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1. INTRODUCCION

En la préactica hospitalaria ej medico a diario se enfrenta a
505 tipi_m de patologias, v emergencias. siendo una de ellas el
« Cardiorrespiratorio. para lo cual es importante que en el

Gue ocurra este el médico pueda aplicar sus conocimientos
€os ¥ traducirlos a una accidn laplicacion préctica).

En el sexto afo de la carrera de Medicina, el estudiante se
constituve en una pieza fundamental, teniendo que enfrentarse en

5 ocasiones s6lo. al manejo de pacientes y dirigir dicha
4C10n correctamente: pero por la falta de conocimientos tedricos,

tiene una participacion méds activa dentro del proceso de
nimacién Cardiopulmonar,

Este estudio se realizé con el fin de evaluar ¥ determinar la
rtunidad de préctica v actitud que toma el médico interno que
liza EPS Hospitalario, en el manejo del paciente en Paro
diorespiratorio (PCR). E] estudio observacional se realizg en

pacientes que ingresaron a las emergencias del Hospital Roosevelt, de
Servicios de Medicina Interna ¥ Cirugia.

S¢ realizé una tabla de Cotejo formado por 15 pPreguntas en
: al Protocolo utilizado en el Hospital sobre el PCR, ¥ luego
eron llenadas durante el mismo. Se observaron 48 médicos
ternos. de éstos 20 casos si participaron activamente en el PCR,
portunidad que fue brindada por los médicos residentes. Se
Servo que 22 casos fueran los primeros en atender el paciente ¥
iniciar las maniobras bésicas. La actitud que tomé durante el
CR fue positiva. debido a que no sélo es el primero en atenderlo

de pedir avuda inmediatamente (27 casos) y de iniciar las
niobras correspondientes, siempre v cuando dependiendo de su
‘conocimiento teérico hasico adguirido en su formacién médica.
También se elabord un cuestionario sobre el conocimiento tedrico
de PCR. formado pPOr 25 preguntas de seleccion miltiple ; a 43
médicos internos se les pasd la prueba oscilando las notas entre 40
¥ 50 puntos de la nota total de 100 puntos. obteniendo el 44% de
los médicos internos que aprobaron v el 54% reprobaron, Para que
el médico interno lenga la oportunidad de participar en e! PCR
depende del conocimiento tedrico bésico gue poseen sobre el mismo,
de lo contrario: esa oportunidad no se le es dada POr parte del
médico residente: por lo que la oportunidad de Practica depende del
grado de conocimiento gue se tenga.



11. DEFINICION DEL PROBLEMA

El Paro Cardiorespiratorio es la interrupcién brusca de la funcién
de la bomba cardiaca encargada de la perfusién sanguinea a todos los
o6rganos del cuerpo, secundaria a una serie de factores internos ¥
externos que ocasionan casi siempre fibrilacion ventricular, taquicardia
ventricular, asistolia o disociacién electromecdnica; asociada a una
interrupcién del aporte de oxigemo a las células del organismo
provocando una acumulacién de didxido de carbono: por lo que el
metabolismo de los tejidos pasa a ser anaerdébio con acumulacién de
adcido lactico, produciendo finalmente una acidosis metabdlica ¥y
respiratoria. (20). Es importante identificar si el paciente ha llegado a
ésta fase, por medio de varios signos ¥ sintomas gue pueden ser
detectables por el personal médico o por personal capacitado en el drea
de la salud, para poder aplicar inmediatamente una serie de maniobras
que vayan encaminadas a la restauraciéon y el soporte de todas las
funciones vitales después de confirmada una parada cardiorespiratoria,
con el) fin de evitar lesiones irreversibles de los érganos diana. (4, 12,
13,°20).

En Guatemala, la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, dentro de la formacién del estudiante de
medicina; incluye los conocimientos necesarios sobre el manejo del paro
cardiorespiratorio; por lo que el estudiante de sexto afio que realiza su
préctica de internado & nivel hospitalario, debe estar capacitado para
identificar todos los signos clinicos caracteristicos gue puede presentar
un paciente en paro cardiorespiratorio, sin embargo; en la préctica la
oportunidad que el estudiante tiene en el area de emergencia podriamos
decir que es escasa o nula, y no se da la oportunidad que éstos sean
aplicados ¥ lo mas importante debe saber tomar y llevar a cabo en
forma rdpida y eficaz las decisiones y medidas necesarias para evitar
las consecuencias o secuelas, que con una buena aplicacién de la técnica
puede ser evitada. (13, 21).

[ 55]

111. JUSTIFICACION.

La aplicacién de los conocimientos en maniobras basicas en caso de un
paro cardiorespiratorio, muchas veces se ve lm}i'tado'pqr la ausencia de
opertunidad gue se ha tenido en la aplicacién, unicamente se han
memorizado conocimientos gue se tiene sobre el tema v solamente esta
autorizado a ser llevado a cabo por un residente. por su capacidad ¥

experiencia.

En paises desarroliados el conocimiento sobre el manejo del paciente
en parc cardiorespiratorio no es dnico ¥ exclusive de los profESiqnales
de la salud: debido a que existen grupos especiales dedicados a orientar
4 toda la poblacién en general sobre la aplicacién de las maniobras
bésicas del RCP, situacién que fue originada y reconocida por su
importancia en el salvamento de una vida.

Durante la formacién de un médico general, la Facultad de Ciencias
Médicas brinda al estudiante el conocimiento tedrico necesario sobre el
manejo del paciente en paro cardiorespiratorio, dnicamente en el &rea
de medicina interna de cuarto afio y dentro de su practica hospitalaria
tendr4 la oportunidad de poner en préactica esos conocimientos; pero
tales oportunidades son limitadas; debido a gue la atencidén del paciente
estd bajo la responsabilidad de un médico residente.

Durante la realizacién de la practica de EPS rural, el estudiante se
enfrenta a una serie de problemas de la comunidad, que él tendré que
resolver sin la intervencidén y supervision de un médico.

Por consiguiente el estudio, establecié si el estudiante tiene la
oportunidad de aplicar en la préactica hospitalaria los conocimientos y en
una situacién de emergencia estar en capacidad de resolverla ¥
determinar la actitud del estudiante ante dicha oportunidad.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

1V. OBJETIVOS.
A. PARO CARDIC-RESPIRATORIO

A. GENERAL 1. Definiciones:

: s pdh a. Paro cardio-respiratorio:
1. Evaluar la oportunidad de poner en practica los conocimientos

tebricos sobre el manejo de paro cardiorespiratorio en el paciente - Interrupcién brusca del gasto cardiaco v la circulacién eficaz, casi

adulto_. en l'os estudiantes de sexto afio de la carrera de medicina de siempre causada por fibrilacién ventricular v en algunos casos causada

la Universidad df: San Carlos de Guatemala, que se encuentran por asistolia ventricular; provocando interrupcién del aporte de oxigeno

realizando su préactica de EPS hospitalario por los servicios de y la eliminacién del dixido de carbono y el metabolismo de los tejidos

medicina interna y cirugia, en el Hospital Roosevelt. pasa a ser anaerobio y se produce acidosis metabdlica y respiratoria.
(20)

2 Cara;cterizar la actitud del estudiante de sexto afio de la carrera de
medicina durante un paro cardiorespiratorio en el paciente adulto. - Interrupcién brusca de la funcién de la bomba cardiaca que puede
ser reversible, mediante una rédpida intervencién pero que causa la
muerte si no se realiza. (1)

B. ESPECIFICOS
b. Reanimacién cardio-pulmonar:

1 Evaluar e} conocimiento teérico del médico interno ante un - Procedimiento bésico de emergencia para mantener la vida de un
paro cardiorespiratorio. paciente; que consiste en: respiracién artificial y masaje cardiaco manual
externo, estd indicado en casos de parada cardiaca para restablecer una
circulacién y ventilacién eficaces, a fin de evitar la lesién irreversible

del cerebro como consecuencia de la anoxia. (17).

ta

peterminar la actitud del médico residente sobre el médico

interno ante un parc cardiorespiratorio. - Conjunto de procedimientos de emergencia ejecutado por
profesionales del 4rea de la salud o por personal capacitado que
constituyve el reconocimiento inmediato de una obstruccién de la via

9 Determinar la teoria practica del estudiante interno ante un aérea o parada cardiaca, con la iniciacién rdpida de la RCP siguiendo los

paro cardiorespiratorio. pasos ABC. (20).

- Series de maniobras encaminadas a la restauracién y soporte de
las funciones vitales después de una muerte aparente. (23).

2, Historia:

EPQCA DESCRIPCION

A. de C. Recuperacién de la respiracién en un nifio
por Elijah.

1771 Ventilaciébn boca & boca de un adulto.
(tossach). . .

1887 Traccién de la mandibula para despejar la
via respiratoria.

1947 Desfibrilacién de térax abierto en humano
(Bek). '

1954 Demostracién de que la ventilacion con el

aire exhalado por el operador, es

L%




fisiologicamente valido. (Elam).

1958 Estudios en los cuales se muestra por que
y como puede prevenirse o corregirse la
obstruccién por tejidos blandos de la via
aérea superior en el paciente inconsciente,
mediante inclinacién de la cabeza hacia
atrds, desplazamiento de la mandibula hacia
adelante y apertura de la boca. (Safar).

1961 Combinatién de los pasos A (inclinacién de
la cabeza, traccién de la mandibula), B
(ventilacién con presién positiva) y C
(compresiones cardiacas externas). (Safar).
(14, 21, 23).

Moderna: En 1985, la reanimacién cardiopulmonar (RCP) cumplié 25
afios, antes de los afios 50 existian pocas técnicas eficaces de
reanimacién que se pudieran aplicar de forms inmediata.

La reanimacién respiratoria moderna dio sus primeros casos en el
decenio de 1950; la reanimacién cardiaca externa se inici6 en el decenio
de 13960, y la reanimacién cerebral después de una parada cardiaca
aparecié en los afios 70, cuando la RCP se amplié ¥y pasé a convertirse
en reanimacién cardio-pulmonar y cerebral (RCPC).

El concepto y la préctica moderna de la reanimacién cardio-pulmonar
asf como el cuidado cardiaco de emergencia ha venido evolucionando
desde 1960. 27 afios han pasado desde que se cres el concepto actual
de la reanimacién, con la introduccién de las compresiones tordcicas
externas.

De 1966 a 1973 contribuciones a favor de extender su implementacién
fueron hechas por la Asociacién Americana del corazén, organizaciones
gubernamentales , sociedades médicas, profesionales ¥ grupos privadoes.
En 1973 se realizé la primera conferencia a njvel estadounidense, para
estandarizar la reanimaci6én cardio-pulmonar, auspiciada por la Asociacién
Americana del Corazén y el Consejo nacional para las Ciencias.

En respuesta a las recomendaciones hechas por la conferencia de 1973,
se creé un paquete diddctico especial que contiene material que facilita
la ensefianza tedrico-practico del tema ¥ su evaluacién. Ahora el valor
de la reanimacién cardio-pulmonar es reconocida por todas las

organizaciones de profesionales de la medicina al rededor del mundo.
(21).

Causas de Paro Cardio-Respiratorio:

Las condiciones que en algin momento podrian considerarse como
desencadenantes de paro cardio-respiratorio ¥ que implicaria por lo
tanto el uso de reanimacién cardio-pulmonar, son divididas en los
siguientes grupos:

s el

o

1. Causas estructurales y ‘
11. Factores funcionales coadyuvantes. (3, 9.

Respiratorias.
cardiovasculares.
sistema Nervioso Central.

. Estimulacién Vagal.
. Miscelaneos.

Y dentro de cada una de los grupos mencionados tenemos: (2.

. RESPIRATORIAS:

A. Cuerpo Extrafio.
. Aspiracién,

. Infecciones.

. Edema.

. Asma Bronquial.
. Espasmo.

Hmo 0w

CARDIOVASCULARES:

A. Cardiopatias Congénitas.
B. Miocarditis.

C. Taponamiento Cardiaco.
D. Arritmias.

E. Insuficiencia Cardiaca.

. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

A. Trauma.

B. Convulsiones.
C. Meningitis,
D. Hemorragia.

. ESTIMULACION VAGAL:

A. Intubacién.
B. Diseccidén de Yugulares.

MISCELANEOS:

. Hipovolemia.

Shock.

. Sépsis.

. Intoxicacién Medicamentosa.
. Alteraciones Metabdlicas.

. Anafilaxia.

HEHooOE>




I. CAUSAS ESTRUCTURALES: (3, 12).

I1.

A. Cardiopatia Coronaria:
1. Aterosclerosis Coronaria:
a. Lesi_ones obstructivas crénicas.
b. Lesiones agudas (trombosis aguda, agregacién

plaguetaria, placas fisu
2. Infarto de miocardio: radas.)

a. Cicatrizado.
b. Agudo.

B. Hipertrofia Miocérdica:
1. Secundaria.
2. Miocardiopatia hipertréfica:
a. Obstructiva.
b. No obstructiva.

. M@ocardiopatia Dilatada.
. Miccarditis.
. Enfermedad- de las vdlvulas cardiacas.

Alteraciones electrofisi i
r rofisiologicas e H
1. Vias anémalas. # REcTaaalen

2. Enfermedades del sistema de conduccién.

HEY O

FACTORES FUNCIONALES COADYUVANTES:

A. Isquemig transitoria y reperfusién:
}’. Pérdida de sustratos.
2. Generacién de sustancias nocivas

3 e :
Alteracién de las propiedades eléctricas de la membrana

B. Estado de bajo gasto cardiaco:

1. Insuficiencia cardiaca:
a. Croénica.

b. Descompensacié
cién
2. Shock. o

C. Alteraciones metabdlicas sistémicas:

’13. Allteracignes electroliticas.
2. Hipoxemia y acidosis.

D. Alteraciones neurofisiolégicas:

1. Fluctuaciones del sistema nervioso autdnomo:
. a. Centrales, neurales ¥ humorales )

A }mmén de los receptores. )

. Sindrome congénito de QT largo.

Lot

. Respuestas téxicas:

,1,' Efer_:tos arritmégenos de fdrmacos.
2. Toxinas cardiacas.

Los trastornos cardiacos son los responsables de la mayor parie de las
muertes sibitas naturales. cada afio en los USA, se producen mas de
300,000 muertes subitas cardiacas, y que hasta um 50% de todos los
Tallecimientos de origen cardiaco son sibitos e inesperades.

El término sibito se definié como la muerte que Se produce en el
plazo de las 24 horas siguientes al comienzo del acontecimiento clinico
gue provoca una parada cardiaca mortal.

La edad es un factor muy importante para las muertes subitas
cardiacas: de 1 a 13 afios de edad, se presentan s6lo 1 de cada 3
muertes sibitas; entre los 14 ¥ 21 afios de edad la proporcién aumenta
hasta un 30% y entre los individuos de mediana edad ¥ los ancianos
alcanzan el 88%. Los varones Y las mujeres presentan una
susceptibilidad muy distintas a las muertes sibitas cardiacas, que
tienden a disminuir segin la edad va avanzando. La proporcion global
varén/mujer es de 4:1, pero en los grupos de 55 a 64 afos de edad el
exceso de riesgo de los varones de presentar MSC es de casi 7:1; ésta
proporcion de§ciende a alrededor de 2:1 entre el grupo de edades
comprendidas entre los 65 y 74 afios de edad. Los factores hereditarios
contribuyen al Triesgo de presentar una MSC siendo la
hiperlipopruteinemias genéticas; una de las causas importantes. {3, 12).

1dentificacién del paciente en Tiesgo:

Existen ciertas caracteristicas especiales que pueden presentar
ciertos pacientes que Se€ encteentran en Triesgo de caer en para

cardiorespiratorio:

a. Estado cardiaco vascular inestable.

b. Sufren problema pulmonar téapidamente progresivo.
c. Problemas neuroldgicos que empeoran.

d. Pacientes con vias aéreas artificiales.

Fl comienzo de la parada cardiaca se puede caracterizar por los
sintomas tipicos de un fenémeno cardiaco agudo, comoe una angina de
pecho prolongada o el dolor de un infarto de miocardio, disnea u
ortopnea aguda, © la aparicién sibita de palpitaciones, taquicardia
persistente o sensaci6on de mareo. La parada cardiaca es brusca: el
suceso terminal tiene una taguicardia ventricular mantenida ¥ pueden
presentar deterioro de sus funciones superiores como la pérdida total
de la conciencia lo cual es un fenémeno constante ¥ obligatorio. {3, 21).

La capacidad de reanimar a la victima de una parada cardiaca estéd
relacionada con el ambiente en el que se produce el SUCESO, el
mecanismo, (taguicardia ventricular, fibrilacién ventricular, disociacion
electromecénica, asistolia) ¥ el estado clinico del paciente antes de la
parada cardiaca. Los ambientes en los gue €S posible instituir
répidamente la reanimacion cardiopulmonar (RCP) proporciona las mejores
oportunidades de lograr un desenlace favorable.




El porcentaje de éxitos de la reanimacién inicial ¥ la supervivencia de
una parada cardiaca extrahospitalaria depende en gran medida del
mecanismo etioldégico. Cuande el mecanismo es una taquicardia
ventricular, se obtienen los mejores resultados (67%); la fibrilacién
ventricular tiene el siguiente mejor pronéstico (30%), ¥ la asistolia y la
disociacién electromecédnica tienen unos resultados desalentadores. La
edad influye también en las posibilidades de que la reanimacién tenga
éxito, siendo peores las estadisticas de los pacientes més ancianos. (12).

La progresién hacia la muerte biolégica es funcién del mecanismo de
la parada cardiaca, si no se inicia o se realiza la reanimacién
cardiopulmonar en los primeros’ cuatro a seis minutos. Tienen un
prondstico malo si se trata de la fibrilacién ventricular o la asistolia, y
existen muy pocos supervivientes entre los pacientes entre los que no
se intentd la recuperacién entre los primeros ocho minutos. Las causas
més frecuentes de muerte durante la hospitalizacién tras una parada
cardiaca en la que se ha practicado reanimacidén estdn relacionados con
la gravedad de las lesiones del sistema nervioso central. La
encefalopatia an6xica y las infecciones secundarias a una prolongada
dependencia del respirador son les responsables de un 60% de las
muertes; otro 30% se produce como consecuencia de un estado de bajo
gasto cardiaco que no responde a las intervenciones terapéuticas. (3
123

La parada cardfaca primaria es la que ocurre en ausencia de
inestabilidad hemodindmica, y la parada cardiaca secundaria es la que
se produce en los pacientes en los gue el cuadro clinico previo a la
parada cardfaca se ve dominado por las altersciones hemodindmicas. El
porcentaje de éxitos de la reanimacién inmediata en una parada cardiaca
primaria durante un infarto de miocardio se suele aproximar al 100%.
En cambio, de los pacientes gue tienen una parada cardiaca secundaria
fallecen hasta un 70% inmediatamente o durante la misma hospitalizacisn.
(1).

Los factores de mayor importancia son la edad, la hipertensidon
arterial, el tabaquismo, las elevaciones del nivel sérico del colesterol, la
obesidad, y las alteraciones electrocardiogréficas especificas. Los
mecanismos fisiopatolégicos se pueden ver en las revisiones pertinentes:
(@ 12, 28}
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1.

Fibrilacion I
Ventricular primarial

lz. Asistolie primaria

A, Anoxia alveolar l

4.

Asfixia
Distribucion de ia
via a€res Apnea

Muerte
PARADA Muerte Clinica Panorganice

CIRCULATORIA ] | I

[;: Hemorragia Masiva _J

i;. Inguf. Pulmoner J

.

Shack l

[;: insuf, Cerebral J

sl

BESTAURACION DE LA CIRCULACIO

Respiracion Respiracién Respiracion Apnea
Espontanea Espontanea Espontanes
Coneciente Consciente Inconsciente Inconeciente
Neorolégico Estupuroso Muerte
Normal Cerebral
Déficit Estado EEG
Neurologico Vegetativo Tsoelectrico
EEG Anormal
FISIOPATOLOGIA:

Cuando ocurre muerte repentina en un paciente, se presentar_a 1:\na
serie de acontecimientos (descritos anteriormente), que contindan
presentdndose después de tener un estado terminal, muchas veces no
se presentan tales estados terminales, sino que se.presenta la parada
cardiaca sin justificacién alguna por lo que la maniobra se tendrd que
presentar inmediatamente sin perder ni un segundo, va que se
encuentra en juego la vida de una persona, sin Su intervencién
inmediata vienen las complicaciones irreversibles. (3, 11

a. La respiracién cesa mientras que el corazén puede continuar
trabajando por unos minutos mds como un mecanismo de defensa; aunque
ya no se esté presentando intercambio gaseoso. habré_ una cantidad
suficiente de oxigeno gue puede mantener la vida del paciente por unos
minutos mds; pero que puede ser critico si el mismo tarda mayor de 4
minutos. Pasado dicho periodo de tiempe ocurrird dafio irreversible por
hipoxia a nivel cerebral.

il



b. Debido & la ausencia de oxigeno circulante, las células de la economia
utilizan la via anaerobia para la obtencién de energia, esto llevard a la
produccién de &cido lictico lo que lleva a la disminucién del ph
sanguineo. En éste caso el paciente entra en una Acidosis tanto
metabélica como respiratoria, v posteriormente la muerte. {3 11,

c. El paro cardiaco se puede producir por:

c.l. Asistolia (ritmo de paro cardiaco més frecuente en nifios),
c.2. Fibrilacién Ventricular,
c.3. Colapso Cardiovascular.

El paro cardio-respiratoric es la forma més profunda del chogue
cardiogénico, y el ejemplo mis extremo de insuficiencia del transporte
de oxigeno. El cese de QT eficaz puede ser la culminacién de diversos
estados de choque pero més se debe a fibrilacién ventricular, que
ocurre de manera primaria o durante la evolucién de un infarto del
ventriculo izquierdo. Como QT cae sibitamente, la liberacién de
catecolaminas origina vasoconstriccién periférica como intento para
conservar el flujo sanguineo a cerebro, corazén ¥y misculos respiratorios
a expensas de otros 6rganos, como ocurre en el chogue menos grave. (3,
I Rk

A menos que se restablezca QT y se disminuya la eficacia de las
catecolaminas, aumenta la produccién de &cido ldctico. Ello a su vez
origina vasodilatacién generalizada que reduce la distribucién del flujo
sanguineo a 6rganos vitales. (3).

Normalmente el consumo de oxigeno por el cerebro es alrededor
de 5ml/min/100g. de tejido cerebral y el flujo sanguineo al cerebro es
en promedio de 50ml/min/100g. de tejido. La resistencia cerebrovascular
es minima durante un paro cardiorespiratorio porque la circulacién
cerebral no pude autorregularse, de manera que e! flujo sanguineo
cerebral, determinada por la Pas (Presidn arterial sanguinea), menos la
presién intracraneal (PIC),la presién efectiva del flujo de salida venoso
del cerebro. Cuando el flujo sanguineo cerebral es menos de unos 18
ml/min/100g. de tejido se lesiona el sistema nervioso central. Se
estimula el metabolismo cerebral anaerobio, pero el incremento
subsecuente del 4cido l4ctico origina dafio neuronal. Como la utilizacién
de oxigeno no es uniforme dentro del cerebro, algunas areas, como los
I6bulos frontales y temporales, son mas susceptibles de isquemia gue
otras &reas de menor actividad metabdlica. (3).

Hallazgos Clinicos:
Es importante descubrir rdpidamente cuando un paciente se encuentra

en paro cardiorespiratorio, ya que de esto dependeré del pronostico del
paciente y el €xito que se tenga en dado caso de revertirlo.

'El saber reconocer un paro cardiorespiratorio implica la determinacidn
de varios signos que el paciente en ese momento presenta:

a. Ausencia de respiracién (es importante observar los movimientos

respiratorios). . ‘
b. La ausencia de pulsos periféricos (femorales v carétidas)
Pérdida de la conciencia. ) )
Coloracién de la piel ( cianosis o palidez de mucosas y lechos
ungueal). (1, 3, 12, 13, 21, 23).

B0

7. APOYO BASICO PARA LA VIDA. (11).

Son todas las maniobras y medidas que realiza el resucitador, las
cuales incluyen:

1. Establecer la falta de respuesta.

2. Solicitar ayuda.

3. Colocar a la victima en posicién adecuada.

4. Abrir las vias respiratorias. . s
5. Revisar si hay un cuerpo extrafio en las vias respiratorias.
6. Instituir respiracién boca a boca.

7. Controlar el pulso.

8. Iniciar compresiéon de térax cerrado.

8. TECNICAS O MEDIDAS A TOMAR: (7).

= CION
RESPIRACION + MASAJE EXTERNO = RESUCITA
BOCA A BOCA AL CORAZON CARDIOPULMONAR

En 1961, v con fines did&cticos, Safar dividié la reanimacitn
cardiopulmonar y cerebral en tres fases y en ¢ pasos: (21).

Fases, Pasos.
I. REANIMACION BASICA. A, B, C
II. REANIMACION AVANZADA. b; 'E; E
11. REANIMACION PROLONGADA. G, Hy, I

FASE I; Reanimacién Bésica. (RB)

Es la oxigenacién de urgencia, consta de los pasos A, B, y C
Paso A: Control de la via aérea. (airway).
Paso B: Soporte respiraterio. (breathing, boca a_bgca). ‘
Paso C: Soporte circulatorio. (circulation) reclonomml'ento de la ausencia
de pulsos, circulacién artificial de urgencia mediante compresiones
cardiacas (torécicas)
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FASE II; Reanimacién avanzada. (RA)

Consiste en la restauracién de la circulacién y la estabilizacién del
sistema cardiopulmonar, mediante la recuperacién de una presidon de
perfusién arteriovenosa adecuada ¥ la normalizacién en lo posible del
transporte arterial de oxigeno (el contemido arterial de oxigeno
multiplicado por el gasto cardiaco). Esta fase estd constituida por los
pasos D, E, ¥ F.

Paso D: Drogas (fArmacos) y liquidos administrados por via

intravenosa. N

Paso E: Electrocardiografia.

Paso F: Tratamiento de la fibrilacién, por lo general mediante chogue
eléctrico. v

FASE 1I1; Reanimacién Prolongada. (RP)

Es el tratamiento intensivo postreanimacién orientado a la
recuperacién cerebral. Consta de los pasos G, H, e I.
Paso G: Evaluacién o graduacién; es decir, determinacién y tratamiento
de la causa de la parada y decision de continuar
0 no.
Paso H; Actividad mental humana. Con esperanza de recuperacién.
Paso I; Cuidados intensivos..

La fase III debe continuarse hasta que el paciente recupere la
conciencia y se hallan estabilizado las funciones orgénicas
extracerebrales.

Los primeros auxilios para el mantenimiento de la vida, consisten
en medidas bésicas sin la utilizacién de equipo, que debe aprender la
poblaciébn en general. Los primeros auxilios deben consistir en
reanimacién cardiasca bésica mds reanimacién traumatolégica bésica. Esta
combinacién consta de 8 pasos siguientes:

1. Control de las hemorragias externas mediante compresién v elevacién.

2. Colocacién de la victima consciente en posicién de shock (horizontal
con las piernas hacia arriba) g

3. Apertura de la via aérea de la victima inconsciente, mediante

inclinacién hacia atrds de la cabeza, traccién de la mandibula ¥

apertura de la boca.

Limpieza manual de la boca y faringe.

Respiracién boca a boca o boca nariz.

Comprobacién de la ausencia de pulsos carotideo v realizacién de

reanimacién bésica externa.

7. Colocacién del paciente inconsciente ¥y con respiracién adecuada en
decibito lateral, con la cabeza inclinada hacia atréds, y

8. Traslade de la victima & un lugar seguro mediante traccién de
rescate, sosteniendo la cabeza, el cuello v el térax alineados.

(el =

Todo individuo gue sufra de un paro cardiorespiratorio debe ser
tratado por medio de 5 fases. (10, 12).
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Respuesta Inicial:

La respuesta inicial confirma si realmente el paciente se encuentra
en paro cardiaco, por lo que se debe observar movimientos
piratorios, color de la piel. ¥ presencia o ausencia de pulsos en las
terias femorales y car6tidas; permitirdn determinar de manera
mediata si se ha producido un paro cardiaco que ponga en peligro la

Los movimientos respiratorios agénicos pueden persistir durante un
sreve periodo de tiempo tras una parada cardiaca, pero es importante
bservar si existe un estridor intenso. con pulsc persistente, lo cual es
indicio de que se ha aspirado comida o un cuerpo extrafio. Si se
_sospecha que ha ocurrido esto, una rédpida maniobra de Heimlich puede
~ permitir expulsar el cuerpo extrafio gue estd obstruyendo la via
 respiratoria. Un golpe precordial o pufietazo dadp con firmeza con el
pufia cerrado, en la unién de los tercios medios e mferia_r del estgrnén,
puede corregir una taguicardia ventricular o una fi})rilac:én ventricular,
agunque existe el riesgo de convertir una taguicardia ventricular en una
 fibrilacién ventricular. Por lo tanto, se ha recomendado utilizar los
golpes precordiales solo en los pacientes controlados desde el punto de
vista electrocardiograficos. En la respuesta inicial, otra acci6bn que se
debe emprender es el mantenimiento de la via respiratoria. Se inclina
la cabeza hacia atrds y se levanta la mandfbula de forma que se pueda
explorar la orofaringe y permiabilizar la via respiratoria.

2. Soporte Vital Bésico:

Conocido de forma mas popular como RCP, el soporte vital bésico esté
concebido para mantener la perfusién de los érganocs hasta que se
pueda llevar a cabo una intervencién definitiva. Los elementos de la RCP
son el establecimiento ¥ mantenimiento de la ventilacién pulmonar y la
compresién tordcica. La Técnica ventilatoria convencional durante la
RCP consiste en inflar los pulmones una vez cada cinco segundos
cuando la reanimacién se lleva a cabo con dos personas, y dos veces
cada cinco segundos cuando es solo una persona la que estéd realizando
la ventilacién y la compresién de la pared tordcica. La compresién del
térax se basa en la presuncién de que la compresién cardiaca permite
que el corazén mantenga una funcién de bomba mediante el llenado ¥
vaciado secuencial de sus cdmaras, conservando las vélvulas competentes
la direccién anterégrada del flujo. Se coloca la palma de una mano
sobre la parte infericr del esterndn, con la parte inferior de la otra
mano sobre el dorso de la mano inferior comprimiendo el esternén de
tres a cinco centimetros, manteniendo los brazos estirados con una
frecuencia de aproximadamente 80 por minuto, hasta conseguir flujo
arterial carotideo.




3. Soporte Vital Avanzado:

Esto pretendfe conseguir_ una ventilacién adecuada, controlar las
arntr{uas_ cardiacas, estabilizar la situacién hemodindmica (presién
arterial y gasto cardiaco), v restablecer la perfusién de los érganos

Las ﬂctlvldades que se llevﬂn a cab v
O para obIEEIEI estos objeti Qs

a. Intubacién con un tubo endotragueal

Joff Desfrﬂ?ri.lacién, cardioversién y colocacién de un marcapaso
c. Insercién de una via intravenosa.

La ventllacnﬁn_ con c_;xigeno aire ambiental si no se dispone de oxigeno
de_ una forma mmf-:diata puede aliviar rdpidamente la hipoxemia vy la
acidosis. La velocidad con la que se lleva a cabo la desfibrilacién y la
card}ove;sm’m es un elemento importante para tener éxito en la
rean}mauc_m. Tanl pronto como se halla establecido el diagnéstico de
taqumardm‘o fibrilacién ventricular se debe administrar una descarga
de .20(:_‘ J. si las de_scargas iniciales no eliminan con éxito la taquicardgia
o fibrilacién ventricular; se administran descargas adicionales cada vez
con mayor ener_gia hasta un méximo de 360 J.,, si después de la
rev_ersnSn el paciente tiene un nivel de conciencia inferior a lo normal
o si fraqasan dos o tres intentos, se debe llevar a cabo una intubacién,
ventilacién y extraccién de gases arteriales. ,

4. Cuidados Tras La Reanimacién:

aES l%oco fre_cuente que los esfuerzos de reanimacién tengan éxito, y en
rg:ic;isz péasmenltes dque sg;'l reanimados satisfactoriamente, la tasa de
; elevada. cuadro clinico se ve dominad
I 3 1 : o por la
g]:;jc;bmdad hemod}némma; de hecho, el desenlace se detecta enpmayor
ida por la capacidad de controlar la alteracién hemodinamica que por
las alteraciones electrofisiolégicas.

fel;%?n ebradmrntmms_, asistolias, ¥ la disociacién electromecénica son
e brj!OS secundarios fre;uentes entre los pacientes hemodindmicamente
ter:paéufii:a yLoson aldemas menos susceptibles de responder a la
insuficienci'a 1_ensmpﬁun?ntes con una enfermedac_l extracardiaca (céncer,
o e , enfermedades agudas del sistema nervioso central,
e 'un Elrocornc: frupo_una tasa_de sypervivencia inferior a un
Ro .t : paro cardiaco intrahospitalario. Algunas excepciones
A Es; pronéstico de:.afavorable del paro cardiaco debido a causas
res;ai\;":go ;f;sasa?ton 10§ pacientes con obstruccién transitorias de las vias
e e s e o p Slgudos
. 3 S aves: la mayori. ¢

tienen unas excelentes posibilidades de ’supergi?rlzr?cﬁae ;is’tsos ?gﬁéﬁ

rapidamente y se manti i i
1 ienen con vida mientras i
alteraciones transitorias. se commeen e
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5. cuidados Post Paro Cardiaco:

Tras sobrevivir a un paro cardiaco extrahospitalario los pacientes gue
no han sufrido una lesién irreversible del sistema nervioso central ¥
que consiguen quedarse hemodinamicamente estables deben someterse &
extensas pruebas diagndsticas y terapéuticas para proporcionar pautas
de tratamiento & largo plazo. Este planteamiento agresivo estd
supeditado al hecho de que las estadisticas indican que la
supervivencia tras una parada cardiaca extrahospitalaria va seguida por
una tasa de recidiva de la parada cardiaca de un 30% al cabo de un
afio, de un 45% al cabo de dos afos, ¥ de una mortalidad de casi 60%

al cabo de dos afos.

Reanimacién Bésica: (3, 11, 19, 21).

Es la reanimacién cardiopulmonar que se pude aplicar en la via piblica
y/o dentro de un hospital, dependiendo del equipo con que se cuenta:

Técnica de colocacién del paciente:

Si la victima estd comatosa y no respira adecuadamente, coléquela en
la posicién supina alineada sostenida ¥ coléquese usted en el extremo
de la cabeza; eleve ligeramente los hombros del paciente mediante una
almohada o toalla para facilitar el mantenimiento de la cabeza en
hiperextensién. No cologue la almohada bajo la cabeza en un paciente
inconsciente, ya que le flexiona el cuello hacia adelante ocasionando

obstruccién a nivel de la hipofaringe.

Si se sospecha de traumatismo de cuello: mantenga alineados la
cabeza, el cuello v el térax del pte. ¥ realice una inclinacién moderada
(no méxima) de la cabeza hacia atras, afiada traccién de la mandibula ¥
apertura de la boca si es necesario. No gire la cabeza ligeramente. No
flexione la cabeza hacia adelante.

Si la victima estd comatosa y respirando adecuadamente de forma
espontdnea; coldquela en la posicién lateral estable, con la cabeza
inclinada hacia atrds y la boca ligeramente hacia abajo, con el fin de
favorecer el drenaje por gravedad del material liquido procedente de
la boca. Sostenga la cabeza del pte. mientras lo gira, con el fin de no
agravar una posible lesién de la médula cervical.

Técnica de inclinacién de la cabeza hacia atrés:

Si sospecha que la victima estd inconsciente: compruebe la ausencia
de respuesta (con golpes suavemente), inclinele la cabeza hacia atras al
maximo, sosteniendo la mandibula. Con una mano sobre la frente,
aplique una presién firme hacia atrés para inclinar la cabeza hacia atrds
v con los dedos de la otra mano sostenga la barbilla para estirar las
estructuras anteriores del cuello, pero manteniendo al mismo tiempo la
boca abierta. No comprima el cuello bajo la barbilla, ya que ello puede

ocasionar obstruccién.
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8i sospecha de un tf‘aumatismo de cuello, incline la cabeza hacia
atras n}uderadamente v anada traccién de la mandibula y apertura de la
boca si es necesario.

Técnica de limpieza manual de la via aérea:

Si sospecha la presepcia de material extrafio en la boca o la
garganta y no puede ventilar los pulmones, fuerce la apertura de la
boca, empleando una de las tres maniobras que existen:

a. Maniobra de los dedos cruzados: Para la mandibula ligeramente
relq.jada. Primero colocarse detrds del pte., introduzca su dedo
indice por la comisura de la boca y manténgalo presionado contra
los dientes superiores; a continuacién presione con el pulgar,
cruzado sobre el indice, contra los dientes inferiores, forzando de
éste modo la apertura de la boca. A fin de dejar espacio suficiente
para el instrumental si se tiene.

b. Maniobra del dedo detras de los dientes: para la mandibula
apretada. Introduzca el dedo indice entre la mejilla y los dientes

C}El_ pte. y haga cufia con la punta del indice por detrds de los
iltimos molares.

c. Maniobra de elevacién de la lengua y la mandibula: para la
mandibula completamente relajada. Cologue el pulgar dentro de la
boca y la garganta del pte. y, con la punta del mismo, eleve la base
de la lepgua. Los otros dedos agarran la mandibula a la altura de
la bgrbﬂla y la elevan hacia adelante.. Finalmente se realiza un
barrido con uno o dos dedos en la boca para limpiarla.

Maniobra de Heimlich: son compresiones abdominales subdiafragméticas
¥y sus recomepdaciones de ésta maniobra se basan principalmente en
casos anecdéticos de ptes. conscientes que sufrieron una obstruccién
completa brusca por cuerpo extrafio y que expulsaron el mismo (quizé
espontdneamente) cuando se realizan compresiones abdominales.

El uso d_e las cqmpresiones abdominales subdiafragméiticas se basan
€N gue empujan el diafragma hacia arriba, creando de éste modo una tos
artlflc_ml que expulsan el cuerpo extrafio. Existen datos de posibles
cqmphcacmnes con la utilizaciébn de ésta maniobra como: ruptura
géstrica, neumomediastino, lesién adrtica, rupt 1 itaci

3 ) , Tuptura hepética, regurgitac;
¥V otras lesiones. resrEiacon

Técnica de ventilacién boca a boca:
8i la wvictima estd inconsciente, incline la cabeza hacia atras
empleando el soporte de barbilla, con una mano sobre la frente v la otra

slosteniendo la barbilla; evitando que caiga ¥y manteniendo la boca
ligeramente abierta.
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$i el pte. no respira, pince la nariz con una mano, haga una
inspiracién profunda , aplique su boca alrededor de la boca del pte,
formando un amplio circulo, ¥y sople hasta que se eleve el pecho.
Reduzca la entrada de aire al estdmago haciendo que cada insuflacién
dure 1-2 seg. Si parece que Se necesita una presién de insuflacion
elevada. haga que un ayudante presione sobre el cartilago cricoides
para ocluir el es6fago. El volumen es mas importante gue el ritmo.

Realice 2 insuflaciones pulmonares iniciales, cada una de ellas de més
de 1-2 seg. y seguida por una espiracién pasiva completa, A
continuacién compruebe el pulso carotideo. Si hay pulso repita las
insuflaciones una cada 5 seg. (12 por minuto). Si el pulso esté
ausente,comience con compresiones cardiacas (toTécicas) al rededor de
15 compresiones a una frecuencia de 80-100 por minuto. Comprobar
cada 1-2 minutos si existe pulso carotideo. (3, 12, 21).

Técnica de las compresiones torécicas (cardiacas) externas:

Localice los bordes inferiores de la caja tordcica y el punto donde
se unen en la linea media (unién xifo-esternal), cologue dos dedos sobre
el extremo inferior del esternén y sitide el talén de la otra mano 2
continuacién de los dos dedos, sobre el punto de presién en la mitad
inferior del esternén, cologue el talén de la otra mano sobre la primera.
Empuje el esternén hacia abajo, unos 4-5 cms. en direccién a la columna
vertebral. La fuerza requerida es variable y no debe ser mayor que
la necesaria para desplazar el esterndn. Mantenga el esternén
comprimido durante el 50% del ciclo, para impulsar la sangre fuera del
corazén (t6érax) (sistole artificial). A continuacién suelte rdpidamente ¥y
espere el otro 50% del ciclo, para dejar gque el corazén se llene de
sangre. Vuelva a aplicar la presién a una frecuencia de 80-100 por
minuto (algo menos de 2 compresiones por seg.) Alterne dos
insuflaciones pulmonares con 15 compresiones esternales. Si son dos los
profesionales puede alternar una insuflacién pulmonar con 5
compresiones esternales. Nunca interrumpa por més de 2 segundos las
compresiones esternales porgue de esto dependeré si el corazén inicia
su trabajo por si solo. (2, 13, 16, 21}.

Equipc de Reanimacién Cardio-pulmonar: (12, 21).

Para atender un paro cardio-respiratorio de manera réapida,
correcta y eficiente, es necesaric contar con un buen eguipo de
personas capacitadas al respecto; si la reanimacién se va a aplicar extra
hospitalariamente. 8i contamos con un equipo necesario € instrumentos
para lievar a cabo la reanimacién (hospital), es necesario contar con lo
siguiente:

Depresor lingual.

Pinza para el manguito.

Mordillo.

Cinta adhesiva para asegurar el tubc tragueal.
Cénulas naso u orofaringeas.

pop o
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Conector curvo.

Mango de laringoscopio con palas curvas y rectas.
Sonda de aspiracién tragueal de punta curva.
Sonda rigida de aspiracién faringea.

Pomada de lidocaina hidrosoluble.

Pinzas de Magill.

Llave de 3 pasos (o valvula de balén incorporado)
m. Jeringa para inflar el manguito.

n. Ambi, oxigeno, mascarilla y guantes

T g

Humano:

Por lo menos si se encuentra la victima en el hospital, se debe
contar con:

a. Un médico encargado de coordinar y dirigir la aplicacién de los
procedimientos apropiados y ordene los medicamentos a utilizar segin
sea necesario.

b. Minimo de 2 asistentes encargados de las maniobras gque mantendrin
una ventilaciéon y circulacién funcionales. J

c. Una enfermera que cumpliré las 6érdenes de preparacién y aplicacién
de los medicamentos, y serd la encargada del carro de emergencias.

Técnica de Intubacién orotraqueal: (12, 21},

Hiperinsuflar al pte. 5 veces seguidas, luego, suspender las
compresiones cardiacas externas, no més de 15 seg. Tomar el
laringoscopio con la mano izquierda, a la vez se abre la boca del pte.
con la mano derecha. Con cuidado se inserta la hoja del laringoscopio
adosando la hoja de éste a la superficie de la lengua en su linea media.
Se levanta la epiglotis con la porcién distal de la hoja del laringoscopio,
el tubo endotraqueal se inserta con la mano derecha, utilizando la hoja
como guia. Para seleccionar el tamafio del tubo del pte. existe una
férmula asi:

Tamano del tubo = Edad paciente en afos + 16
(Didmetro en mm.) 4

Se d_ebe estar seguro de una buena correcta de la posicién del
tubo, mediante la auscultacion periddica de ambos campos pulmonares.

La efectividad de las maniobras puede ser evaluadas mediante la
palpacién del pulso carotideo, respuesta pupilar a estimulos luminosos
v desaparicién de la cianosis.

Tratamiento Farmacoldégico: (3, 4, 9, 12, 21).

Cuando se realizan las maniobras de paro cardiorespiratorio a nivel
de un hospital: casi siempre, el mismo cuenta con una serie de farmacos
que van avudar a gue el pte. oblenga inmediatamente una respuesta
circulatoria satisfactoria, siempre y cuando se encuentre un médico
especialista presente. Entre los principales farmacos que se utilizan con
mayor frecuencia tenemos:

a. La Adrenalina: (epinefrina)

Puede ayudar a restaurar la circulacién esponténea en la parada
cardiaca de mas de 1 o 2 minutos de duracién, con independencia del
patrén electrocardiografico (EKG), es decir, fibrilacién ventricular,
taquicardia ventricular, asistolia eléctrica o disociacién electromecénica.

Presenta efectos combinados fuertemente estimulantes de los
receptores alfg y beta, (el efecto alfa es el més importante). Aumentan
las Tesistencias vasculares periféricas sistémicas (sin constriccién de los
vasos coronarios v cerebrales) y elevan las presiones sistflica y
diastélica durante el masaje cardiaco, mejorando el flujo sanguineo
miocérdico y cerebral, lo que a su vez facilita la reanudacién de las
contracciones cardiacas esponténeas. El efecto beta es menos importante
durante el masaje cardiaco; pero aumenta el estado contréctil del
corazon.

En la asistolia avuda a restaurar la actividad cardiaca esponténea,
ya que eleva la perfusién e incrementa la contractilidad miocédrdica.
Puede producir fibrilacién ventricular si se trata de un corazén débil
o andxico; hace también que en la fibrilacién ventricular o taquicardia
ventricular sea més fécil de desfibrilar y pasar a un ritmo de productaor
de pulso.

Durante los pasos A,B,C de la RCP se administra clorhidrato de
adrenalina 0.5 & 1.mg por via iv. en solucién de 1 mg/ml o de lmg./10ml,
con repeticién cada 5 minutos; debida a que su accién es corta.

b. Bicarbonato de sodio: (9).

El propésito de su administracién es neutralizar los dcidos fijos
procedentes de los tejidos isquémicos tras la parada circulatoria ¥
durante la perfusién producida por la RCP. Se administra 1 meq/kg i.v.
Pasados de 10 a 15 minutos de la parada cardfaca. Durante la
administracién del bicarbonato se necesita algo mas que una
hiperventilacién usual para liberar el di6xido de carbono liberade por
el bicarbonato. Sin hiperventilacién, el bicarbonato, que eleva el ph
sanguineo, puede hacer descender el ph cerebral, ya que el didxido de
carbono atraviesa la barrera hematoencefdlica con més rapidez gque los
hidrogeniones o el bicarbonato cargado y empeora la acidosis venosa
global ¥ la acidosis tisular. '
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c. Lidocaina:

Es el agente antiarritmico de eleccién para el tratamiento de los
complejos ventriculares prematuros en el EKG (ectopia ventricular,
extrasistoles ventriculares) y para evitar su progresion a taguicardia
ventricular o fibrilacién ventricular. La lidocaina, un anestésico local de
tipo amida, se encontré que elevaba el umbral de la FV. Incrementa el
umbral de estimulacién eléctrica durante la didstole y deprime la
irritabilidad cardiaca en los casos de-FV de recurrencia frecuente. Eleva
el umbral de la FV, ya sea deprimiendo la conduccidon en las zonas
isquémicas o mejordndola en el miocardio normal.

Los efectos secundarios de [a lidocaina consisten: en depresién
miocdrdica (que se hace aparente en presencia de shock cardiogénico,
puede producir lenguaje titubeante, somnolencia y contracciones que
luego siguen a convulsiones, solamente en valores séricos superiores de
10-30 ug/ml. No administrar en casos de insuficiencia cardiaca, shock,
ptes. > de 70 afios y hepatopatia.

d. Bretilio: (12, 21).

Es un compuesto bromobencil de amonio cuaternario, es un agente
antiarritmico que eleva el umbral de la FV, probablemente a través de
un blogueo adrenérgico posganglionar (ocasionando hipotensién ¥
taguicardia). Una tercera fase es el blogueo de la recaptacién de
catecolaminas. Puede presentarse efectos secundarios como hipotensién
postural u néuseas. Se recomienda como segunda linea de defensa en
el control de la TV o la FV, cuando ni los chogues, ni la lidocaina han
sido eficaces. Las dosis recomendadas son de 5 mg/kg i.v. durante la
RCP en la FV recurrente, seguida por chogues eléctricos. Si se muestra
ineficaz en 5-15 minutos, se recomienda una dosis de 10 mg/kg, que
puede repetirse hasta un total de 30 mg/kg. También se han utilizado
venoclisis continuas de 1-2 mg/70kg por minuto. El bretilio se excreta
sin metabolizar por via renal.

e. Noradrenalina: (21}.

Es un estimulante de los receptores alfa y el vasopresor méas
potente que se conoce después de la angiotensina II. Tiene poca
actividad sobre los receptores beta. Para ser utilizada durante los
pasos A,B, v C de la RCP, antes de la restauraciéon de la circulacién

espontédnea, pude administrarse

a las mismas dosis que la adrenalina, es eficaz para restaurar la
circulacién espontédnes.

En presencia de circulacidon espontanea con resistencias periféricas
reducidas e hipotensién se administra mediante venoclisis graduada,
ejemplo. 8 mg de noradrenalina a 500 ml de solucién dextrosa al 5% en
agua o solucién salina isoténica. Sclamente puede administrarse por una
via central, ya que puede causar necrosis de los tejidos superficiales.
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£, otros fArmacos:

s e

Se tienmen otros farmacos como: dopamina. dobutamina. amrinona,
metaraminol, estimulantes cardiovasculares, antagonistas.del calcio
{blogueadores de la entrada de calcio), vasodilatadores. mtrgpruglam
nitroglicerina, propanolol, analgésicos narcoticos, diuréticos,
barbitiiricos, diazepén, etc, etc.

Pronostico:

Gracias al avance de la ciencia, hoy en dia se cuenta con una
serie de farmacos que ayvudan inauditamente a la restaurggién de la
circulacién y de ésta manera disminuir el indice de morbilidad.

En los Estados Unidos, se cuenta con aparatos capases de mantener
al pte. vivo por varios dias, con un monitoreo ayanzado indicando
cualquier anomalia que pueda estar sucediendo mientras el pte. se
encuentra en coma. Desafortunadamente en Guatemala no cont:'—.xmes con
el equipo necesario y los fdrmacos siguen siendo una carencia en los
centros asistenciales como hospitales, gue Gnicamente se cuenta con una
minima parte del equipo que realmente se debe utilizar. En nuestro
medioc el indice de mortalidad al enfrentarnos & un paro
cardiorespiratorio, sigue siendo de un 80% En los casos de paro
respiratorio sin paro cardiaco, el pronostico es alentador con un 75% a
90% de sobrevida en éste grupo de pacientes. (12, 14, 23).

En 1994 se realizé un estudio para evaluar los conocimientos de los
estudiantes de pregrado de la USAC sobre RCP, en donde se uegéla la
conclusién que més del 50% de los estudiantes tienen un conocimiento
deficiente y limitado sobre el maneje del paciente en paro
cardiorespiratorio. (23).
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V1. METODOLOGIA,

. Tipo de estudio:

Prospectivo observacional, donde se evalué la actitud,
conocimientos ¥y oportunidad del estudiante de sexto afo de la carrera
de medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala, ante un
paro cardiorespiratorio. .

2. Seleccién del sujeto de estudio:

Se tomd el 100% de estudiantes de sexto afio de la carrera de
medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala que estén
plenamente inscritos y gque se encuentren realizando su préctica de
EPS hospitalario en las &Areas de medicina interna y cirugia del
Hospital Roosevelt.

3. Universo:
Estudiantes que se encontraron realizando su préctica de EPS

hospitalario por los servicios de medicina interna y cirugia del
Hospital Roosevelt.

4, Criterios de Inclusién vy exclusién:

A. Inclusién:
= Todos los estudiantes de sexto afio de la carrera de
medicina gue realizaron préctica de EPS hospitalario en
los servicios de medicina interns y cirugia, fijos y de
turnos, en el Hospital Roosevelt.

B Exclusién:

- Todos los estudiantes de sexto afio de la carrera de
medicina que realizaron préactica de EPS hospitalaric en
los servicios de maternidad y pediatria fijos y de
turnos, en el Hospital Roosevelt.
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5.Variables:

cual esto es
modificada o
sea un estado
de
preparacién
para cierto
tipo de
actividad,
reaccion
afectiva o
negativa
hacia un
objeto o
sujeto,
porporcién u
optro gue se
pueda dar en
forma verbal
o de accién.
Disposicién
de dnimo de
algin modo
manifestado.

llenadas por
el
investigador
en cada
momento.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

OPORTUNIDAD | Eventualidad Boleta de Ordinal Positivo

DE PRACTICA | de recoleccién Negativo
desarrollar de actitudes Inseguro
conocimientos | observadas
tedricos en tabla de
adquiridos Cotejo ¥
durante un llenadas por
acto o el
procedimiento | investigador

en cada
momento.

ACTITUD Disposicién Boleta de Ordinal Positivo
psiguica recoleccién Negativo
especifica de actitudes Inseguro
hacia una observadas
experiencia en tabla de
mediante la Cotejo ¥y




FINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE

i ggNéEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION | MEDIDA

Todo individuo Estudiante de Neminal Afios
ESTUDIANTE | o persona sexto afio gue
DE SEXTO dedicada al estén
ANO DE LA estudio de las debidamente
FACULTAD ciencias médicas | inscritos en el
DE que actualmente | registro de la
MEDICINA. se encuentran facultad de

cursando el medicina ¥y que

sexto afio de sean

medicina en la estudiantes

Facultad de regulares de

Ciencias Médicas | dicha carrera

de la USAC. ¥ 1o

repitentes.

CONOCIMIEN | Accién y efecto | Cuestionario Ordinal Se toma
TO DE PARO | de conocer disefiado a escala de 0
CARDIORES- | llegar a saber través de la a 100
PIRATORIO por medio de la | bibliografia puntos, con

inteligencia, las
cualidades,

que llevan los
estudiantes de

un total de
25

propiedades ¥y cuarto, quinto preguntas
relaciones de y sexto afio de poT
las cosas, en la carrera de cpestmna-
éste caso Médico ¥ rio con un
cuando se trata | Cirujano de la valor de 4
de la interrup- facultad de puntos cada
cién brusca de ciencias pregunta, en
la funcién de la | médicas, segin un tiempo
bomba cardiaca pardmetros de 1 hcra._
¥ aporte de establecidos dicha m_edzda
oxigeno al por la es la misma
organismao. facultad. que utiliza
el programa
de sexto afio
] de la
| facultad de |
| medicina. |
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Instrumento de Medicidn:

Se elaboré una tabla de Cotejo ¥ un cuestionario con conceptos
bdsicos de paro cardiorespiratorio; en donde estan incluidas las
variables antes mencionadas.

Recursos:

A. Fisicos:

a. Hojas de cuestionarios v material de oficina.

b. Servicios de medicina interna ¥ cirugia del Hospital Roosevelt.

¢. Computadora e impresora.

d. Bibliotecas: Facultad de Ciencias Médicas, USAC ¥ Hospital Roosevelt.

B. Humanos:
a. Estudiante investigador.
b. Asesor y Revisor. ‘
c. Médicos residentes y médicos internos que rotan por los servicios
de medicina interna v cirugia del Hospital Roosevelt.

Ejecucién del estudio:

El estudio fue dividido en dos tipos: uno tipo observacional,
utilizando la tabla de Cotejo la cual se llenaron durante los paros
cardiorespiratorios que ocurrieron en los servicios de medicina interna
y cirugia. La otra parte del estudio consistié en pasar un cuestionario
por en investigador, a todos los estudiantes que se encontraron
realizando se préctica de internado en los servicios de medicina interna
¥y cirugia.

Se tomd una escala de 0-100 puntos con un total de 25 preguntas por
examen vy con un valor de 4 puntos cada pregunta, realizado en un
periodo de 1 hora de tiempo. La escala de medicién fue: de 0 & 50
puntos REPROBADO; de 51 a 100 puntos APROBADO. Dicha medicién es la
misma que utiliza la facultad de medicina de la USAC. Los resultados
obtenidos fueron revisados bajo la tutoria de la Dra. Karina Linares
Leal, docente de fase III EPS hospitalario, ¥ Dr. Roberto Morales,
salubrista epidemidlogo ¥ coordinador de! programa de investigacién del
programa de fase II de la facultad de Ciencias Médicas de la USAC.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Por el tipo de investigacién se respetd la voluntad de los estudiantes
de sexto afio de la carrera de medicina, ademés el estudio no expuso a
las personas a dafios o molestias mentales o fisicas. .

A cada estudiante se le pasé un cuestionaric de 25 preguntas, las
cuales contestd segin su conocimiento tedrico que tenga sobre el paro
cardiorespiratorio y su manejo; luego se procedid a llenar la tabla de
Cotejo de actitudes observadas en el estudiante durante un paro
cardiorespiratorio.

ta
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V1l. PRESENTACION, INTERPRETACION Y ANALISIS DE CUADROS

CUADRO # 1

INICIO DEL MANEJO DEL PACIENTE EN PCR POR EL MEDICO INTERNO
EN EL HOSPITAL ROQSEVELT.

Ay iy A S e N e et

MANEJO DEL ~ SI NO INSEGURO TOTAL

PCR F % | F % | F %
ATENCION 22 45.83 | 21 43,75 | 5 10.42 48
INMEDIATA

Fuente: Tabla de cotejo.

Un paro cardiorespiratorio es una medida de urgencia en donde se debe
actuar inmediatamente, aplicando una serie de maniobra bésicas para
mantener la vida del paciente en crisis. Dichas medidas son llevadas a
cabo unjcamente por une persona capacitada, con un grado acadénico
adecuado, que le permita actuar en determinado momento. Dentre de éstas
personas capacitadas se encuentran los estudiantes de la carrera de
medicina del iltimo afio, por su grado académico en que se encuentran
deben estar aptos para desarroliar los pasos correspondientes del PCR; sin
embargo, en nuestro medio un alto percentaje de estudiantes internos, no
actian inmediatamente, por falta de oportunidad de préctica, por parte de
los médicos residentes: que por sus obligaciones y responsabilidades dentro
del hospital, privatiza al estudiante a actuar. A pesar de lo anteriormente
mencionado en nuestro estudio, se reporté un buen porcentaje de
estudiantes internos, que si brindaron atencién inmediata al paciente en
PCR, tomando en cuenta como saber si el paciente se encuentra en PCR
(buena base tedrica); por cuanto de ésta conducta tomada dependen los
pasos subsiguientes a aplicar, para una buena evolucién del paciente en
crisis. El minimo porcentaje encontrado de inseguros se debio a la falta
de experiencia, de saber cudndo el paciente estd en PCR (falta de
conocimientos teéricos v oportunidad de prédctica).




CUADRO # 2

INICIO DEL MANEJO DEL PACIENTE EN PCR POR EL MEDICO INTERNO.

MANEJO DEL PCR S1 ©NO INSEGURO TOTAL
F %|F % | F %
SOLICITA 27 56.25 | 16 33.33 (5 10.42 48
AYUDA
TOMA SIGNOS |28  58.33 | 20 41.67 | 0 48
VITALES |

Fuente: Tabla de cotejo.

El manejo del paciente en PCR, debe ser llevado a cabo en conjunto con
el personal médico y paramédico, para evitar complicaciones irreversibles
en el paciente; siendo importante solicitar ayuda y verificar el estado de
conciencia del paciente, por medio de la toma de signos vitales. En nuestro
estudio un buen porcentaje de los estudiantes internos que si solicitaron
ayuda, se apoyaron en los médicos residentes, para brindarle mejor manejo
al paciente. Un alto porcentaje inmediatamente toman signos vitales, lo que
demuestra el inicioc de una atencion adecuada en el manejo del PCR; sin
embargo, no continfian una secuencia de actividades y desiciones en la
aplicacién de maniobras de mayor capacidad como: intubacién, monitoreo
electrénico, desfibrilacién y administracion de medicamentos; limitdndose
Unicamente a realizar maniobras superficiales, sin aplicar otras medidas
para obtener experiencia en otras técnicas y saber actuar v desarrollar

correctamente los pasos més dificiles en caso de emergencia.

Los que no realizaron los pasos antes mencionados, se debié a gue en
el momento del PCR, se encontraban en la atencién de otras emergencias,
y falta de oportunidad por parte del médico residente. actuando éste con
ayuda de estudiantes externos y personal de enfermeria.
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CUADRO % 3

MANEJO DEL PACIENTE EN PCR POR EL MEDICO INTERNO.

MANIOBRAS EN SI - NO INSEGURO TOTAL
EL PCR F % | F % | F %

INICIO DE 27 56.25 | 16 3333 |5 10.42 48
MANIOBRAS

APLICACION DE
MASAJE 27 56.25 | 17 35.42 | 4 8.33 48
CARDIACO
EXTERNO

Fuente: Tabla de cotejo.

Una vez establecido un PCR, se debe iniciar inmediatamente la aplicacién
de las maniobras de RCP, como también el inicio del masaje cardiaco
externo, para la estimulacién temprana de la bomba cardiaca y recompensar
el riego sanguineo, ausente en ese momento a los 6rganos mas importantes
como cerebro, pulmones, higado, etc, para mantener y prolongar la vida del
paciente en crisis, ¥ evitar lesiones cerebrales que porteriormente, impidan
un buen desarrollo de sus funciones, una vez haya salido del PCR.

La mayoria de los estudiantes si iniciaron las maniobras bédsicas de RCP
e inmediatamente la aplicacién del masaje cardiaco externo; demostrande la
regién exacta de aplicacién del masaje; quedando un buen porcentaje de los
estudiantes sin realizar dichas técnicas, por falta de oportunidad de
practica, por la atencién de otras emergencias en el momento del PCR, por
obtener muestras de Jaboratorios de pacientes ya ingresados; siendo
utilizados en varias actividades del hospital e intercambiando en algunas
ocasiones, los roles ¥ funciones entre el mismo estudiante interno con el
estudiante externo, quedando bajo las 6rdenes del médico residente jefe del
servicio; & pesar de ésto no se explica el porqué se le impide al estudiante
poner en practica sus conocimientos tedricos, lo ideal deberia de existir una
buena relacién teoria-prictica, para saber actuar dentro y fuera de un
hospital cuando se presente una emergencia.
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CUADRO £ 4

APLICACION DE MANIOBRAS EN EL PACIENTE EN PCR
POR EL MEDICQ INTERNO.

APLICACION DE SI NO INSEGURO TOTAL
MANIOBRAS F % | F % | F %
COLOCACION DE | 3 6.25 | 35 72.92 | 10 20.83 48
MASCARILLA
CON OXIGENO
CANALIZACION ~ 48
DE VIAS 15 31.25 | 32 66.67 | 1 2.08
PERIFERICAS

Fuente: Tabla de cotejo.

Otras de las medidas necesarias de aplicar en un paciente en PCR, es
la administracién de oxigeno al cien porciento; ya sea manual o
técnicamente, para recompensar el oxigeno perdido durante el paro cardiaco
y ayudar a prolongar el mayor tiempo posible de sobrevida de las células
cerebrales; va gue las mismas poseen unicamente oxigeno por cinco minutos
después del PCR { como recompensa ), disminuyendo su ingreso de oxigeno
después de éste tiempo (menos de 5 ml/minuto/100 g. de tejido cerebral)
v provocando lesién fatal, dando como resultado mal pronostico del
paciente. También es importante mantener permeables una o dos vias
periféricas, para administras soluciones y medicamentos si es necesario,
para mantener al paciente con un buen equilibrio hidroelectroliticoe.

Realmente el estudiante interno no toma parte en £stos procedimientos,
debido a que en su mayoria es llevado a cabo por el personal de
enfermeria ¥ estudiantes externos; brindando oportunidad al estudiante
externo de desarrollar dichos procedimientos, debido a que él ya paso por
ésta situacién; y los muy pocos gue si colocaron oxigeno se debid a la
ausencia del estudiante externo en el PCR. En oportunidades no se cuenta
en las Areas de practica, con el equipo necesario para la aplicacién de
oxigeno, perjudicando en gran parte la vida del paciente en crisis.
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APLICACION DEF MANJOBRAS EN EI PACIENTE EN PCR

CUADRO % §

POR EL MEDICC INTERNO.

i APLICACION DE SI NO INSEGURO TOTAL
MANIOBRAS E % | F % | F %
INTUBACION 8 16.61 | 38 79.16 | 2 4.17 48

DEL PACIENTE
MONITCOREO DEL | 3 6.25 | 38 8125 | = - 48
PACIENTE

ADMINISTRACION

DE 4 8.33 | 26 54.17 | 18 37.50 48
MEDICAMENTOS
DESFIBRILACION | 12 25 | 32 66.67 | 4 8.33 48
DEL PACIENTE -

Fuente: Tabla de cotejo.

Existen algunas técnicas de RCP, que sélo el médico reisdente es quien
las lleva a cabo por su capacidad, conocimientos, préactica y obligaciones de
sus funciones dentro del hospital; limitando al estudiante interno a
realizarlas por el grado de dificultad que presentan. Entre éstas técnicas
tenemos: la intubacién del paciente, en donde se debe tomar en cuenta, el
niamero de tubo a utilizar, para no provocar lesiones orotragueales en el
paciente v la rapidéz en realizarla, para proporcionar y recompensar
inmediatamente el oxigeno necesario y perdido durante el tiempo de la paro
cardiaco. Una vez intubado el paciente, es necesario llevar un control de
signos vitales v funcién cardiaca, por lo que se hace uso de monitoreo
electronico ( ya se cuenta en el Hospital Roosevelt ), para determinar
inmediatamente en gué situacién se encuentra el paciente. Este
procedimiento fué llevado por un minimo de estudiantes, bajo tutoria del
médico residente, sin ser dejados sélos en la realizacién de la técnica.

La administracién de medicamentos como: adrenalina, lidocaina, bretilio
o bicarbonato. es responsabilidad de]l médico residente, quien ordena en
qué momento deben de administrarse: tomando en cuenta la patclogia
cardiaca que presente el paciente; cosa importante para ayudar a los
Grganos a recibir estimulacién e iniciar inmediatamente sus funciones; pero
a4 los gue presentaron fibrilacién auricular o ventricular, hubo necesidad
de desfibrilar, iniciando los chogues eléctricos con 260 Uj. hasta llegar a
los 380 UJ. lo que ayudé a reiniciar la funcidén cardiaca normal. Un. alto
porcentaje de los estudiantes no realizaron dichas técnicas. por falta de
conocimientos tedricos del tema, falta de oportunidad de préctica;
encontrando una minima cantidad de ellos gue si las realizaron bajo la
supervision del médico residente. Esto nos confirma que debido a la poca
ejercitaciéon de las maniobras los estudiantes internos no pueden realizarlas,
cuando se presenta la demanda de emergencia hospitalaria.
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CUADRO ¢ 6

OPORTUNIDAD DE PRACTICA Y ACTITUD DEL MEDICO INTERNO
DURANTE UN PCR.

INSEGURO
F %

ACTITUD DEL SI < NO TOTAL

MEDICO ¥
INTERNO

=
5!
3%

PROPORCIONA 15 31.25 | 24 50.00 | 9 18.75 48

SUGERENCIA
DEL PCR

SUGIERE EL
PASO CORRECTO | 2 4.17 | 41
EN CASO DE
ASISTOLIA

85.42 | 5 10.42 48

SUGIERE EL
PASO CORRECTO | 7 14.58 | 36
EN CASO DE
FIBRILACION
VENTRICULAR

75.00 | 5 10.42 48

Fuente: Tabla de cotejo.

En el PCR, el médico residente es quien sugiere todos los pasos a
seguir, né brindando oportunidad a los estudiantes internos ( un alto
porcentaje ) a opinar en relacién al PCR. Es importante que durante la
realizacién de las maniobras sean llevada en conjunto ( residente, interno.
externo y enfermeria ) para que ambos opinen, sugieran medidas a tomar,
siempre con apoyo mituo, para fortalecer la encefanza aprendizaje y gue
exista la relacién teoria préactica, para el reforzamiento de los conocimientos.

Si el paciente se encuentra en asistolia o fibrilacién ventricular. es
necesario desfibrilar, para revertir la funcién del corazon, y de ésta
manera iniciar una funcién normdl para la irrigaciéon sanguinea de los
érganos: de lo contrartio; si se desconoce de ésta técnica se perjudicaria
al paciente en PCR.

Un bajo porcentaje de los estudiantes si sugirieron pasos correctos a
seguir, los cuales si fueron aceptados por el médico residente, tomando éste
en cuenta. su participacién activa en el PCR, conocimiente teérico, lo que
nos demuestra gue hace falta reforzamiento de conocimientos 1edricos, para
poder llevar a la prictica y mejorar en base a lo anterior, la actitud del

estudiante y participacién activa durante el PCR.

CUADRO § 7

ACTITUD DEL MEDIO INTERNO DURANTE UN PCR Y LA OPORTUNIDAD
DE PRACTICA DURANTE EL MISMO

OPORTUNIDAD SI NO INSEGURO TOTAL

DE PRACTICA F % | F % F %

PARTICIPACION

ACTIVA EN EL 20 41.67 | 17 33.33 { 12 25.00 48
PCR

Fuente: Tabla de cotejo.

Lo ideal de un PCR deberia ser que el estudiante interno sea el que
dirija las maniobras con o sin autorizacion del médico residente, y tener
la oportunidad de aplicar sus conocimientos adquiridoes durante su
formacién académica, en particular sobre PCR; para su estimulacién al
aprendizaje en la préactica; pero en la actualidad para participar, depende
del médico residente, por lo gue el estudiante queda bajo las drdenes del
mismo. Si el estudiante muestra conocimientos, seguridad, interés para
avudar y participar en el PCR ( participacién activa ), es tomado en cuenta
para realizar las maniobras correspendientes; sin embargo, un alto
porcentaje si participaron activamente, siendo éstos los gue rotan por el
Departamento de Medicina interna, presentando mayor contacto con el
paciente en PCR, haciendo uso de ésta oportunidad para verificar y aplicar
sus conocimientos en la préctica.
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CUADRO # 8§
RESULTADOS OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO TEORICO SOBRE PCR PASADQ

A MEDICOS INTERNOS

INTERVALOS DE CLASE FRECUENCIA PORCENTAJE
0 - 19 0 0
20 - 29 3 6.98
30 - 39 5 11.63
40 - 49 14 32.56
50 - 59 13 30.23 |
60 - 69 7 16.28
70 - 79 1 332
80 - 89 0 0
90 - 99 0 _ 0
TOTAL 43 100%

Fuente: Cuestionario teérico sobre Paro Cardiorespiratorio.

Para poder determinar el conocimiento tebrico en los estudiantes
internos, fué necesario la realizacién de un cuestionario con contenid_os‘de
PCR, v luego comparar si realmente existe la relacién teoria prdctica.
Pudimos encontrar que la mayoria de los estudiantes reprobaron el
cuestionaric { menos de 51 puntos ), presentando notas bajas; lc gue nos
demuestra bajo conocimientos teérico de PCR, ¥ que en el momento de ia
préctica, los mismos igneran ( no saben gue hacer ), siendo necesario
reforzar dichos conocimientos para poder llevarlos a la prdctica con
seguridad en el momento preciso ¥ que se presente la oportunidad, ya sea
por evaluaciones previas, constantes y en casos simulados para fortalecer
los conocimientos gue posean. En base a los datos anteriores { ver cu.a}i-fP
) se encontré una media de 47 puntos, siendo el mismo bajo para el .m.Vd
que deberidn tener los estudiantes de sexto afio de la carrera de medl_cma-

-

VIII. CONCLUSIONES

Durante la reanimacién cardiopulmenar (RCP) de un paciente en paro
cardiorespiratorio (PCR), los medicos residentes brindaron oportunidad
de practica a los estudiantes que realizan EPS hospitalario en las
distintas 4reas de préactica: sin embargo hay un grueso porcentagje (ver
cuadro # 7) que no tiene esa oportunidad de aplicar sus conocimientos
teéricos. Determinandose que la relacién teoria practica es fundamental.

Durante un PCR una minima cantidad ( ver cuadro No. 6 |} de
estudiantes internos toman una actitud positiva en la realizacién de las
maniobras de RCP, bajo la tutoria y apoyvo del médico residente;
guedando la mayor cantidad limitados a participar en dichas maniobras
v sugerir los pasos correctos a seguir.

Los conocimientos teéricos sobre PCR, que se imparten tnicamente en el
cuarto afio de la carrera de Medicina, deben reforzarse en los
estudiantes internos que realizan préctica hospitalaria, ¥ para ello es
necesario qus el personal docente, incluyendo médicos residentes
brinden oportunidades de practica a los estudiantes.

Los primeros en entrar en contacto con un paciente en PCR y brindarle
inmediatamente las maniobras béasicas de RCP, fueron los estudiantes
internos que rotaron por el Departamento de Medicina Interna,
dandoseles mayor oportunidad de préctica ( que cirugia ) por parte de
médicos residentes de ese Departamento.

La participacién activa de los estudiantes internos en aplicar las
maniobras bédsicas de RCP en un PCR, la mayorid se limita a: llamar por
ayuda, iniciar maniobras, canalizacién, aplicar masaje cardiaco externo
y colocacién de mascarilla con oxigeno; encomparacién con una minima
parte de ellos, si participaron en la aplicacién de maniobras més
sofisticadas como: intubacién del paciente, monitoreo electronico,
administracién de medicamentos v desfibrilacién; oportunidad que fué
brindada por parte del médico residente y bajo la tutoria del mismo.
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IX. RECOMENDACIONES

lncl}lxr den@m del Pensum de estudios de la Facultad de Ciencas
Medlqas,' principalmente en Fase III de EPS hospitalario v enl aﬁgS
subs;g}u_entes, conocimientos sobre PCR: dirigidos a todos los éstudiante:
que inician o realizan préctica en las distintas areas hospitalarias, par
que hava una integracién con la tedria y prédctica. para que !en e?
:I?{?:;rtl{;. que presenten una emergencia tengan la oportunidad de

Efectuar casos simulados sobre PCR para brindar i
précticg. para el mgnejo del paciente en ECR a todos losozgiflud?;?létlgs g:
sexto afio que ref}llzan practica hospitalaria: apoyados por catedréticos
de Fase III, Médicos Residentes, Jefes de Servicios, Expecialistas que
laboran dentro del Hospital, para fortalecer el conocimiento tedrico ¥
que cuando haya opertunidad de préctica. el estudiante pueda participa}
activamente en la aplicacién de las maniobras del! RCP.

Que e]. personal Médico, Docente, de Servicio y estudiants anaiicen
po-stel_.“mrmente las causas v 4% 1l=VZ0G5 a cabo en los pacientes
atendidos con anterioridad, con la finalidad de corregir los posibles
errores y reafirmar las acciones gque deben ejecutarse en estos casos;
asi como la evaluacién técnica de conocimientos en los estudiantes’

dentro de la ética ¥ bajo supervisién del Médico Residente.

Efectuar revisién de la ensefianza tedrico préactico en particular sobre
PCR, en todas 1qs 4dreas de practica vy mejorar de ésta manera la
exce}encm académica, para saber actuar inmediatamente con/sin tutoria
médica cuando se demande una emergencia hospitalaria.

X. RESUMEN

En el presente trabajo se realizé un estudio descriptivo observacional,
realizado en todos los médicos internos gue rotaron por los Departamentos
de Medicina Interna ¥ Cirugia. durante el periodo de septiembre vy octubre
de 1997, Por medio de una tabla de cotejo sobre el paro cardiorespiratorio
(PCR) se determino la oportunidad de préactica ¥ actitud gque forma el
médico interno durante un PCR.

Durante éste periodo de tiempo se logro observar a 48 médicos internos,
y se determind que el 45,83% (22 casos de 43) fueron los primeros en
‘atender el PCR correspondiendo 13 casos de 22, los que rotaban por el
Departamento de Medicina Interna.

El 56.25% (27 casos de 48) solicitd ayuda inmediatamente al personal
médico v paramédico, con el fin de llevar a cabo las maniobras de RCP en
conjunto ¥ evitar complicaciones ¥ lesiones irreversibles en el paciente en

paro.

A 20 médicos internos (41.67%) si se les brindé oportunidad de préctica,
siendo un porcentaje muy bajo, ya que por su grado académico en que se
encuentran, unicamente el 31.25% se les dio oportunidad de hacer
sugerencias en relacién a los pasos correctos a seguir en el paro.

se pudo constatar durante el estudio que los médicos residentes que
mavor participacién de practica proporcionaron a los médicos internos,
correspondié a los del Departamento de Medicina Interna (15 de 20) en
comparacién a los del Departamento de Cirugia, que unicamente ven al
médico interno como un observador pasivo durante el PCR y estar sujeto
a acatar ordenes.

para poder comparar si esa oportunidad de préctica realizado por el
médico interno era en base a sus conocimientos tedricos, se realizé un
cuestionaric en base a conocimiento de PCR, formado por 25 preguntas,
donde se obtuvo gue Unicamente el 44% (19 de 43) aprobaron el examen
obteniendc una sola nota aislada de 72 puntos. El 56% reprobaron

obteniendo notas entre el rango de 40-50 puntos.

Para gue el médico interno tenga participacion en el PCR ¥ oportunidad
de practica es necesario gue posea una buena base teérica de lo contrario
dicha oportunidad de préctica es limitada, guedando como un observador
pasivo v bajo las ordenes del médico residente.
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XI1. ANEXOS ' .
ANEXO 1. .

PROTOCOLO UTILIZADO EN EL HOSPITAL ROOSEVELT SOBRE EL MANEJO DEL
PACIENTE EN PARO CARDIORESPIRATORIO. \

Paso No. 1 Verificar si el paciente se encuentra en paro v

cardiorespiratorio.

Paso No. 2 Llamar por ayuda.

Paso No. 3 Tomar signos vitales.

Paso No. 4 Aplicar maniobras béasicas (masaje cardiaco
externo).

Paso No. 3 - canalizar vena periférica.

Paso No. 6 Colocar tubo orotragueal y/o colocar mascarilla

con 02 al 100% }
Paso No. 7 Monitorizar dependiendo del resultado de EKG.

Paso No. 8 Aplicar medicamentos dependiendo el tipo de
arritmia encontrada.

Paso No. 9 8i se trata de asistolia: Aplicar masaje cardiaco
mas Adrenalina.

Paso No. 10 Si se trata de fibrilacién ventricular y si el
paciente se encuentra hemodindmicamente
inestable: Desfibrilar mas lidocaina.

Paso No. 11 Si se trata de fibrilacién ventricular y/o fluter
auricular v si el paciente se encuenira
hemodinamicamente inestable: Desfibrilar mas
bretilio; pero si el paciente se encuentra
hemodindmicamente estable: Uso de bretilio o
digoxina. ‘

Paso No, 12 8 el trata de taquicardia ventricular
supraparoxistica: y si el paciente se encuentira |
hemodindmicamente inestable: Desfibrilar; si el
paciente se encuentra hemodindmicamente estable: ‘
Aplicar Verapamil.
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ANEXO 2

TABLA DE COTEJO DE LA ACTITUD DEL ESTUDIANTE INTERNO DURANTE UN

PARO CARDIORESPI (0]
MISMO. RATORIO Y LA OPORTUNIDAD DE PRACTICA DURANTE EL

1. Durante un PCR de un i ico i
e B paciente adulto el médico interno es el primero

Si: No: - Inseguro:
2 Durants el PCR el médico interno pide avuda:
Si: No: Inseguro:
3. Toma s;gnos vitales al paciente en PCR:
Si: No: Inseguro:
4, Iniciastj.} proceso de aplicacién de maniobras:
i No: Inseguro:
5. Aplica masaje cardiaco externo:
Si: No: Inseguro:
6. Coloca mascarilla con 02 al paciente en PCR:
Si: No: Inseguro:
7. Canaliza via periférica al paciente en PCR:
Si: No: Inseguro:
8. Es el Sn_l'édico interno quién intuba al paciente en PCR:
1 No: Inseguro:
S Es el Srril.édico interno quién monitoriza al paciente en PCR:
§ No: Inseguro:
10. Administra medicamentos d i 1 i
e o ;é)e;cdét:ando del tipo de arritmia cardiaca
Si: No: Inseguro:
11.

Se le da la o i R )
n PO portunidad al médico interno de desfibrilar al paciente

Si: ’
1 No: Inseguro:

12.  Acepta el médic ;
: dico residente : o
interno durante el PCR: algunas sugerencias por parte del médico

Si: No: Inseguro:
13, 5i el paci
8 iente se encuentra en asi i i
. €n asistolia, es e i i
Sugleléel: el procedimiento correcto a segl’n’r' HSEG SR ity
1 No: Insegure:
14. Si el paci
ciente se encuentra en fibrilacid i
¢ ] ibrilacién ventricula ibrilaci
aurlcuslie.tr, sugiere el procedimiento correcto a seguir: T o fibrilacion
! No: Inseguro:
15, ici édico i
Partmg;_a el médico interno activamente durante el PCR:
81 Na: Inseguro:
42

ANEXO 3
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Rotacién:

Edad: Sexo:

INSTRUCCIONES:

A continuacién se le presentan una serie de preguntas relacionadas
al paro cardiorespiratorio ¥y al manejo del paciente en paro. Las cuales
deberé responder segin su conocimiento.

1. De las siguientes alternativas, cua! es la definici6én correcta de paro
cardiorespiratorio (PCR):

a. Interrupcién de la funcién de la bomba cardiaca asociada &
etiologia determinada.

b. Interrupcién brusca del aporte de oxigeno a los 6rganos del
cuerpo, para evitar el metabolismo anaerobio en los tejidos.

e Interrupcién del trabajo de la bomba cardiaca y el aporte de
oxigeno al organismo; con acumulacién de CO2.

d. Interrupcién brusca del gasto cardiaco ¥ la circulacién  eficaz,
como producto de una muerte aparente.

-8 a v b son correctas.

2.  Reanimacién cardiopulmonar es:

a. Conjunto de procedimientos ejecutado por un profesional, para
determinar una muerte aparente.

b. serie de maniobras encaminadas a mantener la funcién de uno
de los 6rganos del cuerpo.

c. Procedimiento que consiste en aplicar respiracién artificial, para
mantener funcién respiratoria.

d. Serie de maniobras bédsicas encaminadas a la restauracién v
aporte de las funciones vitales, después de una muerte aparente.

e. b v ¢ son correctas.

3. las siguientes son causas de paro cardiorespiratorio:

a. Shock.

b. Intoxicacién Medicamentosa.
(o9 Parto.

d. Cardiopatias.

e. a v d son correctas.

4. las siguientes son signos de PCR:

a. Pupilas Midticas.

b. Ausencia de pulsos periféricos.

[ Cianosis.

d. Ausencia de frecuencia cardiaca.

€. Ausencia de frecuencia respiratoria.
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El consumo de oxigeno por el cerebro es alrededor de:

. 2 ml/min/100 g. de tejido cerebral
b. ) ml/npn/lOG g. de tejido cerebral.
c. 1*_ ml/ml_n/lDO g. de tejido cerebral.
g, 25 ml/m_m_/lDO g. de tejido cerebral.
e. 50 ml/min/100 g. de tejido cerebral.

E! flujo sanguineo normeal al cerebro en promedio es:

10 ml/min/100 g. de tejido.
25 ml.min/100 g. de tejido.
50 ml/min/100 g. de tejido.
75 ml/min/100 g. de tejido.
85 ml/min/100 g. de tejido.

cpoor

Qué significa el ABC en el PCR:

A.
By
C.

En gué situacién utilizaria usted la maniobra de Heimlich:

Fibrilacién ventricular

Trauma de térax

2bstrucci6n por cuerpo extrano

usencia de FC, FR y pulsos periféri
Dolor toraco-abdominal. k -

poocop

En un paciente que s
] ) e encuentra en PRC pero :
cuéntas insuflaciones por minuto aplicaria: 2 e R

10 por minuto
2 por minuto
5 por minuto
§ por minuto.
0 por minuto.

®opop

onoun pacie]‘lte en PCR
E ) CuéntaS i i i )
; COmpreslones toréacicas poTr minuto

10 por minuto
12 por minuto
15 por minuto
1¢ por minuto.
20 por minuto.

® e el
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11.

13

14.

cual es la relacién de compresicnes/insuflaciones en un paciente en

PCR realizado por resucitador Unico:

a. 1572
b. 15/3
&, 20/2
d. 20/3
e. 05/1

Cual es la relacién de compresiones/insuflaciones en un paciente en
PCR realizado por dos resucitadores:

a. 5/1
b. 5/2
c. 5/3
d. 5/4.
2R 5/5

1dentifique la posicién correcta en la aplicacién de las compresiones

torécicas:

a. pPalma de una mano sobre la linea medio clavicular y cuarto
espacio intercostal ¥ la otra mano sobre la parte dorsal de la

mano inferior.

paraesternal derecha y quinto

b. Palma de una manc sobre la linea
no sobre la parte dorsal de la

espacio intercostal, y la otra ma
mano inferior.

c: Palma de una mano sobre la linea medio esternal ¥y porcién
inferior del esternén (base) vy la otra manc sobre la parte
dorsal de la mano inferior.

el apéndice xifoides del esternén v la

d. Palma de una mano sobre
dorsal de la mano inferior.

otra mano sobre la parte
€. ¢ v d son correctas.
centimetros debe

Al aplicar las compresiones taracicas, cuantos
comprimirse €l esternon:

a. De 1 a 3 centimetros
b. De 2 a 4 centimetros
T De 3 a 5 centimetros
d. De 4 a 6 centimetros.
£l De 5 a 7 centimetros.




1657,

16.

17.

18.

19.

Hasta cuéntos minutos puede continuar trabajando el corazén, después
de una parada respiratoria: (como mecanismo de defensa) para no
causar rapidamente lesién irreversible:

minutos
minutos
minutos
minutos. N
10 minutos.

5.2 0o B0 S IS )

a.
b.
(A
d.
=

Paciente masculino de 58 afios de edad, con historia de trauma
general. Al momento de ingresar a la emergencia presenta: leve
cianosis, P/A no audible, FC' 20 por min. FR 0 por minute, no
responde a movimientos, pero la respuesta pupilar si se conserva.
Qué medida tomaria como primer paso?

a. Control de pulsos periféricos
b. Cardioversién y/o desfibrilacién

c. Iniciar respiracion artificial/masaje cardiaco
d. Solicitar ayuda
€. a y d son correctas.

81 el paciente hubiera presentado pupilas dilatadas, P/A: 0/0, FC: 0O
FR: 0 gue medida tomaria como primer paso:

a. Iniciar respiracién artificial/compresiones torécicas
b. Restaurar dos vias periféricas

C Iniciar medicamentos IV

d a y b son correctas

e. todas son correctas

Si el paciente al momento de ingresar se le inician las maniobras de
RCP, ¥ no hay respuesta después de 5 minutos se inicia medicamentos
IV. que medicamento administraria primero:

a. Noradrenalina

b. Adrenalina

€ Bicarbonato de sodio
d. Bretilio

€. Todas las anteriores.

Al paciente se le realiza EKG 10 minutes después del PRC reportando
fibrilacién ventricular, qué medida tomaria como primer paso:

Masaje cardiaco fuerte
Administracién de antibiéticos IV
Chogue eléctricos

Intubacién orotragueal

Todas las anteriores

oppop
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n

3.

En que momento intubaria usted a un paciente en PCR:

ppoop

inmediatamente después de la parada cardiorespiratoria
Después de choguearlo

Después de recibir medicamentos IV

a y b son correctas

b vy ¢ son correctas

Cudl es la dosis a administrar de adrenalina, en solucién; en un
paciente en PCR.

o oo o

1:1000
2:1000
3:1000
4:1000
5:1000

cuél es el mecanismo de accién de la adrenalina:

d.

€.

Incrementa el umbral de estimulacién eléctrica durante la
didstole.

Eleva el umbral de la fibrilacién ventricular, a través de un
blogueo adrenérgico pos ganglionar.

Aumenta las resistencias vasculares periféricas sistémicas ¥y
presiones sistélica y diastélica.

Neutraliza los 4cidos fijos, procedente de los tejidos sistémicos
tras una parada circulatoria.

b ¥y d son correctos.

En que pacientes administraria usted lidocaina:

cpooe

Paciente con taquicardia ventricular
Paciente con asistolia

Paciente con fibrilacién ventricular
Paciente con extrasistoles ventriculares
Pacientes con fibrilacién auricular

Cual es la causa mas frecuente de muerte en arritmias cardiacas:

pooop

A los cuantos minutos después de un PCR estd indicado administrar

Ectopia ventricular
Asistolia

Fibrilacién ventricular
Extrasistoles ventriculares.
Fibrilacidn auricular.

bicarbonato de sodio:

b

P oo o

5 minutos después del PCR
0 minutos después del PCR
% minutos después del PCR
0 minutos después del PCR.
5 minutos después del PCR.
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