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RESUMEN

GRADO DE CONOCIMIENTO EN REANIMACION CEREBROCARDIOPULMONAR,
ANTES Y DESPUES DE UN ENTRENAMIENTO, EN RESIDENTES DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL, EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

DEL 2015.

INTRODUCCION

El Paro Cardiorespiratorio (PCR), es un reto para el clinico, siendo necesario que el médico que
lo afronta, asocie organizadamente sus conocimientos, destrezas y habilidades. De este principio,
surge la importancia, de los programas de entrenamiento peridédico en Reanimacion
Cerebrocardiopulmonar (RCCP); pero varios estudios publicados han demostrado deficiencias en
esta area.

OBJETIVOS

Comparar el grado de conocimiento en RCCP, antes y después de un entrenamiento, en
Residentes de Pediatria del Hospital Central de San Cristobal (HCSC), en el segundo trimestre
del 2015.

METODOS

Estudio de intervencion educativa, prospectivo, longitudinal, analitico, de campo clinico; la
muestra estuvo comprendida por 27 residentes del HCSC, en el segundo trimestre del 2015 que
cumplieron los criterios de inclusion, se evaluaron los conocimientos en RCCP, mediante un
examen escrito de la American Heart Association (AHA) y se evalud la destreza en RCCP, en un
ambiente simulado,, mediante una lista de cotejo de la AHA. Posteriormente participaron en un curso
de RCCP y se aplicaron las mismas pruebas. El analisis descriptivo e inferencial se realiz6 con el
programa IBM-SPSS 21.

RESULTADOS

El grado de conocimientos en RCCP precurso arrojoé una media de 7,52 (DE:2,820)(p=<0,0001);
poscurso arrojo una media de 13,33 y una (DE:2,434)(p=<0,0001), para comparar se utiliz6 T
Student para muestras relacionadas. El nivel de destrezas en RCCP antes del curso, arrojo unos
resultados segin las tablas de contingencia del X? del 7,40%, (p=<0.001); con relacién a la
comparacion de la evaluacion posterior al Programa de Entrenamiento de del 81,48%
(p=<0.001).

DISCUSION

Se encontré que el grado de conocimientos antes del entrenamiento era deficiente y aumentd
considerablemente, posterior al curso. El nivel de destrezas en RCCP antes del curso era bajo,
mostrando mejoria significativa posterior al curso.

Palabra clave: Paro cardiorespiratorio; Reanimacion cerebrocardiopulmonar; American Heart
Association; programa de entrenamiento.
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SUMMARY

DEGREE OF KNOWLEDGE CEREBROCARDIOPULMONAR RESUSCITATION
BEFORE AND AFTER A WORKOUT, PEDIATRIC RESIDENTS CENTRAL
HOSPITAL OF SAN CRISTOBAL , IN THE SECOND QUARTER OF 2015

INTRODUCTION

The cardiopulmonary arrest is a challenge for clinicians, require that the physician faces, an
organized associate their knowledge, skills and abilities. This principle arises the importance of
periodic training programs in Cerebrocardiopulmonar Resuscitation (CPR); but several published
studies have shown deficiencies in this area.

OBJECTIVES
Compare the level of knowledge in (CPR) before and after of course in pediatric residents Central
Hospital of San Cristobal (CHSC) in the second quarter of 2015.

METHODS

Educational intervention study, prospective, longitudinal, analytical, clinical field; the sample
was comprised of 27 residents CHSC in the second quarter of 2015 that met the inclusion criteria;
knowledge is evaluated CPR, through a written exam of the American Heart Association AHA
and a simulated environment, skill in CPR evaluated, through a checklist of the AHA.
Subsequently they participated in a course of CPR and the same tests were applied. The
descriptive and inferential analyzes were performed using IBM-SPSS 21 program.

RESULTS

The degree of knowledge in CPR precourse showed a mean of 7.52 (SD 2.820) (p=<0.0001);
postcourse showed a mean of 13.33 and (SD 2.434)(p=<0.0001), we were used to compare T
Student for related samples. The level of skills CPR before the course, throw some results as
contingency tables X? 7.40% (p=<0.001) relative to the comparison of the subsequent evaluation
to the Training Program 81.48 % (p =<0.001).

DISCUSSION

It was found that the degree of knowledge precourse was deficient and increase considerably
after the course. The level of skills CPR before the course was low, showing significant
improvement after the course.

Keywords: Cardiopulmonary arrest; Cardiopulmonar Resuscitation; American Heart
Association; training program
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INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio (PCR), se define como el cese de actividad cardiaca, evidenciada por
la falta de respuesta al llamado, apnea y ausencia de pulsos centrales; cuyo resultado de no
interrumpirse de manera rapida y apropiada, es la muerte; diversos estudios han mostrado que
una atencion oportuna y de calidad, mejora el pronostico de los pacientes con paro

cardiorrespiratorio. (1-3)

Un sabio aforismo afirma que “El acto mas noble después de crear una vida es contribuir a
protegerla” y quizas este sea el pilar del ser y el hacer médico. El paciente en parada
cardiorrespiratoria, se presenta en el grado méas extremo de vulnerabilidad, siendo ese el
momento, en el que la confluencia de los conocimientos en fisiopatologia de la enfermedad
grave, la destreza manual, la habilidad en operar equipamiento especializado, la fortaleza y
organizacion de la mente, ponen en marcha una cascada de estrategias, que de ser exitosas,
tendrian un efecto favorable en el paciente; a lo cual se le afiade especial importancia, la

fragilidad inherente al nifio, en su condicion de inmadurez.

De estos principios, surge la importancia, asi como la necesidad que el pediatra, adquiera dichas
habilidades durante su etapa de formacion; de este modo los programas de posgrado deberian
incluir talleres tedrico-précticos, periddicos orientados a actualizar estas areas del conocimiento;

pero varios estudios publicados han demostrado deficiencias en esta area. (2, 4-6)

Segun fuente de la American Heart Association (AHA), la incidencia de paro cardiorrespiratorio
extra hospitalario (PCEH) en nifios varia ampliamente, oscilando entre 0,026 y 0,197 por 1.000
habitantes; del mismo modo, la supervivencia al alta hospitalaria de estos nifios esta globalmente
en el 6,7%; en contraste la incidencia de paro cardiaco intrahospitalario (PCH) reportada ha sido
de 0,005 por cama y afio y la supervivencia de este ultimo se encuentra en el 27%. La
supervivencia mas alta, esta estrechamente relacionada con el reconocimiento temprano y las

maniobras oportunas de Reanimacion Cerebrocardiopulmonar (RCCP). (1)

En Venezuela, no hay datos acerca de la supervivencia ante un PCH, sin embargo un estudio
realizado en el Centro Medico La Trinidad en Caracas, publicado en el afio 2014, encontr6 una
mortalidad del 33.5 % posterior a un PCH. (2). Igualmente, en el pais no hay datos acerca de la

formacion adquirida por los residentes de pediatria en RCCP.



FORMULACION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Cuidar la salud del nifio, es el acto mas noble y es la misién que asume el médico, al formarse
como pediatra y ciertamente no hay otra situacion clinica tan devastadora para la salud del nifio
que el paro cardiorrespiratorio. Por lo tanto, en el momento en que se reconoce a un nifio, que
necesita reanimacion, es imprescindible, aproximarse a él para su evaluacion y manejo por pasos;
para lo cual es esencial un entrenamiento previo, estructurado, en el personal que atendera esta

grave circunstancia, con el objetivo de mejorar la supervivencia de este paciente.

A pesar que actualmente la estrategia mas utilizada para la formacion del residente de pediatria,
en reanimacion cardiopulmonar, es el escenario propio de la sala de emergencias y de cuidados
intensivos; los pediatras consideran que se necesitan talleres de formacién que combinen una
revision teorica y practica en escenarios simulados, con el objeto de mejorar el desempefio
durante una reanimacion en un escenario real (3) ; teniendo en cuenta lo anterior; no sorprende
las deficiencias en esta area, encontradas en los residentes y especialistas de pediatria, en varios
estudios (2,4-5).

Segun datos otorgados por la AHA, la supervivencia global a un PCH es cinco veces superior a la
del PCEH, lo cual, esta estrechamente relacionado con el reconocimiento e inicio precoz de las
maniobras de RCCP. (1) No obstante, en el ambiente intrahospitalario local, se carece
usualmente, de sistemas bien estructurados para la atencién del PCH. Del mismo modo es
preocupante que por falta de registro rutinario de esta eventualidad, se desconozca cuél es la
incidencia del PCH y en consecuencia, aunque exista la intencién, no se implementen medidas

efectivas para mejorar la supervivencia del nifio con PCH.

Ante tal panorama y considerando que el Hospital Central de San Cristdbal, es el mayor complejo
médico del estado Tachira, que presta servicios médicos de cuarto nivel a la regién y que los
médicos residentes de Pediatria, son los primeros médicos en evaluar el nifio con inestabilidad
cardiopulmonar y en parada cardiorespiratoria; se pretende para esta investigacion, comparar el
grado de conocimiento en Reanimacion Cerebrocardiopulmonar, antes y después de un
entrenamiento, en Residentes de Pediatria del Hospital Central de San Crist6bal, en el segundo
trimestre del 2015.

10



JUSTIFICACION

El nifio en paro cardiorrespiratorio, si bien, no es frecuente en las salas de emergencia, es quizas
el paciente que se presenta con el mayor grado de vulnerabilidad, teniendo en cuenta, que este
evento clinico, constituye una parada subita en activos y complejos procesos propios de su
crecimiento y desarrollo, que de no resolverse oportunamente, puede ser la causa de incapacidad

permanente e incluso la muerte.

Es por esto, que el paro cardiaco en pediatria se encuentra dentro de las situaciones mas
estresantes, tanto para el pediatra como para la familia del paciente; Aproximadamente 16.000
nifios norteamericanos (8 a 20 por cada 100.000 nifios al afio) sufren un paro cardiaco por afio y
solo el 10 % de los nifios que presentan un paro cardiorrespiratorio en casa sobreviven, no
obstante el prondstico si el paro se presenta en el medio hospitalario es mejor, pues el 66 %

sobreviven (4).

En Venezuela no hay datos, pero se presume que estas cifras serian mayores y el panorama es
menos alentador, considerando que la prevalencia de enfermedades como obesidad, diabetes,
entre otras, viene en aumento y que los menores de edad cada vez se ven mas comprometidos en

situaciones violentas y accidentes de transito (5).

Considerando que en el marco de la educacion médica continuada, aplicar programas de
entrenamiento estructurados, constituye una estrategia cuyo objetivo, es fortalecer las
competencias en un area, con el proposito de ofrecer una atenciébn médica mejor. Esta
investigacion pretende comparar el grado de conocimiento en Reanimacion
cerebrocardiopulmonar, antes y después de un entrenamiento, en Residentes de Pediatria del
Hospital Central de San Cristobal, en el segundo trimestre del 2015. Este conocimiento
contribuiria a establecer medidas, que permitan instaurar estrategias de capacitacion, que
incluyan cursos estructurados en RCCP en el programa de formacién del Médico Residente de

Pediatria, con el fin de mejorar las competencias y destrezas en dicha area.
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ANTECEDENTES

Ldpez, et al, realizaron un estudio multicentrico que tenia como objetivo medir el conocimiento
de los profesionales de salud sobre la nueva Guia 2010 de reanimacion cardiopulmonar y
atencion cardiovascular de emergencia de la American Heart Association, se obtuvo como
resultado que sélo el 1,4% de médicos, el 1,4% de obstetras y ninguna de las enfermeras conocia

los cambios que presentaba la guia del afio 2010 con referencia a su version anterior. (6)

Rodriguez, et al, realizaron en el 2008 un estudio con el objetivo de determinar si los diferentes
grados académicos y de experiencia laboral en urgencias influyen en el aprendizaje de la guia de
reanimacion cardiopulmonar basica emitida por la Asociacion Americana del Corazén, a 68
sujetos estratificados conforme sus grados académicos o experiencia laboral en urgencias
(médicos familiares, residentes de medicina familiar, jefes de enfermeras, enfermeras
especialistas 0 generales), se les aplico una estrategia educativa intensiva consistente en estudio
previo al curso de la guia reanimacién cardiopulmonar basica y sesiones expositivas, practicas en
maniquies y toma de decisiones ante casos clinicos hipotéticos. Fueron evaluados con examenes
antes y después de la estrategia educativa, y desempefio ante un caso clinico. Concluyendo que la

experiencia (con mayor peso) y el grado académico influyeron en el aprendizaje. (7)

Bejarano, et al, realizaron en el 2011 un estudio con el objetivo de evaluar en conocimiento
tedrico y practico sobre reanimacion pediatrico a los residentes de la especialidad de pediatria del
Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villarroel de Cochabamba; mediante una prueba estructurada
y examen practico con estaciones clinicas en mufiecos simuladores. En cuanto los resultados se
pudieron evidenciar que existe marcada deficiencia en conocimientos tedricos en las aéreas de
resucitacion cardiopulmonar basica, acceso vascular, arritmias y administracion de medicacion,
en prevencion de paro cardiorrespiratorio se observd buena respuesta en la mayoria de los
participantes. En cuanto al grado de residencia los de primer afio tuvieron mala respuesta en
general, en cambio entre los residentes de segundo y tercer afio no existe diferencia significativa.
Finalmente se concluye que la mayoria de los residentes no han realizado cursos o capacitaciones
sobre el tema; el rendimiento tanto tedrico como préactico fue deficiente con marcada diferencia

entre los residentes de primer afio y superiores. (8)
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Mejia, et al, en 2012, realizaron un estudio para evaluar el nivel de conocimientos sobre
emergencias médicas y encontraron que alrededor del 60% de los estudiantes obtuvieron
puntuaciones que no alcanzaban el aprobado; aprobaron en mayor nimero los que recibieron

algln curso sobre el tema y quienes realizaban practicas en centros hospitalarios. (9)

Rodriguez, et al, en el 2010 con el objetivo de determinar la sobrevida al paro cardiorrespiratorio
en la Unidad de Medicina Critica Pediatrica del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzélez" , Universidad Auténoma de Nuevo Ledn en Monterrey, México, publicaron en el afio
2012 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. En el cual revisaron los
expedientes de pacientes ingresados en UCIP, durante un afio, que presentaran PCR obteniendo
las siguientes variables: edad, género, dias de estancia, tiempo del ingreso al primer PCR,
diagndstico de base, nimero de PCR por paciente, RCP béasico o avanzado, causa directa del
PCR, tiempo transcurrido entre cada uno de los eventos de PCR, el turno, PCR previos al ingreso,

en donde encontraron una sobrevida al PCRH del 48,6 %. (10)

Lopez OG, et al, en el 2010 con el objetivo de evaluar los factores predictivos de sobrevida de
los pacientes que reciben RCCP, al sufrir un PCRH en el hospital General de Balbuena, publicd
en el afio 2010, un estudio, observacional, longitudinal, descriptivo, prospectivo, en donde
concluye que la supervivencia estuvo relacionada con el inicio precoz de la cadena de
supervivencia, reanimacion temprana, en contra encontraron, la gravedad de la patologia de base,

el ritmo de paro, la edad y la interrupcion constante de las compresiones torécicas. (11)

Ldpez, et al, Realizaron en el Centro Medico Docente la Trinidad, Caracas, Venezuela, en el afio
2014, un estudio, cuyos objetivos fueron revisar hechos y realidades en relacién al PCR
intrahospitalario, presentar una estrategia de abordaje a la atencion mediante el uso de
desfibriladores automaticos externos (DAES) como herramienta basica en el manejo de esta
situacion y evaluar los resultados de esta estrategia. Como métodos se cita que luego de un
periodo de entrenamiento del personal de enfermeria en el uso de DEA con aplicacion de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) basico y simulacros de PCR intrahospitalario periodicos; se

evaluaron resultados de la aplicacion de la estrategia derivada del entrenamiento en situaciones
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reales en un periodo de 20 meses, luego evaluaron los resultados de la aplicacion de la estrategia
en cuanto a: tiempo de respuesta, tiempo de desfibrilacion (en simulacros) y sobrevida.
Analizaron 60 simulaciones, los resultados fueron: Llamada a alerta general promedio 16
segundos, reconocimiento de la situacion a aplicacion de RCP bésica 30 segundos, alerta local a
desfibrilacion 1 minuto 50 segundos, alerta general a llegada segundos respondedores 4 minutos
13 segundos Y alerta general intubacion 4 minutos 58 segundos. Analizadas 25 situaciones reales:
23 fueron verdaderas paradas y dos, situaciones criticas que ameritaban respuesta rapida. Los
tiempos fueron: Llamada a alerta general promedio 14 segundos, aplicacion RCP bésica <1
minuto, llegada del DAE y desfibrilacion < 1 minuto, arribo de segundos respondedores

<4minutos. El tiempo hasta la intubacion no fue registrado y la mortalidad general fue de 34, 5%.
(12)
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MARCO TEORICO

1. CONSIDERACIONES GENERALES DE RCCP
1.1 Definiciones
Paro cardiaco: Definido como el cese de la actividad mecanica cardiaca, confirmada por la
ausencia de pulsos, pérdida del estado de conciencia y apnea (0 respiraciones boqueantes
agonicas). Es importante agregar que en los lactantes, la falta de respuesta a estimulos, apnea y
bradicardia menor de 60 latidos por minuto, con mala perfusion, también se define como paro
cardiaco. En todos los casos, requiere masaje cardiaco y ventilacion asistida. (1,10-11,22-25)

Insuficiencia respiratoria: (1,10-11,22-25) Estado clinico de oxigenacion inadecuada,
ventilacion inadecuada o ambas. Puede ser concomitante o no con dificultad respiratoria.

Requiere ventilacion asistida, manteniendo pulso y ritmo cardiaco.

Insuficiencia circulatoria: Perfusion tisular inadecuada que determina un suministro
insuficiente de oxigeno y sustratos para satisfacer las demandas metabolicas. Puede o no

acompanarse de hipotensién arterial. (1,10-11,22-25)

Insuficiencia cardiorrespiratoria: Colapso simultaneo de ambos sistemas. (1,10-11,22-25)

Paro respiratorio: Ausencia de actividad respiratoria y apnea o respiracion agonal que precisa
ventilacion asistida. Presenta actividad cardiaca detectada por pulso. (1,10-11,22-25)

Resucitacion cardiopulmonar: es un término amplio que incluye las maniobras para intentar la
restauracion de la circulacién espontanea mediante el masaje cardiaco externo con o sin

ventilacion. Se clasifica en béasica y avanzada. (1,10-11,22-25)

RCP basica: Es el intento de restaurar la circulacién efectiva con masaje cardiaco e insuflacién
pulmonar con aire espirado. Pueden utilizarse medidas de barrera como mascaras faciales.
Excluye la maéscara-bolsa-valvula, técnicas invasivas 0 mantenimiento de via aérea como

intubacidn o uso de dispositivos que rebasen la faringe. (1,10-11,22-25)
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RCP avanzada: Se refiere a los intentos de restaurar la circulacion espontanea mediante RCP
basica mas manejo de la via aérea y técnicas de ventilacion avanzada, desfibrilacion y

medicacion intravenosa o intratraqueal. (1,10-11,22-25)

Ventilacion asistida: Es el acto de insuflar los pulmones de la victima con respiraciones de

rescate, con o sin bolsa — méascara o cualquier otro dispositivo mecanico. (1,10-11,22-25)

2. SOPORTE VITAL BASICO (SVB) Y SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

Las intervenciones como el Soporte Vital Basico (SVB) vy el Soporte Vital Avanzado (SVA) son
necesarias para el manejo de pacientes con paro cardiorrespiratorio y los profesionales de la salud
deben aplicar algoritmos disefiados por guias internacionales de SVB o avanzado, tales como las
de la American Heart Association (AHA), que se actualizan constamente, con bases en la
evidencia cientifica mas reciente y valida, producto de metanalisis de ensayos clinicos
controlados, con el objetivo de restablecer la circulacion espontanea en estos pacientes, y lograr
mejorar las tasas de sobrevida a largo plazo. (1, 14, 24)

A pesar de la existencia y funcionalidad de estas guias, la toma de decisiones en cada momento
de la reanimacion es dificil, por cuanto la etiologia del paro puede resultar en la via comun de

multiples patologias, siendo la insuficiencia respiratoria, la causa méas frecuente en los nifios.

Del mismo modo, en que las estrategias de reanimacion cardiopulmonar, se deben iniciar de
manera oportuna y con calidad; se sabe que la decision de suspender los esfuerzos de
resucitacion es particularmente dificil en la poblacion médica, en particular en los pediatras, ya
que se convierte en un fiel de la balanza entre el “respeto a la dignidad humana y el juicio clinico

por prolongar la vida”, aunado a factores de mal prondstico que suelen ser frecuentes.

2.1 CADENA DE SUPERVIVENCIA

Con el objetivo de mejorar la sobrevida y calidad de vida, el SVB debe hacer parte de un esfuerzo
comunitario gque inicie con la prevencion de los eventos (quiza el eslabdn mas importante de la
cadena de supervivencia), la RCP temprana, el rapido acceso al sistema de respuesta pertinente,

la realizacion de SVA pediatrico y el manejo integral del paciente en la condicion postparo. Son
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cinco eslabones que hacen parte de la cadena de supervivencia propuesta por la AHA , de los

cuales los tres primeros hacen parte del SVB (1, 13-14) (Figura 1)

Cadena de
Supervivencia
pediatrica de
la AHA

Figura 1. Cadena de Supervivencia en Pediatria. Fuente: AHA. American Heart Association.

2.2 REANIMACION CEREBROCARDIOPUMONAR DE ALTA CALIDAD
La AHA ha definido lo que constituye una RCCP de alta calidad de acuerdo con los criterios que

se muestran a continuacion; del mismo modo las Guias de la AHA de 2010 para RCCP destacan
nuevamente la necesidad de aplicar RCCP de alta calidad, que ha demostrado mejorar la
supervivencia del paciente en paro cardiorespiratoria, la cual se define como el cumplimiento de

los siguientes criterios: (11, 13-14)
1-Cumplimiento de la cadena de Supervivencia.
2-Compresiones cardiacas de alta calidad:
* Una frecuencia de compresion de al menos 100/min.

* Una profundidad de las compresiones de al menos 5 cm, en adultos y de al
menos un tercio del didmetro tordcico anteroposterior en lactantes y nifios
(aproximadamente 4 cm, en lactantes y 5 cm, en nifios).

* Permitir una expansion toracica completa después de cada compresion.
* Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.

3-Proporcionar las ventilaciones de manera efectiva
* Evitar una excesiva ventilacion
-Ventilacion efectiva con dispositivo bolsa mascarilla

4-1dentificacion temprana del ritmo de paro y necesidad de desfibrilacion precoz. (13)
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2.3 SECUENCIA C-A-B
Las Guias de la AHA de 2010 para RCCP recomiendan cambiar la secuencia de los pasos de

SVB/BLS de A-B-C [Airway, Breathing, Chest compressions (via aérea, respiracion,
compresiones torécicas)] a C-A-B [Chest compressions, Airway, Breathing (compresiones
torécicas, via aérea, respiracion)] en adultos, nifios y lactantes (excepto los recién nacidos); El
motivo es que la gran mayoria de los paros cardiacos se producen en adultos y la mayor tasa de
supervivencia la presentan los pacientes de cualquier edad que tienen testigos del paro y
presentan un ritmo inicial de fibrilacion ventricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin
pulso. En estos pacientes, los elementos iniciales fundamentales del SVB/BLS son las
compresiones toracicas y una pronta desfibrilacion. En la secuencia de pasos A-B-C, las
compresiones toracicas suelen retrasarse mientras quien presta los auxilios abre la via aérea para
dar ventilaciones de boca a boca, saca un dispositivo de barrera o retne y ensambla el equipo de
ventilacion. Al cambiar la secuencia a C-A-B, las compresiones toracicas se inician antes y el
retraso de la ventilacion es minimo (sélo el tiempo necesario para aplicar el primer ciclo de 30
compresiones, alrededor de 18 segundos; cuando participen dos personas en la reanimacion de un

lactante o un nifo, el retraso sera incluso menor) . (14)

2.4 EPIDEMIOLOGIA
En los Estados Unidos, alrededor de 16.000 pacientes pediatricos sufren un paro

cardiorrespiratorio cada afo; especialmente los nifios menores de 1 afio y de sexo masculino
(62%). Una revision colectiva de casos pediatricos reportd una tasa de sobrevida de 13%,
identificando una estadistica de supervivencia mayor en los pacientes atendidos a nivel
hospitalario que en aquellos que tuvieron su atencion primaria fuera de instalaciones hospitalarias
(24% Vs 8.4% respectivamente). (1, 13-15)

En el caso de los nifilos menores de 1 afio, las enfermedades congénitas “ductos dependiente”, son
la principal causa de paro cardiaco, a diferencia de la poblacion mayor de 1 afio y adolescencia
temprana, cuyas causas mas frecuentes son las patologias cardiacas adquiridas tales como la

miocarditis, cardiomiopatias y la diseccion aortica en pacientes con Sindrome de Marfan (13).

Conforme al desarrollo tecnoldgico e industrial en las ciudades, las causas de paro cardiaco en la
poblacion infantil mayor de un afio, tienden a ser de origen traumatico, especialmente las

producidas por accidentes de transito y caidas. Una intervencion especifica y sencilla, como el
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uso del cinturdn de seguridad, ha demostrado un efecto positivo en la disminucién de las tasas de
mortalidad. (13)

En Venezuela no hay estadisticas disponibles sobre el paro cardiaco y paro respiratorio, sin
embargo extrapolando informacién de paises con similitudes en cuanto a geografia, costumbres,

desarrollo tecnoldgico, entre otros; se presume que las cifras sean aln mayores.

El paro cardiaco, un problema de salud publica

En paises desarrollados se estima que entre 3 'y 6, de cada 1000 pacientes hospitalizados, sufren
un paro cardiaco y menos del 20% de estos pacientes sobrevive a la salida del hospital. A nivel
extra-hospitalario, en Norteamérica, el paro cardiaco se presenta con una incidencia de 50-
55/100.000 habitantes/afio. (1) Al revisar estas cifras, no hay la menor duda de que el paro
cardiaco es un problema de salud publica, que requiere una atencion integral de los factores de
riesgo. Asi, es una mision permanente de la comunidad, la escuela, la familia, la universidad, la
empresa privada, el gobierno, brindar el manejo basico que se requiere, denominado, apoyo o

soporte vital basico.

2.5 SOPORTE VITAL BASICO.
Se debe realizar segun el orden secuencial de la cadena de supervivencia, que se muestra en la

figura 1; el inicio de la cadena incluye todas las medidas de prevencion, con el objetivo de evitar

que el nifio sea victima de accidentes que los lleven a lesiones. (13, 15-18)

El segundo es seguir la secuencia C-A-B. Compresiones cardiacas de buena calidad y con
minima interrupcion; ya no se hace hincapié en que los profesionales de la salud comprueben el
pulso, ya que los datos adicionales sugieren que no pueden determinar de forma rapida y fiable la
presencia o ausencia de pulso. En el caso de un nifio que no responde y no respira, Si no se
detecta un pulso en 10 segundos, los profesionales de la salud deben comenzar la RCP; En
lactantes y nifios, comenzar la RCP con compresiones toracicas en lugar de ventilacion de rescate
(C-A-B en lugar de A-B-C). La RCP debe comenzar con 30 compresiones (cualquier reanimador
unico) o con 15 compresiones (para la reanimacién de lactantes y nifios efectuada por 2
profesionales de la salud) en lugar de 2 ventilaciones. (14)

Uso de un DEA en lactantes: se prefiere el uso de un desfibrilador manual en lugar de un DEA
para la desfibrilacion. Si no se dispone de un desfibrilador manual, se prefiere el uso de un DEA

equipado con un sistema de atenuacion de la descarga para dosis pediatricas. Si ninguno de ellos
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esta disponible, puede utilizarse un DEA sin un sistema de atenuacion de las descargas para dosis
pediatricas. (13, 18)

El tercer paso, es pedir ayuda; el cuarto paso incluye el transporte temprano a un centro
especializado para recibir soporte vital avanzado y el quinto paso, corresponde al inicio temprano
de un soporte vital avanzado. El resumen de los elementos claves de la RCCP se muestra en la

figura 2.

Recomendaciones

Componente Adultos Ninos Lactantes

No responde (para todas las edades)

MNo respira o no lo hace con
Reconocimiento normalidad (es decir, sélo jadea/ Ne respira o sélo jadea/boquea
boquea)

Mo se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (sdlo PS)

Secuencia de RCP C-A-B
Frecuencia de compresién Al menos 100/min
Al menos %
Al menos % del diametro del diametro
Profundidad de las compresiones Al menos 2 pulgadas, 5 cm anteroposterior anteroposterior
Al menos 2 pulgadas, 5 cm Al menos 112

pulgadas, 4 cm

Dejar que se expanda totalmente entre una compresioén y otra

Expansién de la pared toracica . i . ) )
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacién de las compresiones cada 2 minutos

. . Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas
Interrupcién de las compresiones . K
Intentar que las interrupciones duren menos de 10 segundos

Via aérea Inclinacion de la cabeza y elevacion del menton (si el PS sospecha de traumatismos: traccion

mandibular)
30:2
Relacién compresidén-ventiiacién 30:2 Un solo reanimador
{hasta que se eolm!ue un dispositive 16 2 reanimadomss. '
avanzado para la via aérea) 15:2

2 reanimadores PS

Ventilaciones: cuando el reanimador no
tiene entrenamiento o cuando lo tiene, Unicamente compresicnes
pero no es experto

1 ventilacién cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/min)

Ventil ELSE e P De forma asincrona con las compresiones tordcicas
para la via aérea (PS) Aproximadamente 1 segundo por ventilacion
Elevacién toracica visible

Conectar y utilizar el DEA en cuanto esté disponible. Minimizar la interrupcién de las compresiones
Secuencia de desfibrilacién tordcicas antes y después de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compresiones
inmediatamente después de cada descarga.

Abreviaturas: DEA: desfibrilader externo automatico; RGP: reanimacisn cardiopulmenar; PS: profesional de la salud.
“Excepto recién nacidos, para quienss la etiologia del paro cardiaco es casl sismpre |a asfixia.

Figura 2. Resumen de elementos clave en RCCP pediatrica y de adultos.
Fuente: Rodriguez AS, Garza Alatorre , Uribe Gonzalez N. Sobrevida al Paro Cardiorespiratorio en la

Unidad de Medicina Critica Pediatrica. Revista de Salud Publica y Nutricion. 2011; 12.

2.6 SOPORTE VITAL AVANZADO
El soporte vital avanzado, incluye un conjunto de técnicas y maniobras cuyo objetivo es restaurar

definitivamente la circulacion y la respiracion espontaneas, minimizando la lesion cerebral.

Los pasos fundamentales de la reanimacion cardiopulmonar avanzada son: (19)

1. El control instrumental de la via aérea y ventilacion con oxigeno al 100%.
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2. El acceso vascular y administracion de farmacos y fluidos.

3. La monitorizacion para el diagndéstico y tratamiento de las arritmias.

El control de la via aérea incluye:
1. La colocacion de la canula orofaringea.
2. Laintubacion endotraqueal

3. alternativas (mascarilla laringea y cricotiroidotomia).

El acceso vascular comprende:
1. La canalizacion de via venosa periférica
2. Lacanalizacion intraosea,

3. Obtener un acceso venoso central.

Los ritmos no desfibrilables (asistolia, bradicardia grave, actividad eléctrica sin pulso y bloqueo
auriculo-ventricular completo) son los encontrados con mayor frecuencia en el paro
cardiorrespiratorio en los pacientes pediatricos. Siendo la adrenalina el farmaco fundamental de
la reanimacion. En el momento actual se recomienda la administracion de dosis bajas de

adrenalina (0,01 mg/kg i.v. y 0,1 mg/kg endotraqueal) durante toda la reanimacion. (1, 13, 22-23)

La amiodarona (5 mg/kg) es el farmaco recomendado en la fibrilacion ventricular refractaria al
choque eléctrico. En el tratamiento de los ritmos desfibrilables (fibrilacion ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso) se recomienda seguir la secuencia siguiente: un choque
eléctrico, siempre a 4 J/kg, seguido de 2 minutos de reanimacion cardiopulmonar (masaje y
ventilacion) y posteriormente comprobacion del ritmo electrocardiografico. La administracion de
adrenalina se realizara antes del tercer choque eléctrico y posteriormente cada 3 a 5 minutos y la

amiodarona antes del cuarto choque. (1, 13, 22-23)

2.7 MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA:
Asegurar una via aérea permeable y una ventilacion eficaz es fundamental, en los que la

principal causa de paro cardiaco son las enfermedades respiratorias. Podemos conseguir la

permeabilizacion de la via aérea de la siguiente forma: (13)
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1. Permeabilizacion de la via aérea: Esta se puede conseguir mediante la maniobra de
extension de la cabeza y elevacidn del mentdn. Si se sospecha traumatismo cervical, se debera

realizar la maniobra de traccion o la elevacion mandibular.

2. Colocacion de una cénula orofaringea: La canula orofaringea nos permite mantener un
conducto aéreo y una via de aspiracion a través de la boca. Se debe utilizar la canula
orofaringea en el lactante o nifio inconsciente, si no se obtiene buena permeabilizacion de la
via aérea. Es muy importante escoger una canula del tamafio adecuado, ya que si es demasiado
grande puede obstruir o sobrepasar el orificio de la glotis y si es demasiado pequefia puede
empujar la parte posterior de la lengua obstruyendo la faringe y agravando por tanto el
problema que se pretende solucionar. El tamafio adecuado se puede estimar posicionando la
canula al lado de la cara del paciente, con el reborde en la comisura labial y el extremo de la
parte curva en el &ngulo de la mandibula. La canula orofaringea nunca se debe utilizar en
pacientes conscientes o0 agitados, ya que se puede provocar el vomito, con el riesgo asociado

de broncoaspiracion o laringoespasmao.

Técnica de introduccién: En los lactantes para evitar danar el paladar blando, se introduce
directamente con la convexidad hacia arriba utilizando un bajalenguas para deprimir la lengua
y evitar el desplazamiento de esta hacia atrds; en los nifios la canula se introduce con la
concavidad hacia arriba deslizdndola hasta que la punta alcance el paladar blando; a
continuacion se rota 180° y se desliza detras de la lengua.

4. Aspiracion de secreciones: estos elementos son necesarios para mantener la via aérea
libre de secreciones, alimentos, vémito, meconio. Se deben utilizar sondas adecuadas para
la edad de cada nifio (tabla 1). La sonda rigida de Yankauer es util para aspirar contenido
alimentario y secreciones espesas de la boca. En nifios pequefios la presion del sistema de
aspiracion no debe superar los 80-120 mm Hg.

5. Intubacion Orotraqueal: Es el método definitivo para asegurar la permeabilidad y el
aislamiento de la via aérea. Mediante este procedimiento podemos mantener un soporte
ventilatorio adecuado y ofrecer concentraciones altas de oxigeno, disminuir el riesgo de

distensidn géastrica y broncoaspiracion; permite una aspiracion directa de la via aérea,
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sirve como via alternativa para la administracion de ciertos farmacos durante la RCP. Una

vez intubado el paciente ya no es necesaria la sincronizacion entre ventilacion y masaje.

El didmetro de la traquea de los nifios es mas reducido, encontrandose en los menores de
ocho afios el mayor estrechamiento a nivel del cartilago cricoides, que proporciona un
ajuste anatomico para el tubo endotraqueal. Aun asi, actualmente se aconseja el uso
indistinto de tubos con balon en nifios como en lactantes, ya que facilitan la ventilacion en
patologias donde hay aumento de la resistencia de las vias aéreas, fuga importante a nivel
de la glotis o distensibilidad pulmonar disminuida. La presion de inflado del balén no

debe sobrepasar los 20 cm H20.

Para escoger el diametro interno del tubo endotraqueal existen diferentes métodos. El
didmetro interno del tubo endotraqueal es aproximadamente igual al dedo mefique del

paciente, sin embargo muchas veces suele ser dificil esta apreciacion.

En los recién nacidos a término y lactantes menores de 6 meses: 3,5 mm; en los nifios

entre 6 meses y 1 ano: 4 mm. En los nifos mayores de 1 aro, se utiliza las siguientes

formulas:
Calibre del tubo endotraqueal sin Calibre del tubo endotraqueal
manguito (diametro interno) =4 + con manguito (mm DI) = (afios de
(edad afos/4) edad/4) + 3

Longitud por introducir (cm) = N° de tubo x 3, 0 en nifios mayores de 2 afios = 12 +
(edad/2)

2.8 SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

Con la secuencia de intubacién rapida conseguimos reducir el tiempo de exposicion a la hipoxia y

prevenir la broncoaspiracion. Por lo que se realiza en los pacientes que no estan en PCR, ni en

coma profundo y que requieren intubacidn urgente. Los pasos son: (13, 14.17-18)
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1. Dar oxigeno durante 3 a 5 minutos con oxigeno al 100% mediante una mascarilla con

bolsa reservorio, para conseguir una SaO2 por oximetro de pulso superior al 90%. Si se

precisa ventilar con bolsa y mascarilla, utilizar flujos de oxigeno méximos y presion

cricoidea (maniobra de Sellick).

2. Administrar atropina 0,02 mg/kg i.v., (para evitar el reflejo vagal).

3. Administrar un farmaco hipnético (midazolam 0,2-0,3 mg/kg i.v., etomidato 0,3

mg/kg, propofol 1-2 mg/kg o tiopental 3-5 mg/kg) en bolo réapido, e inmediatamente después

un relajante muscular (succinilcolina 1 mg/kg i.v. o rocuronio 0,6 mg/kg i.v. si la

succinilcolina esta contraindicada).

4. Ventilar con bolsa mascarilla durante un minuto.

5. Intubar rapidamente. Si una vez intubado el paciente la oxigenacion empeora subitamente,

es necesario descartar las siguientes causas:

Extubacion.

Desplazamiento del tubo u obstruccién del tubo endotraqueal.

Neumotdrax.

Fallo del equipo de ventilacion: falla en la fuente de oxigeno, tubo
pequerfio, baldn desinflado, fuga a través de alguna de las conexiones, fallo
de la valvula de la bolsa de reanimacion, etc.

Distension géstrica excesiva. Es necesario colocar una sonda nasogastrica

a todo paciente ventilado mecanicamente.

2.9 METODOS ALTERNATIVOS PARA VENTILAR:
En el caso de no lograr obtener una via aérea, segura, mediante intubacion orotraqueal, debemos

tener en cuenta otras alternativas para el manejo de la via aérea. (13, 14.17-18)

Mascara laringea. La mascarilla laringea posee ventajas, como lo son la rapidez y facilidad para

su colocacion, que pueden ser la opcion para el reanimador que no tiene experiencia en

intubacion orotraqueal. Es de mucha utilidad en casos de trauma cervical o facial, quemaduras en

cara. La desventaja es que no es adecuada en aquellas patologias donde se necesiten presiones

altas de la via aérea y debido a que no aisla completamente la via aérea hay riesgo de

broncoaspiracion.
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Cricotiroidotomia: En casos en que sea imposible intubar y ventilar adecuadamente al paciente
(edema o cuerpos extrafios en la glotis, traumatismo con edema facial grave, etc.) debe ser
empleada la cricotiroidotomia. Con un equipo de cricotiroidotomia se puede realizar, utilizando
la técnica de Seldinger o por puncion directa con aguja sobre la que va montada una canula. Si no
se dispone del equipo, se puede utilizar un Abocath N° 14, el cual se puede ensamblar a la
conexion de un tubo endotraqueal del nimero 3,5. A través de la puncion cricoidea podemos
temporalmente oxigenar y ventilar a un nifio, mientras se consigue una via definitiva.
Técnica:
1. Posicionar al nifio con hiperextension del cuello.
2. Con una aguja conectada a la jeringa con suero, se punciona en la regién central de la
membrana cricotiroidea y en sentido céfalo-caudal, con una inclinacion de 45°.
3. Cuando se introduce la aguja se aspira simultdneamente, al salir aire, se introduce la canula
y se retira la aguja.

4. Ventilar con bolsa y verificar la entrada de aire.

Este procedimiento puede tener complicaciones tales como: hemorragias, colocacion incorrecta y

perforacion de la trdquea. Por eso se debe utilizar como el ultimo recurso.

Bolsa de reanimacion o resucitador

Este elemento importante en la reanimacion consta de una valvula que hace que el aire espirado
vuelva a ser reinhalado y de una bolsa autoinflable que se conecta a la bolsa o tubo reservorio en
la parte posterior para que al conectarse a un flujdbmetro de oxigeno a 15 L/min, pueda aportar
una concentracion de oxigeno superior al 90%. Existen tres tamarios diferentes: modelo neonatal
con una capacidad de 250 ml; modelo infantil con una capacidad de mas de 450 ml; y modelo de
adulto con una capacidad de 1.600-2.000 ml. En RCP peditrica se utilizardn Unicamente los
modelos infantil y adulto, empleandose uno u otro segun la edad del paciente (tabla 1). Los
resucitadores empleados en RCP no deben tener valvula de sobrepresion, o si la tienen debe exis-
tir la posibilidad de que sea anulada, ya que la presion requerida durante la RCP puede exceder la
presion limitada por la valvula y proporcionar volumenes insuficientes, especialmente durante la

ventilacion con mascarilla. (13, 14.17-18)
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Méscara facial.

Las mascarillas faciales varian de tamafio y forma segun la edad. Deben ser transparentes, con el
fin de poder observar el color de los labios y si se produce regurgitacién de contenido gastrico. El
tamafio adecuado de la mascarilla facial es aquel en el cual se realiza un sello hermético en la
cara desde el puente de la nariz hasta el menton, sin comprimir los ojos. Debe disponer de un
borde de silicona o de un manguito con camara de aire para conseguir un contacto mas estrecho
con la cara y evitar que se produzcan fugas durante la ventilacion. En menores de 6-12 meses
pueden utilizarse indistintamente mascarillas redondas o triangulares, mientras que en los

mayores de esa edad deben ser triangulares. (13, 14.17-18)

Técnica de ventilacion con bolsa y mascarilla:

1. Colocar la cabeza en la posicion de “olfateo”. El grado de hiperextension sera variable,
mayor grado de hiperextension cuanto mayor sea el nifio. En los lactantes se mantendra
una posicion neutra, evitando la hiperextension.

2. Usar una canula orofaringea.

3. Escoger una mascarilla del tamafio adecuado y colocarla sobre la cara bien ajustada.

4. Colocar el dedo pulgar sobre la zona nasal de la mascarilla, el dedo indice sobre la zona
mentoniana y el resto de los dedos debajo del menton manteniendo la elevacion de la
mandibula. En los nifios pequefios, colocar los dedos cuarto y quinto detras del angulo de
la mandibula y el tercero debajo del mentdn, desplazando hacia arriba y adelante el
maxilar inferior. Con la otra mano manejar la bolsa de reanimacion.

5. Para minimizar la distension gastrica se realiza la maniobra de Sellick, que consiste en
realizar presion, teniendo en cuenta no ejercer mucha sobre el cartilago cricoides, porque
se puede colapsar la via aérea. Cuando hay dos reanimadores, uno de ellos puede ocuparse
de asegurar un sellado correcto de la mascarilla con ambas manos, mientras el otro maneja
la bolsa de reanimacion y efectda la maniobra de Sellick

6. Ventilar con el minimo volumen suficiente para expandir el torax.

7.) En el lactante y nifio, debe evitarse la hiperventilacion, ya que ademas de disminuir el flujo

cerebral aumenta la presion intratoracica. La frecuencia respiratoria sera de 12 a 20 resp./min.

26



Si el reanimador tiene poca experiencia en intubar o el paciente tiene especial riesgo durante la
maniobra de intubacion (nifio politraumatizado) y no es posible utilizar otra alternativa como
la mascarilla laringea, se puede mantener al nifio con ventilacion con bolsa y mascarilla. En
algunos casos, la ventilacion con bolsa de reanimacion y mascarilla puede ser casi tan efectiva
como la ventilacion a través del tubo endotraqueal y con menos complicaciones, siempre que

se mantenga durante periodos cortos de tiempo.

RNy >6 meses

Prematuro < 6 meses | y <1 afo 1-2anos | 2-5anos | 5-8 anos | >8 anos
Cdnula orofaringea | 00 0 1 2 3 4 4-5
Mascarilla facial Redonda Redonda | Triangular | Triangular | Triangular | Triangular | Triangular
o redonda
Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo
prematuro | recién lactantes nifos nifos ninos adulto
nacido Pequeiio
el s 250 ml 500 ml 500 ml 500 ml 1.600- 1.600- 1.600-
2.000 ml 2.000 ml 2.000 ml
<1Kg: 25 | 3,5-4 4 445 4+ 4+ 41
Tubo end | 1-2Kg: 3 (edad/4) (edad/4) (edad/4)
uba endotraquea 2-3Kg: 3,5 (anos) (anos) (anos)
>3Kg: 3,54
<1Kg: 6,57 | (10-12) (12) (13-14) (14-16) (16-18) (18-22)
{cm a introducir 1-2Kg: 7-8 | n.2 tubo n.2 tubo n.2 tubo n.2 tubo n.2 tubo
por boca) 2-3Kg:89 | x3 ‘ X3 X3 X3 1 41 X3
>3Kg > 9
Pala recta Pala recta Pala recta Palacurva | Palacurva | Palacurva | Palacurva
Laringoscopio 0 curva 0 curva
n2o n.21 n21 ne1-2 n22 n.22-3 n.22-3
) . Pequeiia Pequeiia Pequeiia Pequeiao | Mediana Mediana Grande
Pinza Magil Mediana o grande

Sonda aspiracion

6 6-8 8-10 8-10 1012 12-14 12-14
Traqueal

RN: recién nacidos

Figura 3. Material para manejo de la via aérea en pediatria. Fuente: Rodriguez AS, Garza
Alatorre , Uribe Gonzalez N. Sobrevida al Paro Cardiorespiratorio en la Unidad de Medicina
Critica Pediatrica. Revista de Salud Publica y Nutricion. 2011; 12(3)

2.10 MEDICAMENTOS Y LIQUIDOS:

Adenosina:
Es el medicamento de eleccion para la taquicardia supraventricular, es un nucleétido enddgeno
que provoca un bloqueo auriculo-ventricular (AV) nodal transitorio. Su vida media es muy corta

(10 segundos) por lo que es un farmaco seguro, pero que requiere una inyeccion en bolo rapido,
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preferiblemente en venas de los miembros superiores o venas centrales, seguida de un bolo rapido
de 3 a 5 ml de suero fisioldgico para acelerar su llegada al corazén. Puede administrarse también
por via intragsea. La dosis inicial es de 0,1 mg/kg i.v. (maximo 6 mg), se puede repetir
duplicando la dosis (méximo 12 mg), en 1-2 minutos. La inyeccion a través de venas muy

periféricas puede requerir dosis mas elevadas. (13- 14.17-18)

Adrenalina:

Es el principal medicamento de la RCP. Esta indicada en la PCR con cualquier tipo de ritmo en el
ECG. A dosis elevadas, la adrenalina aumenta las resistencias vasculares sistémicas y eleva la
presion diastélica adrtica, produciendo un incremento del flujo al miocardio a través de las
arterias coronarias que favorece la contractilidad. Ademas, aumenta la amplitud y la frecuencia
de la fibrilacion ventricular (FV), incrementando las probabilidades de éxito de la desfibrilacion.
La dosis de adrenalina por via intravenosa e intradsea es de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de la dilucion
al 1/10.000). La dosis para la administracion endotraqueal es 10 veces superior, es decir, 0,1
mg/kg (0,1 ml/kg de la dilucion al 1/1.000). La misma dosis se repetird cada 3 a 5 minutos si
persiste la PCR. Estudios muy recientes han puesto de manifiesto gue dosis mas elevadas no
mejoran la supervivencia ni la recuperacion neurologica en ninos que sufrieron una PCR. (13-
14.17-18)

Amiodarona:

Es un inhibidor no competitivo de los receptores adrenérgicos que provoca un enlentecimiento de
la conduccion AV, prolonga el periodo refractario, el intervalo QT y ensancha el QRS. Es eficaz
en el tratamiento de las taquicardias ventriculares (TV) y supraventriculares, siendo el
antiarritmico de primera eleccion en el tratamiento de la FV/TV sin pulso refractaria a tres
choques eléctricos. La dosis es de 5 mg/kg i.v. en bolo rapido en situacion de PCR que se puede
repetir cada cinco minutos, hasta una dosis total acumulativa de 15 mg/kg. En pacientes con
pulso se debe administrar con monitorizacion ECG y lentamente (en 15 a 20 minutos) para
prevenir la posible aparicion de hipotension. En la FV/TV sin pulso se administrara en bolo
rapido. (13- 14.17-18)

Atropina:

El sulfato de atropina reduce el tono vagal, acelera el ritmo sinusal y los marcapasos auriculares,

aumentando la conduccion AV, por lo que aumenta la frecuencia cardiaca. Las indicaciones de la
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atropina en la PCR pediatrica se reducen a la prevencion y tratamiento de la bradicardia sintoma-
tica secundaria a estimulacion vagal y al bloqueo AV completo. Como en la infancia la causa mas
frecuente de bradicardia es la hipoxia, la primera maniobra que hay que realizar es asegurar que
la ventilacion y oxigenacion sean adecuadas; si a pesar de ello persiste la bradicardia severa, debe
utilizarse adrenalina, ya que tiene efecto cronotrdpico e inotrépico. La dosis de atropina
recomendada es de 0,02 mg/kg. Se puede administrar por via intravenosa, intradsea o
endotraqueal. La dosis minima, independientemente del peso del paciente, es 0,1 mg (para evitar
la bradicardia paraddjica que producen las dosis bajas) y la maxima de 0,5 mg para los nifios y de
1 mg para los adolescentes. La dosis puede repetirse a los cinco minutos, hasta alcanzar una dosis
total de 1 mg en el nifio y 2 mg en el adolescente. (13- 14.17-18)

Bicarbonato sédico:

Durante la PCR se produce una acidosis respiratoria y metabolica. EI mejor método de corregir
esta acidosis mixta es conseguir una ventilacion y circulacion eficaces. La administracion de
bicarbonato esta muy controvertida en la RCP, ya que puede tener efectos secundarios (aumenta
la acidosis intracelular, desvia a la izquierda la curva de disociacion de la hemoglobina, produce
hipernatremia e hiperosmolaridad, cambios rapidos del potasio intracelular y descensos de la
calcemia).En el momento actual se recomienda administrar bicarbonato en los casos de PCR
prolongada (> 10 min.) y en la acidosis metabdlica documentada (pH < 7,10), y repetirla cada 10
minutos de reanimacion. También esta indicado en la hiperpotasemia grave y en la intoxicacion
por antidepresivos triciclicos. La dosis de bicarbonato es de 1 mEq/kg diluido al 1/2 con suero
fisiologico, por via intravenosa o intradsea. La adrenalina se inactiva en soluciones alcalinas por

lo que no debe mezclarse nunca con bicarbonato. (13- 14.17-18)

Cloruro célcico:

Aunqgue la administracion de calcio produce habitualmente un aumento de la fuerza contréctil
miocardica, de las resistencias vasculares periféricas y de la presién arterial, no ha demostrado
mejorar los resultados de la RCP. En el momento actual el calcio s6lo esté indicado cuando existe
una hipocalcemia documentada, hiperpotasemia, hipermagnesemia o bloqueo de los canales del
calcio. Se utilizara cloruro de calcio, ya que se puede disociar rapidamente en calcio iénico, sin

depender del metabolismo hepético como sucede con el gluconato. La dosis recomendada es de
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20 mg/kg (0,2 ml de la solucion de cloruro célcico al 10%) diluido al medio en suero fisiologico

e inyectado por via intravenosa o intradsea. (13- 14.17-18)

Glucosa:
Solo est4 indicada en caso de hipoglucemia documentada a dosis de 0,5 a 1 g/kg en bolo. (13-
14.17-18)

Liquidos:

El paro cardiaco secundario a choque hipovolémico es mas frecuente en los nifios que en los
adultos. Sin embargo, debe evitarse la administracion indiscriminada de fluidos durante la RCP.
Las indicaciones de expansion con volumen son: la actividad eléctrica sin pulso y la sospecha de
PCR producida o acompafiada por hipovolemia. En esta situacion es mas importante la cantidad
que la calidad del fluido por administrar. Las soluciones de cristaloides, tales como el suero
salino fisiolégico y el Ringer lactato, producen una expansion transitoria del volumen
intravascular, ya que solo un 25% del volumen perfundido permanece en ese compartimento mas
alla de 30 minutos. Los coloides como las gelatinas y los almidones proporcionan una expansion
mas rapida y duradera del espacio intravascular, pero alteran la coagulacion y no producen una

mayor supervivencia que los cristaloides. (13- 14.17-18, 21)

Estan indicados si fracasan dos bolos consecutivos de cristaloides o junto con ellos en casos de
hipotension profunda. No deben utilizarse soluciones glucosadas que son hipoténicas, producen
hiperglucemia, inducen diuresis osmética e hipopotasemia y empeoran las posibles lesiones
isquémicas cerebrales. Los volimenes de carga deben ser de 20 mil/kg de una solucién cristaloide
administrada tan rapidamente como sea posible (< 20 min.). Si tras la reevaluacion del paciente
persisten los signos de shock, se repetiran los bolos de liquidos. La transfusion de sangre esta
indicada en nifios con hemorragia aguda grave que persiste en shock hipovolémico tras la
administracion de 40 ml/kg de cristaloides. (13- 14.17-18, 21)

2.11 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ARRITMIAS:
Mediante la monitorizacion de la actividad eléctrica del corazén durante una PCR podemos hacer

el diagnostico del ritmo cardiaco. La monitorizacion con las palas del desfibrilador es mas rapida
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pero impide realizar simultdneamente el masaje cardiaco, por lo que solo se utilizard para el

diagnostico inicial. (22-24)

Pautas para el diagnostico:

Ha de clasificarse el ritmo en uno de los grupos fundamentales de arritmias e inmediatamente
determinar si ese ritmo es efectivo o no, mediante la palpacién de pulso arterial central, la
determinacion de presion arterial y no perder tiempo en realizar un diagnostico

electrocardiografico muy preciso.(1, 13-14)

Hay que recordar que la parada cardiaca se diagnostica por la ausencia de signos vitales y/o pulso
arterial central palpable (independientemente del ritmo electrocardiografico). La arritmia que

produce la PCR determinara el tratamiento farmacol6gico y/o eléctrico. (22-24)

PAUTAS PARA RECONOCER UNA ARRITMIA: (22-24)

1. Analisis de los complejos QRS (actividad eléctrica ventricular):

1. Ausencia o presencia de complejos QRS: si no hay complejos QRS, el ritmo es una
asistolia.

2. Caracteristicas de los complejos QRS: arritmias de origen ventricular dan QRS anchos
o0 arritmias de origen supraventricular (sinusal, auricular o nodal) dan QRS estrechos.

3. Frecuencia: los valores de la frecuencia son inversamente proporcionales a la edad del
nifio, siendo desde unos 140 latidos por minuto en el neonato a 70 en el adolescente.
Por tanto una frecuencia de 70 latidos por minuto es bradicardia en un lactante de 1
mes y una frecuencia normal en un nifio de 10 afios.

4. Ritmo: regular (la distancia entre los complejos QRS es siempre la misma) o irregular

(la distancia entre los complejos QRS es variable).
Con este primer analisis se valorara si el nifio tiene un ritmo ventricular o supraventricular, si la

frecuencia es normal o esta en taquicardia o bradicardia, y si el ritmo es regular o irregular. (22-
24)
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1. Andlisis de la onda P (actividad eléctrica auricular):
Existencia (ritmo auricular) o no existencia (ritmo no auricular).
[J Conexion de las ondas P y los complejos QRS. Si a cada onda P le sigue un complejo
QRS y siempre existe la misma distancia P-R, el ritmo serd sinusal.
Si existen ondas P (auriculares) y ondas QRS (ventriculares) que no estan acopladas, el ritmo
sera un bloqueo AV.
3. Latidos prematuros o extrasistoles:
Cuando hay complejos electrocardiograficos anormales se debe analizar:
[J Su origen: ventricular (ancho), supraventricular (estrecho).
[1 Si todas las extrasistoles tienen igual morfologia (unifocales) o diversa morfologia
(multifocales).
[J Si son frecuentes o poco frecuentes.
[J Si son aislados o van varios seguidos (en salvas).
4. Si existen artefactos:
Durante la PCR y la RCP se pueden producir multiples artefactos. Los mas importantes son:
[1 Desconexion de los electrodos: simula una asistolia.
[J Movimientos: simulan extrasistoles o fibrilacion ventricular.

[J Masaje cardiaco: cada compresion cardiaca puede dar imagen de un complejo ventricular.

Arritmias en el paro cardiorrespiratorio en nifios:

En la infancia los ritmos anormales més frecuentes son:

1. Asistolia. No existen complejos QRS (figura 4). Se requiere la ausencia de actividad eléctrica
en al menos dos derivaciones electrocardiograficas para el diagndstico de asistolia. Es la arritmia

mas frecuente y con peor pronostico. (22-24)

Figura 4. Ritmo de Asistolia. Adaptado American Heart Association.
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2. Bradicardia grave (figura 5). Se define como un ritmo lento menor de 60 latidos por minuto de
origen ventricular (bradicardia ventricular), supraventricular (bradicardia supraventricular) o
sinusal (bradicardia sinusal) con ausencia o disminucion grave del pulso arterial central y/o

signos de hipoperfusion tisular grave. (22-24)

NN

Figura 5. Ritmo de Bradicardia. Adaptado American Heart Association.

3. Disociacion electromecanica o actividad eléctrica sin pulso (AESP). Se define como un ritmo
organizado que no origina pulso arterial palpable Cualquier ritmo, incluso un ritmo sinusal
puede, si no existe pulso arterial central palpable, ser una actividad eléctrica sin pulso (del
concepto de actividad eléctrica sin pulso se excluyen la bradicardia severa y la taquicardia

ventricular sin pulso) (figura 6). (22-24)

I —

Figura 6 Ritmo de AESP. Adaptado American Heart Association.

4. Fibrilacién ventricular (FV). Es un ritmo ventricular rapido desorganizado sin pulso arterial
palpable (figura 7). (22-24)

L[ R (TR Y

Figura 7. Ritmo de FV. Adaptado American Heart Association.

33



5. Taquicardia ventricular sin pulso (TV sin pulso). Es un ritmo ventricular rapido y organizado
sin pulso arterial palpable. Como no todas las taquicardias ventriculares producen PCR, es

esencial la valoracion del pulso arterial central (figura 8). (22-24)

AVAVANANAVANANAS

FIGURA 8. Ritmo de TV sin pulso. Adaptado American Heart Association.

1. Bloqueo AV completo. Existe un ritmo auricular (ondas P) y un ritmo ventricular
(complejos QRS), pero sin relacion entre si. No existe pulso arterial central palpable. Hay

que tener en cuenta que no todos los bloqueos AV completos producen PCR (figura 9).

(22-24)

FIGURA 9. Ritmo de Blogueo AV completo. Adaptado American Heart Association.

Tratamiento eléctrico y farmacoldgico de las arritmias:

Desfibrilacion: La descarga eléctrica inmediata es el tratamiento de eleccion en la fibrilacion
ventricular y en la taquicardia ventricular sin pulso. La dosis de descarga recomendada
actualmente es de 4 J/kg, la cual es mayor que en las recomendaciones anteriores. Aunque se
desconoce cual es la energia 6ptima en nifios, se ha observado que energias de hasta 9 J/kg tienen
efectos secundarios insignificantes. La descarga eléctrica produce una despolarizacion simultanea
de todas las fibras miocéardicas, permitiendo que los focos altos tomen el mando del ritmo
cardiaco. Si no se dispone de palas pediatricas, se pueden utilizar en los lactantes las palas de
adulto suficientemente separadas o una en la parte anterior del térax y otra en la espalda. Los
desfibriladores de onda bifésica son tan eficaces como los de onda monofasica entregando menos
energia y provocando menor disfuncion miocardica tras la descarga. Estudios recientes han

demostrado que los desfibriladores semiautomaticos (DESA), son capaces de reconocer ritmos
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desfibrilables y no desfibrilables en nifios con una sensibilidad y especificidad muy elevadas; por
este motivo, hoy se aconseja su uso en nifios mayores de un afio. Idealmente, en nifios entre 1y 8
afios, deberia usarse un modelo de DESA que haya sido probado en nifios y que incorpore un ate-
nuador de energia que transforme los 150-200 J que habitualmente entregan en adultos, en 50 -75
J. Si este dispositivo no estd disponible, utilizar uno de adultos. Actualmente no existen

evidencias ni a favor ni en contra del uso del DESA en nifios menores de un afio. (13, 22-24)

.Medicamentos antiarritmicos: La recomendacion de uso de farmacos se basa en un estudio
realizado en adultos con fibrilacién ventricular extrahospitalaria en el que la administracion de
amiodarona consiguié una mayor supervivencia al ingreso en el hospital con respecto al grupo
placebo, aunque, finalmente, no hubo una mayor supervivencia al alta hospitalaria. Los farmacos
antiarritmicos durante la PCR en nifios solo estdn indicados en la fibrilacion ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso refractarias a tratamiento eléctrico y la dosis de amiodarona es
de 5 mg/kg i.v. (13, 22-24)

Marcapasos: En situaciones donde el tratamiento farmacoldgico no es efectivo o en casos de
blogqueo AV, esta indicada la colocacion de un marcapasos externo o interno. Se pueden utilizar
marcapasos endocavitarios, transtoracicos o transcutaneos (siendo estos dltimos los mas
utilizados en situacion de PCR). En los nifios menores de 15 kg deben utilizarse electrodos
pequerfios, aunque requieren una mayor intensidad para conseguir la captura, y en los mayores de
15 kg, electrodos de adultos. El electrodo negativo se colocara en la parte anterior del térax sobre
el esternon y el positivo en la espalda o, si no es posible en la region infraclavicular derecha. El
marcapasos se puede programar en ventricular fijo asincronico o mejor en VVI (inhibicion
ventricular). (13, 22-24)

2.12 PRONOSTICO
Los pacientes con prondstico menos favorable, si tienen un PCRH, son los ingresados en areas no

monitorizadas, los de menor edad y con procesos o enfermedades que no hacen prever o
sospechar que puedan complicarse con un PCR, por lo tanto, sobre este grupo de pacientes, debe
enfocarse, desarrollo de estrategias de respuesta organizada y rapida de manera preferente. (2, 10-
11,24-25).
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el grado de conocimiento en Reanimacion cerebrocardiopulmonar, antes y despues de
un entrenamiento, en Residentes de Pediatria del Hospital Central de San Cristobal, en el
segundo trimestre del 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el grado de conocimientos sobre RCCP en los Médicos Residentes del Posgrado de
Pediatria del HCSC, en el segundo trimestre del afio 2015, antes y después de la aplicacion de un
programa de entrenamiento.

2. Determinar el nivel de habilidades y destrezas en RCCP en los Médicos Residentes del
Postgrado de Pediatria del HCSC, segun los fundamentos establecidos por la American Heart
Association (AHA) para una RCCP de alta calidad, antes y después de la aplicacién de un
programa de entrenamiento.

3. Aplicar un programa de entrenamiento estructurado, tedrico-practico en Reanimacion
Cerebrocardiopulmonar, a los Residentes del Posgrado de Pediatria y Puericultura del HCSC, con
base en los lineamientos de la American Heart Association (AHA).

5. Determinar la influencia de los cursos previos en RCCP, sobre el nivel de conocimiento y
destrezas en RCCP en los residentes del posgrado de Pediatria del HSCS.

5. Determinar la influencia de la certificacion vigente de la AHA, como proovedor BLS/ACLS
y/o PALS, sobre el nivel de conocimiento y destrezas en RCCP en los residentes del posgrado de
Pediatria del HSCS.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de intervencion educativa, de tipo prospectivo, longitudinal, analitico, de

campo clinico, explicado asi:

El disefio de esta investigacion, segun el Criterio De Manipulacion y Control, es un estudio de
intervencion educativa, teniendo en cuenta que en este tipo de disefio el investigador tiene la
posibilidad de manipular los procesos causales, intentando corroborar el efecto de tales procesos sobre
uno o mas efectos; en el presente estudio se manipuld los procesos causales, pues se evaluaron los
conocimientos y destrezas en RCCP de los residentes del posgrado de pediatria del HCSC, mediante
un examen escrito estructurado elaborada y avalado por la AHA (13) y una prueba practica en un
ambiente simulado, con dos modelos de reanimacion (equivalente a paciente pediatrico y lactante),
equipo de manejo avanzado de la via area, monitor cardiorespiratorio, simulador de arritmias,
cardiodesfibrilador manual, desfibrilador externo automéatico (DEA) y demas implementos e insumos
médicos utilizados durante una RCCP dirigido por dos instructores de RCCP, en donde se les asigno
un caso clinico al azar, que debieron atender en un periodo de 6 minutos y de manera simultanea se
chequeo con una lista de cotejo, elaborada y avalada por la AHA (13); la destreza de los residentes y si
brindaban una RCCP de alta calidad segin los parametros de la AHA. Posteriormente se les entrego el
manual de Soporte Vital Avanzado Pediatrico (PALS) de la AHA, del afio 2010, para gque estudiaran
de manera individual y en un segundo tiempo participaron en un curso tedrico-practico de
entrenamiento en RCCP, presencial con una intensidad horaria de 8 horas y se procedié a evaluar
nuevamente a los participantes, mediante las mismas pruebas utilizadas previo al curso y de este
modo se comparo el nivel de conocimiento en Reanimacion Cerebrocardiopulmonar, antes y
después de dicho entrenamiento; segun el Criterio de Temporalidad es un estudio prospectivo,
longitudinal dado que los datos necesarios para el estudio son recogidos a propdsito de la
investigacion (primarios); longitudinal, dado que las variables objeto de estudio, seran medidas
en varias ocasiones, durante la investigacion, es decir, antes y después del programa de
entrenamiento; en cuanto al Criterio de la fuente, es un disefio de campo, ya que la informacion
se recogid en su ambiente natural, en este caso en el Hospital Central de San Cristobal; en lo que
respecta a la amplitud y organizacion de los datos o criterio de foco, es un estudio analitico,
multivariable, dado que se analizara la variable independiente (Grado de Conocimientos en

Reanimacion Cerebrocardiopulmonar antes y después de un entrenamiento en los Residentes de
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Pediatria del HSCS, durante el segundo trimestre de 2015 y variables dependientes como la
Certificacion AHA en BLS/ACLS- PALS, cursos previos en RCCP, rotacion por UCIP, rotacion
por Emergencia Pediétrica.

Poblacion y muestra
La poblacion estuvo representada por los 25 Residentes del Posgrado de Pediatria y Puericultura

y 2 residentes asistenciales en Pediatria del Hospital Central de San Cristobal, en el segundo
trimestre del 2015, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:
Residentes Asistenciales de Pediatria y residentes de primer, segundo Yy tercer afio del Posgrado

de Pediatria y Puericultura del Hospital Central de San Cristobal, durante el segundo trimestre del
afo 2015.

Residentes que participaron de manera voluntaria en las prueba teérico-practica antes y después

del programa de entrenamiento.
Residentes que asistieron al curso teorico-practico de entrenamiento en RCCP pediétrica.

Criterios de exclusion
Residentes de otras especialidades diferentes a Pediatria y Puericultura.

Residentes que no deseen participar en el estudio.

Residentes que durante la jornada presencial del curso de RCCP estuvieron de guardia en el

Hospital Central de San Cristdbal.
Residentes que no asistieron a la jornada presencial del curso de RCCP

Instrumentos de recoleccion de informacion
Los instrumentos de recoleccion de datos consisten en cualquier recurso que se vale el

investigador para acercarse a los fenémenos asociados al objeto de estudio y extraer de ellos
informacion. Las técnicas e instrumentos dependen del evento y de sus indicios. Los indicios son

los aspectos perceptibles del evento y que hacen posible que el investigador capte su existencia.

Para esta investigacion; para identificar el nivel de conocimientos sobre RCCP en los Médicos

Residentes del Posgrado de Pediatria del HCSC, en el segundo trimestre del afio 2015, se aplicd
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un examen escrito estructurado de la AHA, que constd de 20 preguntas de seleccidn simple,
dividido en 3 sesiones que son: 1. Prevencion de paro cardiorrespiratorio, 2. Reanimacion
cardiopulmonar bésica y 3. Ritmos del paro cardiorrespiratorio, se consideré la puntuacion
individual en cada participante en escala numérica de 1 a 20. También mediante una lista de
cotejo de 10 puntos, se chequeo si los residentes realizaban una RCCP de alta calidad segun los
parametros de la AHA, clasificando como Muy Bajo (1-2 puntos cumplidos), Bajo (3-4 puntos),
Intermedio (5-6 puntos), Alto (7-9 puntos) y Muy Alto (10 puntos).

Del mismo modo, al examen escrito estructurado aplicado, se le agregd un cuestionario con el
objetivo de determinar realizacion previa de cursos de RCCP, certificacion BLS-ACLS/PALS y

rotaciones previas por emergencia pediatricay UCIP.
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RESULTADOS

Los datos se codificaron, etiquetaron en funcion de la definicion y disefio de las variables en
estudio, las variables fueron analizadas en el programa estadistico SPSS version 21 para
Windows; mediante pruebas de andlisis de frecuencias y porcentajes para la descripcion de la
muestra; se aplico la formula estadistica T de Student para muestras relacionadas, para realizar la
comparacion de las medias de las calificaciones del examen escrito de conocimientos en RCCP
antes y después del curso y definir el efecto del curso; se aplicé la formula estadistica X? para
comparar el nivel de habilidades y destrezas segun los parametros de la AHA para una RCCP de
alta calidad, antes y después del curso; también se aplico la formula estadistica X? para
relacionar la influencia de los cursos en RCCP, certificacion en BLS-ACLS y PALS de la AHA

en los resultados del pretest.

Grafico N° 1. Grado de conocimiento en Reanimacion Cerebrocardiopulmonar. Distribucién de
los Residentes de Pediatria segun Afo cursado. Hospital Central de San Cristdbal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC
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Grafico N° 2. Grado de conocimiento en Reanimacion Cerebrocardiopulmonar. Distribucion de
los Residentes de Pediatria segun Cursos RCCP previos. Hospital Central de San Cristobal.
2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC

Gréafico N° 3. Grado de conocimiento en reanimacion Cerebrocardiopulmonar. Distribucion de
los Residentes de Pediatria segun certificacion PALS previa. Hospital Central de San
Cristdbal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC
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Grafico N° 4. Grado de conocimiento en reanimacion cerebrocardiopulmonar. Distribucion de
los Residentes de Pediatria segin examen superado de Conocimientos en RCCP precurso.
Hospital Central de San Cristobal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC

Gréafico N° 5. Grado de conocimiento en reanimacion cerebrocardiopulmonar. Distribucion de
los Residentes de Pediatria segun examen superado de Conocimientos en RCCP poscurso.
Hospital Central de San Cristobal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC

42



Grafico N° 6. Grado de conocimiento en reanimacion cerebrocardiopulmonar. Distribucion de
los Residentes de Pediatria segun nivel de habilidades y destrezas en RCCP precurso. Hospital
Central de San Cristobal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC

Gréafico N° 7. Grado de conocimiento en reanimacion cerebrocardiopuimonar. Distribucion de
los Residentes de Pediatria segun nivel de habilidades y destrezas en RCCP poscurso. Hospital
Central de San Cristdbal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC
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Al comparar los grados de conocimientos en Reanimacion cerebrocardiopulmonar peditrica, en
los Médicos Residentes del Post Grado de Pediatria del Hospital Central de San Cristobal antes y
después de la aplicacion de un Programa de entrenamiento en RCCP, durante el segundo

trimestre del afio 2015 se ilustra de la siguiente manera:

Tabla N° 1 Grados de conocimientos en RCCP antes y después del Programa de

Entrenamiento.

Conocimientos M Dsv. tip Total
Antes PE en RCCP 7,52 2,820 27
Después PE en RCCP 13,33 2,434 27

Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC a través de la Prueba T de Student
(2015)

Gréafico N° 8. Grado de conocimiento en Reanimacion Cerebrocardiopulmonar. Grado de
conocimientos en RCCP antes y después del Programa de Entrenamiento. Hospital Central
de San Cristobal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC
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La informacion que tenian los Residentes de Pediatria previa al programa de entrenamiento sobre
RCCP en cuanto a Prevencion del Paro Cardiorespiratorio; Reanimacion Cardiopulmonar Basica
y Ritmos del Paro Cardiorespiratorio, de acuerdo con los resultados de las encuestas antes de
aplicar el Programa de entrenamiento sobre RCCP, segun la Formula estadistica T Student, arrojé
una Media de 7,52 y una Desviacion Tip. De 2,820 (p=<0,001) del total de encuestados, que
fueron 27 Residentes de Pediatria, indicando que tenian algunos conocimientos basicos, pero que
resultan deficientes para una adecuada RCCP en Pediatria. Por otra parte, para establecer la
comparacién de los grados de conocimientos después de desarrollado el Programa de
entrenamiento en RCCP, se reportdé una Media de 13,33 y una Desviacion Tip. de 2,434
(p=<0,001) del total general, es decir que los grados de conocimientos antes del entrenamiento
eran deficientes y aumentaron considerablemente, con el desarrollo del Programa de

Entrenamiento en RCCP.

Tabla N° 2 Nivel de habilidades y destrezas en RCCP segun los Fundamentos de la AHA
antes y después del PE en RCCP

Nivel de habilidades Muy. bajo* Bajo* Intermedio* . Alto* Muy
y destrezas f1 % fl % fl % f1 % Alto

f1

%
Antes del PE en RCCP 3,24 12 11,34 42 9,18 34 3,24 12 00 00
Después del PE en 00 00 00 00 243 9 891 33 15,66
RCCP 58

Fuente: Lista de cotejo observacional aplicada a los Residentes de Pediatria antes y después del
PE en RCCP Hospital Central de San Cristobal (2015) Nota: *MB(1-2); B(3-5); 1(6-7); A(8-19)
MA(10) escala de valor de 10 puntos.
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Grafico N° 9. Grado de conocimiento en Reanimacion Cerebrocardiopulmonar. Nivel de
habilidades y destrezas en RCCP segun los Fundamentos de la AHA antes y después del
Programa de Entrenamiento en RCCP. Hospital Central de San Cristobal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC

El nivel de habilidades y destrezas en RCCP que demostraron los Residentes del post grado de
Pediatria del Hospital Central de San Cristobal, segun los fundamentos establecidos por la AHA
para una RCCP de alta calidad, fue evaluada con una guia de cotejo observacion y un analisis
descriptivo con una clasificacion de muy bajo, para aquellos que sacaron de 1-2 a puntos; de Bajo
para aquellos que obtuvieron de 3-5 puntos; Intermedio para los que sacaron de 6-7 puntos; Alto
los que obtuvieron de 8-9 puntos y Muy Alto aquellos que sacaron 10 puntos, de la escala
evaluativa. De tal manera, que el nivel de habilidades y destrezas de los Residentes de Pediatria
antes del Programa de Entrenamiento en RCCP arrojo unos resultados segun las tablas de
contingencia del X* del 7,40%, (p=< 0.001) con relacién a la comparacion de la evaluacion
posterior al Programa de Entrenamiento de del 81,48% (p=< 0.001), sin embargo en este analisis
descriptivo se evalu6 del 1 al 10 para destacar el nivel de habilidades y destrezas, desglosada asi:
el 12% saco un puntaje muy bajo; el 42% obtuvo una evaluacién baja; el 34% una evaluacién

Intermedia; aunque solo el 12% obtuvo una evaluacion Alta y ninguno obtuvo la evaluacion de
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Muy Alta. Por otro lado, al comparar esta misma escala evaluativa después de haberse
desarrollado el Programa de Entrenamiento en RCCP, se evidencid un notorio cambio, donde el
9% fue evaluado con un nivel de habilidad y destreza Intermedio; el 33% un nivel Alto y el 58%
obtuvo la méaxima evaluacion de Muy Alto nivel de calidad en sus habilidades y destrezas en la
practica de RCCP Pediatrica.

Tabla N° 3 Certificacion de la AHA como proveedor de PALS/BLS-ACLS e influencia de

los Cursos previos en RCCP en los conocimientos y habilidades de los Residentes

Si NO Total
Indicadores f1 % f1 % fl %
Certificacion AHA BLS/ACLS 59 22,22% 21,1 77.78 27 100
Cursos previos en RCCP 10 37,04 17 62,96

Fuente: Encuesta aplicada a los Residentes de Post grado de Pediatria HCSC afio 2015.

Grafico N° 10. Grado de conocimiento en reanimacion cerebrocardiopulmonar. Certificacion
AHA y Cursos previos en RCCP de los Residentes del Postgrado de Pediatria HCSC afio 2015
Hospital Central de San Cristobal. 2015
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Fuente: Encuesta a aplicada a Residentes de Pediatria HCSC
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Al determinar la influencia de la Certificacién vigente de la AHA como proveedores BLS/ACLS
y/o PALS sobre los conocimientos y destrezas en RCCP en los Residentes del Posgrado de
Pediatria del Hospital Central de San Cristébal, se evidencié que solo el 22,22% tenian la
certificacion AHA y el restante 77,78% no lo tenia; de igual manera, el 37,04% tenian cursos
previos en RCCP y el 62,96% no habian realizado cursos previos en RCCP; no obstante al aplicar

la formula estadistica X* se encuentra una (p=0.239) por lo que no es estadisticamente
significativo.
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DISCUSION

Al comparar el grado de conocimiento en RCCP antes y después del desarrollo de un Programa
de Entrenamiento en RCCP en los Residentes del Postgrado de Pediatria del Hospital Central de
San Crist6bal, se corrobora al igual que lo hicieron autores anteriores (6-9), en aplicar un pre y
post test donde se midieron conocimientos  que incluyen la prevencion del Paro
Cardiorespiratorio, la Reanimacién Cardiopulmonar Béasica, Ritmos del Paro Cardiorespiratorio
y las actualizaciones de la Guia 2010 de la AHA, corroborando los resultados de esta
investigacion que antes del programa de entrenamiento arrojé una Media de 7,52 (p=<0.0001) en
el grado de conocimiento basicos de RCCP y luego del Programa de Entrenamiento se demostro
un incremento del mismo, en los Residentes de Pediatria con una Media de 13,33% (p=<0.0001);
lo cual indica que la realizacion de un curso estructurado en RCCP, influye en mejorar los
conocimientos teoricos en RCCP de los residentes, tal y como muestran estudios previos que
enfatizan en la capacitacion y evaluacion continua de los residentes en conocimientos de RCCP.
(26-27)

De igual manera, el nivel de habilidades y destrezas en RCCP que demostraron los Residentes del
Postgrado de Pediatria antes y después del Programa de Entrenamiento sobre RCCP, segln los
parametros establecidos por la AHA para una RCCP de alta calidad, se pudo sustentar en autores
anteriores (6-9,11-12); quienes en otro ambito y en afios anteriores también disefiaron y
desarrollaron estudios previos a un programa de adiestramiento sobre RCCP en pacientes
pediatricos, demostrando la necesidad de adiestrar efectivamente a los residentes de postgrados
Pediatricos y Médicos asistenciales que se encuentran en Unidades de alto riesgo como las
Emergencias y la UCI pediatrica. Pues, en este estudio se realiz6 un programa de entrenamiento,
al evidenciar la deficiencia de las habilidades y destrezas en RCCP de los Médicos que
participaron en el estudio, evidenciado que el 42% de los residentes obtuvieron una evaluacion
baja, cuyos puntaje en la escala del 1 al 10 fue de 3-5 puntos; situacion que mejoré notoriamente
en el post test, luego del programa de entrenamiento desarrollado con simuladores y supervisién
de instructores de la AHA, evidenciado por una evaluaciéon Alta con un 33% y Muy Alta con un
58%, cuyos puntos calificativos en la escala mejoraron entre los 8 y 10 puntos respectivamente

(p=<0.001), lo cual es estadisticamente significativo.
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Finalmente, los resultados obtenidos sobre la influencia de la certificacion vigente de la AHA
como proveedores BLS/ACLS y/o PALS sobre el grado de conocimientos y nivel de habilidades
y destrezas en RCCP en los Residentes de Postgrado de Pediatria del HCSC que integraron la
muestra de estudio, se demostro la deficiencia de conocimientos y habilidades en RCCP, ya que
existe un considerable nimero de Médicos que no han obtenido su certificacién de la AHA y no
han actualizados sus conocimientos en RCCP, lo que fue sustentado por autores anteriores (12)
que demostraron el adiestramiento deficiente del personal de salud de las emergencias, en
herramientas basicas de reanimacion cardiovascular como el desfibrilador automatico externo
(DEA) herramienta basica en el manejo del Paro Cardiorespiratorio y RCCP de alta calidad segln
los fundamentos de la AHA y la estrecha relacion de esta deficiencia con la sobrevida de los

pacientes post RCCP (10,11) en la emergencia de una Institucion Privada en el Pais.

En cuanto a la influencia de la realizaciébn de cursos de RCCP previos y el grado de
conocimientos, en RCCP, se encuentra que la proporcién de residentes que tenian cursos previos
y superaron el examen escrito fue mayor (60 %), frente a la proporcion de residentes que no
tenian cursos y superaron el examen (31,8%), a pesar que a simple vista el antecedente de tener
cursos previos influye de manera positiva en el grado de conocimientos en RCCP, al aplicar la
formula estadistica X* se mostrd que no hay significacion estadistica (p=0.239); no obstante
dado que diversos autores, (26-30) encuentran que la realizacion de cursos en RCCP previos
influye positivamente en el desempefio durante una RCCP, se podria inferir que esto podria ser
por causa de una muestra pequefia o también porque los cursos habian sido realizados hace mas
de 2 afios y la recomendacion actual de la AHA (1, 14) es renovar la certificacion de
reanimadores minimo cada 2 afios, se deja abierta la posibilidad de realizacion de futuros estudios

para aclarar este resultado.
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CONCLUSIONES

El grado de conocimientos que presentaron los Residentes del Postgrado de Pediatria antes del
programa de entrenamiento en RCCP era deficiente, el cual fue superado después del mismo, de
una manera considerable, principalmente en aquellos aspectos fundamentados en la AHA como
la prevencion del Paro Cardiorespiratorio, la Reanimacion cardiopulmonar baésica y

conocimientos sobre los ritmos del Paro Cardiorespiratorio.

El nivel de habilidades y destrezas de los Residentes de Pediatria con respecto a RCCP y aspectos
como ventilacion con bolsa-mascarilla, comprensiones toracicas, intubacién orotraqueal,
identificacién y tratamiento de arritmias antes del Programa de adiestramiento era bajo e
intermedio, el cual superaron después de desarrollado el mismo por evaluaciones descriptivas

altas y muy altas.

La certificacion AHA en PALS/BLS/ACLS resulto ser minoritaria en los Residentes de Pediatria
que participaron en el estudio, demostrando la necesidad de desarrollar el Programa de
entrenamiento en RCCP con instructores reconocidos de la AHA; del mismo modo, a pesar que
a simple vista el antecedente de tener cursos previos influye de manera positiva en el grado de
conocimientos en RCCP, no obstante, se encontré que no tiene una influencia estadisticamente
significativa el hecho de haber realizado cursos previos sobre RCCP en los conocimientos y

habilidades que demostraron los residentes durante el desarrollo del Programa de entrenamiento.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda como requisito para la admision al programa de Posgrado de Pediatria y
Puericultura, se exija la certificacion de la AHA en BLS-ACLS y/o PALS, con una vigencia

méaxima de 2 afos.

Se recomienda también, que como parte del programa de formacion de los Residentes de
Pediatria y Puericultura; durante el primer mes de residencia, se realice un curso en RCCP

estructurado segun los pardmetros de la AHA.

Se recomienda la evaluacion periddica de los conocimientos, habilidades y destrezas en RCCP,
como parte del examen anual de promociéon de los residentes del Posgrado de Pediatria,
incluyendo una prueba préactica, evaluada mediante una lista de cotejo segun los lineamientos de
la AHA, para una RCCP de alta calidad.
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ANEXQOS

ANEXO 1. SISTEMA DE VARIABLES

Operacionalizacién de las Variables

Tipo de
variable
Variable Definicion de la variable Indicadores Valor final
Grado de conocimientos en Se trata de la medicion del La medicion se realizé a través de un 1 a 20 puntos Numérica

RCCP

conjunto de informacién sobre
RCCP, adquirida previamente
mediante el aprendizaje o

examen escrito, estructurado, de 20
preguntas de seleccion simple,
divido en 3 sesiones que son: 1.

Cuantitativa

experiencia de los residentes de Prevencion de paro Ordinal
Pediatria. cardiorrespiratorio, 2. Reanimacion
cardiopulmonar basica, 3. Ritmos Politomica
del paro cardiorrespiratorio.
Nivel de habilidades Se trata del conjunto de La medicion se realiz6 mediante la Para realizar un Categorica
practicas en RCCP habilidades y destrezas en evaluacion en un escenario andlisis descriptivo se Cualitativa
maniobras de RCCP como simulado, en donde los residentes se  clasifico de la Ordinal
Ventilacion con bolsa enfrentaron a un caso clinico de 6 siguiente manera: Politémica

mascarilla, compresiones
toracicas, intubacion
orotraqueal, identificacién y
tratamiento de arritmias.

minutos de duracion, bajo la
supervision de dos instructores AHA
y de manera simultanea se verifico el
cumplimiento de los pardmetros
para una RCCP de alta calidad de la
AHA con una lista de cotejo.

Muy bajo: 1-2 puntos
Bajo: 3- 5 puntos
Intermedio: 6-7
puntos

Alto: 8-9 puntos

Muy alto: 10 puntos

Posteriormente se
clasifico para
conformar una variable
dicotémica, en Bajo 1-
6 puntos y altode 7 a
10 puntos, para
aplicar X?para
mayor potencia

estadistica.

Certificacion AHA en Se trata de tener el carnet Pregunta especifica en una encuesta Sl Categorica

PALS/BLS-ACLS vigente de certificacion de la  anexa al final del test escrito. NO Cualitativa
American Heart Association, el Nominal
cual lo avala como proveedor de Dicotémica
PALS/ BLS-ACLS.

Cursos previos en RCCP  Se trata de la participacion y Pregunta especifica en una encuesta Sl Categorica
aprobacién del residente en anexa al final del test escrito. NO Cualitativa
cursos previos de RCCP Nominal

Dicotomica
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ANEXO 2

PRUEBA ESCRITA ESTRUCTURADA - PREGUNTAS
(Las respuestas correctas estan colocadas en negrita)
PREVENCION DE PARO CARDIORESPIRATORIO

A) INFORMACION

1) ¢Cuaél de los siguientes enunciados describe mejor la correcta administracion vy titulacion de la
cantidad de oxigeno que requiere un lactante / nifio en insuficiencia respiratoria grave o con

riesgo de _paro cardiorrespiratorio:

A) El oxigeno debe ser administrado inicialmente a la mayor concentracion posible.
B) La dosis de oxigeno debe ser titulada para evitar la toxicidad por oxigeno.
C) EIl 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 hipoxémico y producir paro respiratorio.
2) ¢Cudl 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 y cardiaca.

B) COMPRENSION

3) Un nifio de 4 afos se encuentra alerta, presenta fiebre, irritabilidad, color moteado y
extremidades frias. La frecuencia cardiaca es de 160 latidos por minuto, la frecuencia respiratoria
de 45 por min., la tension arterial es de 98/56 mmHg, PCO2 es de 30 mmHg y el pH arterial es de

7,25. (Cudl de las siguientes condiciones describe mejor el estado del paciente?:
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A) Shock descompensado asociado acidosis e inadecuada perfusion tisular.

B) Shock descompensado asociado a inadecuada perfusion tisular e hipotension arterial
significativa.

C) Shock compensado que no requiere intervencion.

D) Shock compensado con inadecuada perfusidn tisular.

4) Un nifio de 18 meses presenta historia de CVAS 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. ;Cuales 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 Rx. torax.

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

acceso vascular.

5) Usted estd evaluando a un nifio de 2 afios que ha ingerido benzodiacepinas. Es llevado a

emergencias porque su madre dice que estd letdrgico y “no respira bien”. ;Cudles son las

primeras cosas que Usted debe controlar durante la evaluacion cardiopulmonar rapida de este

nino?;

A)

B)
C)

D)

La frecuencia cardiaca y la presion arterial para ver si se encuentra en shock compensado
0 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 oxigenacion y determinar si es
necesario intubar.

La via aérea y la respiracion, verificando la frecuencia respiratoria, la entrada de

airey el color de la piel y mucosas.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

A) INFORMACION

6) Usted estd solo y se encuentra frente a un nifio de 2 afios en paro cardiorrespiratorio. No se

sospecha lesion. ¢Que es lo primero que debe hacer?:

A) Buscar ayuda primero y luego iniciar reanimacion.
B) Iniciar reanimacion y luego de dos minutos de reanimacién cardiopulmonar
buscar ayuda.
C) Llevar al nifio hasta donde pueda ofrecérsele oxigeno para reanimarlo.
D) Iniciar masaje cardiaco y continuar con la reanimacion cardiopulmonar hasta que
alguien venga a ayudarlo.
7) La frecuencia de las compresiones cardiacas durante una reanimacion de un nifio de 3 afios

debe ser:

A) 100 por minuto. una relacion compresion — ventilacién de 15:2 cuando hay un
reanimador.
B) 100 por minuto con una relacion 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) Usted se dispone a efectuar compresiones toracicas a un nifio de 5 afios que esta inconsciente,
no respira ni tiene signos de circulacion. ¢(Cual de las afirmaciones siguientes describe

correctamente la técnica de las compresiones toracicas para este nifio?:

A) Comprimir el tercio inferior del esternon con los dos pulgares, rodeando el térax con
las manos.

B) Efectuar compresiones y ventilaciones a una frecuencia de 100 por minuto con una
relacion 5:1.

C) Efectuar compresiones y ventilaciones a una relacion 30:2.
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D) Comprimir el esternon con el talon de la mano a una frecuencia de 100 por
minuto.
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.
B) COMPRENSION

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 en absoluto. Le administra 2 respiraciones artificiales
efectivas. 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.

11) Marque la afirmacion CORRECTA respecto a la intubacién endotraqueal:

A) La introduccién de la hoja del laringoscopio hasta eso6fago para posteriormente
retirarla para visualizar la glotis no aumenta el riesgo de traumatismo laringeo.

B) El dispositivo detector esofagico para confirmar la posicién del tubo endotraqueal esta
recomendado en menores de 1 afo.

C) La deteccidn de CO2 espirada es especifica y sensible tanto en pacientes con ritmo de
perfusion como en aquellos con paro cardiaco.

D) Un tubo endotraqueal de tamafio apropiado permite pérdida de aire alrededor
del tubo cuando la presion de insuflacion pico supera los 20 — 30.
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C) APLICACION

12) Un nifio de cinco afios es encontrado flotando en una pileta. Habia sido visto por ultima vez
hace 10 minutos. Esté inconsciente, sin respuesta a estimulos, cianético, FC de 10 por minuto y

sin esfuerzo respiratorio. ¢Cuales son las prioridades de tratamiento inicial?:

A) Administrar O2 al 100% con méscara, inmovilizar la columna cervical, colocar acceso
10 e iniciar compresiones cardiacas.
B) Inmovilizacién de la columna cervical en simultdneo con la apertura de la via
aérea, ventilacion con presion positiva con O2 al 100% e iniciar masaje cardiaco.
C) Realizar maniobra de desobstruccion de la via aérea para eliminar liquido de la via
aérea, inmovilizacion de la columna cervical en simultaneo con la apertura de la via
aérea, ventilacion con presion positiva con O2 al 100% e iniciar masaje cardiaco.
D) Apertura de via aérea, ventilacion con presion positiva con 02 al 100% e iniciar
masaje cardiaco.
13) Usted y un colega estan transportando en una ambulancia a un lactante de 4 meses con disnea
grave a un centro de alta complejidad. Cuando faltan 5 minutos para que lleguen al centro, el
lactante deja de respirar y se pone cianotico, aunque se palpan puisos. ;Cual 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 mascara facial y volver a evaluar al paciente.
C) Iniciar ventilacién con bolsa y méascara con oxigeno al 100%, reevaluar al
paciente y continuar el traslado.
D) Sacudir vigorosamente al lactante para estimular la respiracion.
14) Usted asiste en una playa a un nifio de 4 afios que estuvo sumergido aproximadamente 10
minutos en aguas a una temperatura de 25°C. El paciente se encuentra en paro cardiorespiratorio,
con pupilas isocéricas midriaticas, abdomen distendido y no se le registra temperatura axilar.
¢Cual de las siguientes es la secuencia de medidas terapéuticas iniciales mas CORRECTAY?:
A) Fijacion de cuello, reanimacién cardiopulmonar y maniobra de Heimlich (compresion
abdominal para vaciar agua tragada) mas via intradsea para expansion con Sol.

Fisioldgica a 20 cc /Kg.

61



B) Fijacién de cuello, inicia reanimacion cardiopulmonar, coloca SNG para evitar
vomito, via intradsea para expansion con Sol. Fisiologica a 20 cc/kg.

C) Recalentamiento, iniciar reanimacion cardiopulmonar y maniobra de Sellick, méas via
intradsea para expansion con Sol. Fisioldgica a 20 cc/kg.

D) Fijacién de cuello, inicia reanimacion cardiopulmonar, méas via intradsea para
expansion con Sol. Fisioldgica a 20 cc/kg.

15) Un nifio de tres afios que viajaba en un automovil sin cinturon de seguridad sufre
traumatismos graves secundarios a un accidente de transito. Presenta sensorio deprimido y la
pupila derecha se encuentra dilatada. La frecuencia respiratoria es menor a 10 por minuto y la
frecuencia cardiaca es de 170 latidos por minuto. La tension arterial sistolica es de 60 mmHg. y el
relleno capilar es de 5 segundos. El primer paso en la atencion del nifio seria:

A) Administrar O2 al 100% con maéscara, inmovilizar la columna cervical, colocar un
acceso vascular y administrar fluidos a necesidades basales.

B) Administrar Oxigeno al 100% con mascara y realizar un chequeo de la cabeza a los
pies buscando segundas injurias, comenzar con adrenalina para mantener tension
arterial sistolica por lo menos en 76 mmHg.

C) Intentar intubacion endotraqueal inmediata, inmovilizar la columna cervical, colocar
un acceso vascular y administrar albimina endovenosa a 40 ml/kg.

D) Realizar inmovilizacion de la columna cervical en simultaneo con la apertura de
la via aérea, asistir la ventilacién con bolseo con bolsa y mascara, administrar un
bolo de fluidos a 20 ml/kg.

ARRITMIAS Y RITMOS DEL PARO CARDIACO

A) INFORMACION
16) El tratamiento de eleccion de la taquicardia ventricular sin pulso es:

A) Reanimacion cardiopulmonar + Cardioversion sincronizada + Amiodarona EV.
B) Reanimacién cardiopulmonar + Cardioversion sincronizada + Adrenalina EV.
C) Reanimacion cardiopulmonar + Desfibrilacion + Atropina EV.

D) Reanimacion cardiopulmonar + Desfibrilacion + Amiodarona EV.
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17) Usted esta preparando el desfibrilador para intentar la cardioversion sincronizada de un nifio.
¢Cual es la dosis inicial de energia recomendada para la cardioversion sincronizada de lactantes y

nifnos?;

A) 0.05a0.1 joules/kg.
B) 0.5a1 joules/kg.
C) 2 a4 joules/kg.
D) 4 a6 joules/kg.

C) APLICACION

18) En un nifio monitorizado que presenta taquicardia subita (frecuencia cardiaca 180 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 EV.

B) Administrar Amiodarona EV.

C) Cardioversion sincronizada.

D) Desfibrilacion-
19) Un lactante de 9 meses de vida consulta a emergencias por irritabilidad y rechazo de la
alimentacion. Presenta una frecuencia respiratoria de 45 por minuto y una frecuencia cardiaca de
250 por minuto, con complejos QRS angostos (< 0.08 segundos). Esta recibiendo oxigeno al 100
% por mascara facial y tiene colocado un catéter EV. Tiene pulsos periféricos débiles, con un
relleno capilar de 7 segundos y la tension arterial sistélica es de 50 mmHg. ¢Cual de los

siguientes es el tratamiento inicial mas adecuado?:

A) Realizar maniobras de estimulacién vagal (soluciones frias en la cara sin ocluir la via
aérea).

B) Intentar desfibrilacién inmediata (modo asincronico)

C) Intentar cardioversion inmediata (modo sincronizado)

D) Administrar adenosina 0.1 mg/kg EV en bolo rapido
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ANEXO 3

ENCUESTA DE INFORMACION GENERAL:

1. Esta usted certificado por la AHA en PALS y/o ACLS-BLS en los ultimos 2 afos:
Sl: NO:

3. Ha participado en cursos de Reanimacion Cerebrocardiopulmonar pediatrico o de adultos en el

pasado:
Sl NO:

3. Ao de residencia que cursa actualmente:
1 2 3 RA:

ANEXO 4

RCCP DE ALTA CALIDAD.
LISTADE COTEJO

RCCP DE ALTA CALIDAD SEGUN LA AHA Sl | NO

1. SIGUIO LOS PARAMETROS DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA:

CALIDAD DE COMPRESIONES TORACICAS:

2. APLICO LAS COMPRESIONES TORACICAS CON UNA FRECUENCIA DE
AL MENOS 100 X MIT

3. APLICO UNA PROFUNDIDAD DE LAS COMPRESIONES DE AL MENOS
UN TERCIO DEL DIAMETRO TORACICO ANTEROPOSTERIOR EN
LACTANTES Y NINOS (APROXIMADAMENTE 4 CM, EN LACTANTES Y 5
CM, EN NINOS)

4. INTERRUMPIO AL MINIMO LAS COMPRESIONES TORACICAS.

5. PERMITIO UNA EXPANSION TORACICA COMPLETA DESPUES DE CADA
COMPRESION.

MANEJO DE LA VIA AREA:

6. BRINDO VENTILACIONES EFECTIVAS CON EL DISPOSITIVO BOLSA-
MASCARILLA.

7. LA RELACION COMPRESIONES VENTILACION FUERON: 15-1, 30-2 CON
UN SOLO REANIMADOR Y DOS REANIMACIONES RESPECTIVAMENTE.

8. LA FRECUENCIA DE LAS VENTILACIONES, FUERON CADA 6-8 SEG
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UNA VEZ LA VIA AEREA FUE ASEGURADA CON UN DISPOSITIVO
AVANZADO

CONOCIMIENTOS DE ARRITMIAS

9. IDENTIFICO DE MANERA TEMPRANA EL RITMO DE PARO
CARDIORESPIRATORIO

10. IDENTIFICO DE MANERA OPORTUNA Y ADECUADA LA
DESFIBRILACION

ANEXO 5
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos materiales y humanos

Materiales:
- Materiales de oficina: impresiones, computadoras, papel, engrapadoras, marcadores,

carpetas, etc.

- Materiales médicos: modelos de reanimacion (equivalente a paciente pediatrico y lactante),
equipo de manejo avanzado de la via area, monitor cardiorespiratorio, simulador de arritmias,
cardiodesfibrilador externo y demas implementos e insumos médicos utilizados durante una
RCCP.

- Materiales de Apoyo: Expedientes clinicos, libros, revistas especializadas, busquedas en
Internet y manual de Soporte Vital Avanzado Pediatrico (PALS) de la AHA, del afio 2010

Recursos humanos:

El Investigador
El equipo médico que labora en el area de Pediatria del Hospital Central de San Cristobal
Tutores

Recursos financieros: aportados por:
Investigador.
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ANEXO 6:
Certificado entregado a los participantes del curso de RCCP pediatrico.
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