cursos gue se
imparten estan disefiados para que el equipo de salud que dirige la aplicacion de
soporte vital avanzado mediante las fases de estabilizacion o traslado de una
emergencia pediatrica, tanto dentro como fuera de una unidad hospitalaria, mejore
las habilidades en la evaluacion y el manejo del paciente con deterioro respiratorio,

circulatorio o en paro cardiorrespiratorio.

Las habilidades que se obtienen y de las cuales carecen los médicos, son
identificacion y tratamiento de las afecciones médicas que ponen en riesgo la vida
del paciente, una evaluacion inicial, aprender a decidir el tratamiento adecuado para
un paciente gravemente enfermo y cémo manejar una dinamica de equipo para una
resucitacion eficaz, para asi mejorar la calidad de atencion que reciben los pacientes

con enfermedades o lesiones graves y asi mejorar su evolucion final.

Diversas circunstancias son las que aquejan usualmente a los médicos, tales como
falta de tiempo, exceso en la carga de trabajo y por ello falta de interés, motivaciones
tanto econémicas como profesionales; siendo asi se sugieren otras alternativas para
la solucién a este problema como la creacion de un comité intrahospitalario dedicado
a la actualizacion e imparticion de cursos, formado por representantes de las
diferentes especialidades con el objetivo de mantener actualizados tanto a meédicos
especialistas como a médicos residentes, que a su vez transmitan las técnicas mas

actuales sobre este tema a médicos internos y personal de enfermeria.
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También es importante dar a conocer fechas, lugares y costos de éstos cursos tanto
fuera como dentro de la unidad hospitalaria para facilitar al personal el acceso a
éstos, asi mismo los directivos de cada unidad hospitalaria deben tener un
compromiso social y econémico con cada uno de sus médicos, es decir, buscar
becas, facilitar el tiempo o recursos econdmicos para que esto sea posible y para

gue los médicos se sientan motivados a acudir a estos cursos de capacitacion.

Por dltimo se sugiere que a los médicos residentes de nuevo ingreso se les
comunique la importancia de tomar estos cursos y formen parte del programa de

estudios de dicho afno.

Cabe mencionar que la unidad hospitalaria donde se realiz6 el presente estudio, es
una unidad de concentracién y referencia de pacientes a nivel estatal donde se
maneja una gran cantidad de pacientes pediatricos graves que usualmente ameritan
manejo intensivo, por lo que también se sugiere que una vez impartidos estos
cursos, se dé seguimiento a este trabajo de tesis con la finalidad de tener nuevos
datos acerca del nivel de conocimientos en RCP pediatrica, tanto en médicos
especialistas como residentes, para asi aplicar un plan de mejora en todos los

aspectos.

Es nuestro deseo que todos los pacientes pediatricos puedan ser socorridos por
profesionales entrenados en las sencillas técnicas de diagndstico y tratamiento, con
énfasis no sélo en los conocimientos tedricos sino también y fundamentalmente en el
criterio, las habilidades y destrezas necesarios para resolver las situaciones de

emergencia en los nifios.
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XIIl.- ANEXOS

ANEXO NO. 1

CUESTIONARIO DE RCP PEDIATRICO

-Posgrado: 1-2-3 Residente: 1 — 2 — 3 - 4 Especialista Especialidad:

- Realizo curso de reanimacion pediatrica certificado por la AHA

Si__ No__
- Cuando:
< 6 meses 6 meses — 1 afno >1 afo No corresponde
1) ¢Cual de los siguientes enunciados describe mejor la correcta administracion

2)

y concentracibn de oxigeno que requiere un lactante con insuficiencia
respiratoria:

A) El oxigeno debe ser administrado con un dispositivo de flujo alto a una
concentracién que nos permita una saturacioén del 94%

B) La dosis de oxigeno debe ser regulada para evitar la toxicidad por oxigeno.

C) El oxigeno debe ser administrado solo si la hipoxemia es confirmada por
gases en sangre.

D) La administracion de oxigeno a altas dosis debe ser evitada porque puede
eliminar el estimulo respiratorio hipogénico y producir paro respiratorio.

¢, Cual de las siguientes afirmaciones es la que describe las causas mas
frecuentes de paro cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos?

A) La mayoria de las veces, las arritmias ventriculares graves desencadenan
el paro cardiorrespiratorio en lactantes y nifios.

B) La mayoria de las veces, el paro cardiorrespiratorio en lactantes y nifios
suele ser el primer sintoma de una enfermedad cardiovascular de base.

C) La mayoria de las veces, las cardiopatias congénitas desencadenan el
paro cardiorrespiratorio en lactantes y nifios.

D) La mayoria de las veces, el paro cardiorrespiratorio en lactantes y nifios es
el resultado final del deterioro de las funciones respiratorias.
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3) Se encuentra Ud. con un preescolar el cual se encuentra con Insuficiencia
respiratoria y ya le estd administrando oxigeno con bolsa-mascarilla, tiene FC 125
por minuto, TAM 75mm , Saturando 98%, durante la aspiracion de secreciones, la
frecuencia cardiaca cae subitamente a 90 por minuto y la Saturacion a 60%, ¢ Cual
es la prioridad en el manejo?

3)

4)

A)

B)
C)

D)

5)

A) Intubacion endotraqueal con secuencia de intubacion rapida

B) Administrarle atropina a 0.02mg/kg

C) Re-iniciar con presién positiva con bolsa —mascarilla

D) Iniciar con compresiones toracicas + ventilacion con bolsa mascarilla

Un nifio de 18 meses presenta historia de cuadro de infeccidon de vias aéreas
superiores de una semana de evolucion. Al llegar a la sala de emergencias
tiene sensorio deprimido y solo responde a estimulos dolorosos. Esta
ciandtico, su frecuencia cardiaca es de 160 latidos por minuto, tiene severas
retracciones intercostales y el relleno capilar es menor de 2 segundos.
¢,Cudles son las prioridades de tratamiento inicial?:

A) Establecer un acceso vascular y administrar un bolo de fluidos.

B) Apertura de via aérea y ventilacion con presion positiva con O2 100%.

C) Administrar O2 al 100% por canula nasal y ordenar una RXx. térax.

D) Administrar O2 al 100% con mascara, obtener gases en sangre arterial y
establecer acceso vascular.

Usted estéd evaluando a un nifio de 2 afios que ha ingerido benzodiacepinas.
Es llevado a emergencias porque su madre dice que esta letargico y “no
respira bien”. ;Cuales son las primeras cosas que Usted debe controlar
durante la evaluacion primaria de este nifio?:

La frecuencia cardiaca y la presion arterial para ver si se encuentra en shock
compensado o descompensado.

La fuerza de los pulsos periféricos para verificar si hay shock de algun tipo.
Los gases en sangre arterial para evaluar el grado de oxigenacién y
determinar si es necesario intubar.

La via aérea, la respiracion, verificar la frecuencia cardiaca, el color de la piel y
mucosas.

Usted esta solo y se encuentra frente a un nifilo de 2 afios en paro
cardiorrespiratorio no presenciado. No se sospecha lesion. ¢Qué es lo primero
gue debe hacer?:

A) Buscar ayuda primero y luego iniciar reanimacion.

B) Iniciar reanimacion y luego de dos minutos de reanimacion cardiopulmonar
buscar ayuda.

C) Llevar al nifio hasta donde pueda ofrecérsele oxigeno para reanimarlo.
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D) Iniciar masaje cardiaco y continuar con la reanimacién cardiopulmonar
hasta que alguien venga a ayudarlo.

6) La frecuencia de las compresiones cardiacas durante una reanimacion de un
nifio de 3 afos debe ser:

A) 100 por minuto. una relacion compresion — ventilacion de 15:2 cuando hay
un reanimador.

B) 100 por minuto con una relacién compresion — ventilacion de 15:2 cuando
hay dos reanimadores.

C) 100 por minuto con una relacion compresion — ventilacién de 30:2 cuando
hay dos reanimadores.

D) 100 por minuto con una relacion compresion — ventilacion de 30:2
independiente si hay uno o dos reanimadores.

8) ¢, Cuales son los ritmos de colapso?

A) Asistolia, fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular sin pulso y actividad
eléctrica sin pulso.

B) Asistolia, fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular con pulso y actividad
eléctrica sin pulso.

C) Asistolia, fibrilacién auricular, taquicardia ventricular sin pulso y actividad
eléctrica sin pulso.

D) Asistolia, fibrilaciébn ventricular, taquicardia ventricular con pulso y sin
pulso, actividad eléctrica sin pulso.

9) El objetivo de elevar la mandibula y colocar la cabeza en posicion de olfateo es:

A) Liberar la via aérea superior de la obstruccién por partes blandas.
B) Facilitar la visualizacion de un posible cuerpo extrafio.

C) Estimula la respiracion.

D) Evitar la aspiracion de liquido gastrico regurgitado.

10) Usted encuentra a un varén de 7 afios inconsciente en su cama. Le abre la via
aérea, verifica la respiracion y observa que no respira. Ahora quiere verificar los
signos de circulacion. ¢Cual de las siguientes evaluaciones debe realizar para
determinar si este nifio tiene signos de circulacion?:

A) Palpar el pulso carotideo y verificar si presenta respiracion adecuada, tos o
movimientos en respuesta a las dos respiraciones artificiales.

B) Mirar el color de la piel, verificar el relleno capilar y verificar la presion
arterial en respuesta a las dos respiraciones artificiales.

C) Palpar el pulso radial y verificar si presenta respiracion espontanea y en
respuesta a las dos respiraciones artificiales.

D) Realizar la maniobra miro — escucho — siento y observar atentamente para
detectar si el nifio vuelve a respirar normalmente en respuesta a las dos
respiraciones artificiales.
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11) Se encuentra Usted con un nifio de 2 afios administrandole ventilacion
mecanica, sus signos vitales son FC 120 TAM 75 Sat 95% de manera
subita la saturacion cae al 60%, ¢ Cual es la prioridad en el manejo?

A) Subir parametros al ventilador

B) Solicitar una Radiografia de Torax

C) Iniciar ventilacion con bolsa auto-inflable

D) Realizar una puncién en el segundo espacio intercostal en la linea media
clavicular

12) Usted y un colega estan transportando en una ambulancia a un lactante de 4
meses con disnea grave a un Hospital de tercer nivel Cuando faltan 5 minutos para
que lleguen al centro, el lactante deja de respirar y se pone ciandético, aunque se
palpan pulsos. ¢ Cudl de las acciones siguientes es la apropiada en ese momento?:
A) Pedir que se detenga la ambulancia a un lado del camino para poder
intubar inmediatamente al lactante.
B) Administrar oxigeno por méscara facial y volver a evaluar al paciente.
C) Iniciar ventilacion con bolsa y mascara con oxigeno al 100%, reevaluar al
paciente y continuar el traslado.
D) Sacudir vigorosamente al lactante para estimular la respiracion.

13) La valoracion inicial de un paciente que pierde el conocimiento subitamente es:

A) Estimular al paciente, si no responde activar el sistema de alarma, verificar
la respiracion, si no respira verificar pulsos, si no lo hay iniciar RCP. (CAB)
30 compresiones por minuto, permeabilizar via aérea y dar 2 respiraciones
artificiales.

B) Estimular al paciente, si no responde activar el sistema de alarma, verificar

la respiracion, si no respira dar 2 respiraciones de rescate, verificar pulsos, si

no lo hay iniciar RCP. (ABC).

C) Activar el sistema de alarma, verificar la respiracion, si no respira dar 2

respiraciones de rescate, verificar pulsos, si no lo hay iniciar RCP (ABC).

D) Activar el sistema de alarma, verificar la respiracion, si no respira dar 2

respiraciones de rescate, verificar pulsos, si no lo hay iniciar RCP con una

frecuencia de 100 por minuto (ABC).

14) Esta asistiendo un paro cardiaco en un paciente que se encuentra con un
dispositivo avanzado de la via aérea (entubacion endotraqueal + bolsa- mascarilla o
ventilacibn mecanica), Como describiria Ud. mejor la técnica de las compresiones:

A) Aplicar compresiones minimo 100 por minuto, permitiendo una adecuada
elevacion del torax.
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B) Aplicar compresiones por lo menos 100 por minuto, permitiendo una
adecuada elevacion del torax.

C) Extubar al paciente y reanimarlo con bolsa-mascarilla con una relacién
ventilacion compresion de 30x2x15

D) Extubar al paciente y reanimarlo con bolsa-mascarilla con una relacion
ventilacion compresion de 30x2x10

15) El tratamiento de eleccién de la taquicardia ventricular sin pulso es:

A) Reanimacién cardiopulmonar + Cardioversién sincronizada + Amiodarona
V.
B. Reanimacion cardiopulmonar + Cardioversion sincronizada + Adrenalina
V.
C. Reanimacion cardiopulmonar + Desfibrilacion + Atropina IV.
D. Reanimacion cardiopulmonar + Desfibrilacion + Amiodarona IV.

16) Usted esta preparando el desfibrilador para intentar la cardioversion sincronizada
de un nifio. ¢Cudl es la dosis inicial de energia recomendada para la cardioversion
sincronizada de lactantes y niflos?:

A) 0.05 a 0.1 joules/kg.
B) 0.5 a1 joules/kg.

C) 2 a 4 joules/kg.

D) 4 a 6 joules/kg.

17) En un nifio monitorizado que presenta taquicardia subita (frecuencia cardiaca
220 latidos por minuto) y QRS >0.08 segundos, pérdida de la conciencia, mala
perfusion periférica y pulsos débiles: ¢ Cual de las siguientes es la accion inicial
ADECUADA?:

A) Administrar adenosina IV.
B) Administrar Amiodarona V.
C) Cardioversion sincronizada.
D) Desfibrilacion

18) Usted esta intentando reanimar a un nifio con bradicardia sintomética, con signos
de hipoperfusiéon. La bradicardia persiste pese a permeabilizar la via aérea y lograr
oxigenacion y ventilacion adecuadas. ¢Cual de las siguientes es la droga
CORRECTA que Usted debe administrar?

A) Atropina 0.02 mg/kg IV.

B) Isoproterenol 0.1 gammas/kg/minuto V.
C) Adrenalina 0.01 mg/kg IV.

D) Adrenalina 0.1 mg/kg IV.
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19) Durante la reanimacién cardiopulmonar para poder decir que estamos dando
una reanimacion adecuada, la monitorizacion del CO2 exhalado debe de ser de:

A) Més de 25mmHg

B) S5mmHg

C) Menos de 5SmmHg

D) No es util su utilizacién

20) ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre los efectos cardiovasculares de la
adrenalina durante un intento de reanimacion es VERDADERA?:

A) La adrenalina puede aumentar el automatismo cardiaco.

B) La adrenalina reduce la resistencia vascular periférica y la post carga
miocérdica.

C) La adrenalina no es util en la fibrilacion ventricular porque aumenta la
irritabilidad miocardica.

D) La adrenalina disminuye el consumo de oxigeno miocardico.
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ANEXO NO. 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Folio:

FECHA:
HOSPITAL GENERAL “DR. Nicolas San Juan” ISEM

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
‘NIVEL DE CONOCIMIENTO EN REANIMACION CARDIOPULMONAR
PEDIATRICA EN MEDICOS RESIDENTES Y MEDICOS ADSCRITOS DEL
HOSPITAL GENERAL NICOLAS SAN JUAN 2012

El objetivo de este estudio es Identificar el nivel de conocimiento de médicos
residentes y especialistas de pediatria, médicos residentes y especialistas en las
diversas areas que interactlan ante un paciente pediatrico en paro
cardiorrespiratorio en el Hospital Dr. Nicolas San Juan.

Declaro que se me ha informado ampliamente que no se tiene riesgos, ni
inconvenientes, ni molestias y si beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes: ayudar a obtener una evaluacion mas comprensiva,
integral y valida que nos encamine a conocer el grado de conocimientos de los
médicos acerca de la reanimacion cardiopulmonar y la manera que lo aplica en su
practica clinica diaria. El investigador principal se ha comprometido a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento en
gue lo considere conveniente.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se
ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma
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