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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo determinar la relacion que existe entre el
nivel de conocimiento y aplicacion de reanimacion cardiopulmonar por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue Tacna, 2018. El estudio es de tipo descriptivo
correlacional, de disefio no experimental de corte transversal. Se trabajé
con la poblacibn muestral, constituida por 25 profesionales de
enfermeria. Los instrumentos aplicados fueron: el cuestionario y la lista
de cotejo elaborado por las presentes autoras segun las guias American
Heart Association (AHA) 2015. Obteniéndose como resultados: El nivel
de conocimiento sobre Reanimacion Cardiopulmonar es inadecuado en
el 80% de los profesionales del servicio de emergencia y el 76% aplica
el RCP. Conclusién: No existe relacion estadisticamente significativa
entre el nivel de conocimiento y la aplicacibn de la Reanimacion

Cardiopulmonar (p= 0,160)

Palabras clave: Nivel de conocimiento, aplicacion y Reanimacion

cardiopulmonar.



ABSTRACT

The objective of the study was to determine the relationship between the
level of knowledge and application of cardiopulmonary resuscitation by
the nursing professional of the emergency service of the Hospital Hipolito
Unanue Tacna, 2018. The study is descriptive correlational type, non-
experimental design of court cross. We worked with the sample
population, constituted by 25 nursing professionals. The instruments
applied were: the questionnaire and the checklist prepared by the present
authors according to the American Heart Association (AHA) 2015
guidelines. Obtaining as results: The level of knowledge about
Cardiopulmonary Resuscitation is inadequate in 80% of the professionals
of the service of emergency and 76% applies the RCP. Conclusion:
There is no statistically significant relationship between the level of
knowledge and the application of Cardiopulmonary Resuscitation (p =

0,160).

Keywords: Level of knowledge, application, and cardiopulmonary

resuscitation.

xi



INTRODUCCION

El Paro Cardiorrespiratorio es el cese de la actividad mecanica del corazén
y al conjunto de medidas aplicadas para revertirlo se denomina
Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), siendo esta una RCP béasica y RCP

avanzada para el presente estudio (1).

La Reanimacion Cardiopulmonar, son todas las maniobras realizadas para
restaurar una oxigenacioén y circulacion eficientes en un individuo en Paro
cardiorespiratorio con el objetivo de lograr una adecuada recuperacion de
la funcion nerviosa superior, este es su objetivo final. Se aplica ante un paro

cardiaco, independientemente de su causa (2).

El Rol de la enfermera en emergencias, es la atencién que brinda segun la
prioridad de atencion, proporcionando cuidados enfermeros a personas con
problemas de salud en situacién critica, de alto riesgo o en fase terminal,
individual o colectivamente y se clasifican en prioridad 1. II, lll, y IV. La
prioridad I, consiste en aquellos pacientes que se encuentran en riesgo de
muerte y que son referidos al area del paciente critico para su cuidado y
reanimacion. La prioridad Il, son pacientes con riesgo de muerte o
complicaciones serias, cuya atencion debe realizar en un tiempo de espera

no mayor o igual de 10 minutos. La prioridad Ill, son paciente que no



presentan riesgo de muerte ni secuelas invalidantes y IV Pacientes sin
compromiso de funciones vitales ni riesgo de complicacion inmediata, que

puede ser atendido en consulta externa (3).

El presente trabajo de investigacion titulado “Nivel de conocimiento y
aplicacion de reanimacién cardiopulmonar por el profesional de enfermeria
del servicio de emergencia del hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2018, tuvo
como objetivo determinar la relacién entre el nivel de conocimiento y la
aplicacion del RCP por los profesionales de enfermeria; se aplicaron dos
instrumentos: el cuestionario sobre el nivel de conocimiento y la lista de

cotejo sobre la aplicacion del RCP.

El trabajo se encuentra organizado en 4 capitulos: capitulo | Planteamiento
del estudio, capitulo Il Marco tedrico, capitulo Ill Metodologia de la
investigacion, capitulo IV Resultados; para culminar con las Conclusiones,

Recomendaciones seguidas de Referencias y Anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.Fundamentos y Formulacion del Problema

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
representan problemas de salud publica mundial. Segun la revista

Espafiola de Cardiologia (4).

En todo el mundo se registran cada afio mas de 135 millones de
fallecimientos por causas cardiovasculares y la prevalencia va en aumento.
Las cifras de la OMS sefialan que entre 2013 y 2014 han fallecido 36
millones de personas en el mundo por ataques al corazén. Por otro lado,
los paros cardiorrespiratorios intrahospitalarios tienen ligeramente mejores
resultados que aquellos extrahospitalarios, con restauracién de la

circulacién en 44% de los pacientes y sobrevida del 17% (4).

“La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en casi todos los
paises del mundo, en el Peru es la segunda causa de muerte general y la

primera en la edad adulta. Esta enfermedad se inicia en la infancia,



progresa durante la adolescencia llegando a la edad adulta (sin ningun
sintoma), por lo que hasta un 50% de los casos tienen una obstruccion
severa de las arterias coronarias, pudiendo debutar de manera subita, con
un: paro cardiorrespiratorio, siendo a veces el primer, el Gnico y el dltimo

sintoma” (5).

Segun datos del Consejo Europeo de Resucitaciéon Cardiopulmonar, mas
de 70.000 personas sufren cada afio un infarto agudo de miocardio, de las
cuales 30.000 mueren por parada cardiorrespiratoria antes de llegar al

hospital (6).

En nuestro pais se desconoce la real incidencia de las muertes subitas y
las causas que la producen, sélo hay algunos reportes de casos publicados
(21,22); sin embargo, esta situacibn es comun a otros paises de
Latinoamérica, por lo que algunos paises como Colombia y México han

iniciado esfuerzos por tener un registro de la MS (7) (8).

Sin embargo, uno de los mayores logros en el Perd, en estos ultimos afios,
en el campo de la resucitacion, ha sido la creacién del Consejo Peruano de
Reanimacion (CPR) en noviembre de 1999, al igual que en otros paises,
por encargo del Consejo Latinoamericano de Resucitacion (CLAR),

miembro del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (9).



En paises como el nuestro, el trauma, conjuntamente con las
enfermedades cardio y cerebrovasculares, son las primeras causas de
muerte. En la actualidad, las situaciones de emergencias son cada vez mas

frecuentes y complejas para el personal del servicio de emergencia (9).

Reanimacion cardiorrespiratoria (RCP), es un conjunto de acciones cuyo
objetivo principal es proporcionar oxigeno al cerebro y al corazén para
poder restaurar las funciones cardiacas y respiratorias normales evitando
el dafio en el sistema nervioso. La Reanimacion Cardiopulmonar, consta
de dos componentes como son el soporte vital Basico (SVB) y el Soporte

Vital Avanzado (SVA) (10).

El RCP basica y avanzada en su aplicacion es una exigencia responsable
en el personal del servicio de emergencias, que da atencién durante una
emergencia con prioridad | y solo una atencién inmediata con técnica
adecuada, determinara el éxito en la sobrevida del paciente y sin secuelas

neuroldgicas) (10).

El rol de la enfermera en emergencia es netamente asistencial. La
enfermera que se encuentra en tépico, brinda atencion de salud segun
prioridad de atencién, muchas veces apoya al triaje, también se encuentra
a cargo de los consultorios de medicina rapida, ginecologia, pediatria,

cirugia, lavado gastrico, etc. La enfermera que labora en la unidad de



paciente critico, atiende a pacientes con prioridad I, y son aquellos
pacientes que se encuentran en riesgo de muerte o por complicaciones de
enfermedades cronicas. Las enfermeras del area de observaciones brindan
atencion al paciente con prioridad IlI, Ill. En el area de emergencia, las
enfermeras cumplen procedimientos diversos como: control neurolégico,
control de la Hipertensién arterial, examen de gases arteriales, canalizacion
de via periférica, monitorizacion del paciente, control hemodinamico,
Presidon Venosa Central, aplicacion de RCP avanzado etc.; registrando en

la hoja del Proceso de Atencién de enfermeria o el SOAPIE.

En el servicio de emergencias del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, se
evidencia que profesional de enfermeria durante la aplicacion del RCP
basico y el RCP avanzado no sigue los estandares establecidos, ya que
requieren de preparacion, entrenamiento y certificacion para estar acordes
a estandares de instituciones nacionales e internacionales y brindar una
atencién adecuada a todas las personas cuyas vidas estan en riesgo
inminente de morir. Aplicar correctamente las técnicas basicas del RCP en
el adulto, nifio e infante es necesario y vital de acorde con los estandares y

recomendaciones del Consenso Nacional Mundial 2015.

El conocimiento del RCP, asegura un comportamiento adecuado, sobre
todo cuando se tiene conocimiento sobre la epidemiologia de muertes

subitas, sobre fisiologia, sobre prevencion de factores de riesgo, y el



reconocimiento precoz del ataque cardiaco y cerebro vascular e

importancia de la desfibrilacion durante el manejo del RCP.

Se evidencia que no existe un conocimiento correcto y actualizado de las
maniobras de RCP basico y avanzado en los profesionales de enfermeria
del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, ya que
esas son imprescindibles para la recuperacién y el mantenimiento de la

vida.

En cuanto al conocimiento y aplicacion del RCP, todo el personal de
emergencia, sobre todo el profesional de enfermeria debera estar
preparado: sin embargo, esta se desarrolla por el equipo de salud: médico,
enfermera, residente y algunas veces por el anestesiélogo en caso de
intubacién dificil. Las compresiones toracicas generalmente lo realizan los
internos de medicina. Y quién dirige se encuentra a la cabecera del
paciente, que generalmente es el médico de turno; una enfermera en la
aspiracion de secreciones y monitoreo, otra enfermera en el coche de paro
y en la administracion de medicamentos y ayuda durante la intubacién y
desfibrilacibn y manejo del ventilador mecanico. Se observa que el
personal de salud y profesional de enfermeria del servicio de emergencia
del Hospital Hipodlito Unanue de Tacna; aun necesita conocimientos

actualizados y entrenamiento en la secuencia del RCP basico y avanzado



y sobre todo respetar la secuencia de la reanimacion que no se evidencia

en el lugar de trabajo.

Segun Roson et al, el pronostico del paro cardiorrespiratorio es
proporcional al entrenamiento del personal que atiende al paciente, e
inversamente proporcional al tiempo que transcurre entre el paro

cardiorrespiratorio y el inicio de una reanimacioén eficaz (11).

Existen estudios donde se evaltan los conocimientos del personal sanitario
sobre protocolos hospitalarios en caso de parada cardiorrespiratoria, en los
cuales se concluye la necesidad de actualizaciones en RCP por el bajo

conocimiento tedrico por parte de los profesionales (12) (13) (14) (15) (16).

Existe un consenso internacional sobre RCP, actualizadndose cada 5 afios,
recomendandose la actualizacion de conocimientos cada 2 afios para los

profesionales (10).

La formacion y actualizaciéon del personal salud que trabaja en servicios de
urgencias y emergencias, esta establecida cada dos afios por la AHA
(American Heart Association), y la ERC European Resuscitation Council,

los dos organismos europeos y norteamericanos mas importantes.

Dadas las consideraciones expuestas se propone la siguiente interrogante:



1.2.Formulacién del Problema

¢, Cudl es la relacién que existe entre el nivel de conocimiento y aplicacion

de reanimaciéon cardiopulmonar por el profesional de enfermeria del

servicio de emergencia del Hospital Hipolito Unanue Tacna, 20177

1.3.0bjetivos

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general:

Determinar la relacion entre el nivel de conocimiento y aplicacion de
reanimacion cardiopulmonar por el profesional de enfermeria del

servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2017

Objetivos especificos:

Describir los datos sociodemograficos del profesional de enfermeria

del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2017

Valorar el nivel de conocimiento sobre la reanimacion
cardiopulmonar del profesional de enfermeria del servicio de

emergencia del Hospital Hipdlito UnanueTacna, 2018

Evaluar la aplicacion de reanimacién cardiopulmonar basico por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital

Hipolito Unanue Tacna, 2018



e Evaluar la aplicacion de reanimacion cardiopulmonar avanzado por
el profesional de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue Tacna, 2018

1.4. Justificacion

Dado el incremento de muertes subitas por Paro cardio Respiratorio,
es importante y necesario que todo personal de salud y personal de
enfermeria, desarrolle una reanimacion cardiopulmonar de calidad
siguiendo los estandares establecidos. Para ello el personal debera
estar actualizado en sus conocimientos y entrenado para el manejo del
paciente con Paro Cardio Respiratorio, aplicando las nuevas guias de

Reanimacion Cardiopulmonar segun Consenso Mundial 2015.

El desarrollo de esta investigacion es necesaria y vital para el
profesional de enfermeria, porque va a contribuir en mejorar la calidad
de atenciéon a pacientes con Paro Cardiorrespiratorio mediante la
actualizacion y fortalecimiento de conocimientos sobre la aplicacion de

la Reanimacion Cardiopulmonar.

Es de suma importancia que el personal de salud del servicio de

emergencias tenga los conocimientos y entrenamiento necesarios para

hacer una reanimacion cardiopulmonar de maxima calidad y esto solo

10



se lograra si el personal de enfermeria fortalece sus conocimientos y
destrezas a través de la capacitacion actualizada y continua. El
presente estudio esta orientado a proporcionar informacion actualizada
de tal manera que se pueda generar 0 mejorar estrategias de
intervencion frente a un paro cardiorrespiratorio para brindar una
atencion oportuna sin generar dafios y pueda salvar la vida de las

personas.

Esta investigacion es necesaria para el servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue, porque las conclusiones y recomendaciones
pueden contribuir a elevar la eficiencia de las maniobras de RCP y
reducir la morbimortalidad por paro cardiaco; asi como aumentar las

posibilidades de recuperacion del paciente y no presentar secuelas.

Ademas es conveniente para las autoridades regionales de la direcciéon
de salud de Tacna, asi como para la poblacién en general que acude
al servicio de emergencias del Hospital Hipolito Unanue de Tacna,
porque los resultados de la investigacion pueden contribuir a que los
profesionales de enfermeria mejoren sus intervenciones ante un paro
cardiaco, logrando  profesionales con capacidad de respuesta
adecuada a los estandares internacionales, salvando vidas vy
disminuyendo muertes por paro cardiaco y favoreciendo la salud y el

bienestar de los pacientes.

11



1.5.Hipétesis:

Hipotesis general:
o Existe relacion significativa entre el el nivel de conocimiento y
aplicacion de reanimacién cardiopulmonar por el profesional de

enfermeria del servicio de emergencia del HHUT Tacna, 2017

Hipétesis especificas:
e EXxiste relacion significativa entre el el nivel de conocimiento y
aplicacion de reanimacion cardiopulmonar béasica por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia del HHUT

Tacna, 2017

e Existe relacién significativa entre el el nivel de conocimiento y
aplicacion de reanimacién cardiopulmonar avanzada por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia del HHUT

Tacna, 2017

1.6.Operacionalizacion de Variables

Variable independiente: Nivel de conocimiento de Reanimacion

cardiopulmonar

Variable dependiente: Aplicacion: de Reanimacion cardiopulmonar

12



Operacionalizacion de la variable Se considera cuatro aspectos

basicos:

e La definicién operacional
e Las dimensiones
e Los indicadores

e La escala de medicion

13



VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICION
INDEPENDIENTE | OPERACIONAL

Nivel de | Es el grado de | Reanimacién Vigilancia y prevencion segun la | Nivel de conocimiento
Conocimiento informacion Cardiopulmonar  de | cadena de supervivencia | adecuado: 15,4 a 22

sobre
Reanimacion

Cardio Pulmonar

adquirida a través
de

continua

la educacion
sobre
Reanimacion
cardiopulmonar
Vital

Basico y Soporte

Soporte

Vital Avanzado en
el adulto y
adolescentes,

ninos y lactantes,
segun la
de
las Guias de la

actualizacion

American Heart

Soporte Vital Basico/
Basico vital Soporte
en al adulto vy
adolescente, ninos
(entre 1 aflo de edad y
la pubertad) y
lactantes menores de
1 afio excluidos los

Recién nacidos.

intrahospitalario

Reconocimiento del paro cardiaco de

un paciente que no responde.

Activacion del sistema de respuesta
a emergencias y obtener el DEA.

RCP de alta calidad: compresiones

toracicas con la frecuencia vy
profundidad adecuadas., permitiendo
una descomprension toracica completa

tras cada compresion.

Relacion compresion ventilacion sin

dispositivo avanzado para la via

(El' 15,4 corresponde el
70% a mas se considera

aprobado)
Nivel de conocimiento
inadecuado: 0 a 15,18

Se considera
aprobado cuando el 70%
del

acertado. (Segun el consejo

Nota:

cuestionario es

Peruano de Reanimacién)

14




Association
(AHA) 2015.) (10).

aérea.. Adultos y adolescentes 1 0 2
reanimadores 30x2. Nifios y lactantes 1
reanimador 30x2; 2 0 mas

reanimadores 15x2

Relacion compresion — ventilacion
con dispositivo avanzado para la via
aérea (1 ventilacion cada 6 segundos)

y compresiones toracicas continuas.

Frecuencia de compresiones de 100
a 120 cpm

Profundidad de las compresiones: 5
cm en el adulto, adolescente y nifio y

4cm al menor de 1 afo de edad

Colocacion de la mano o las manos:
en el adulto las manos se colocaran en

la mitad inferior del esterndn.

15




El nifio y el adolescente en la mitad
inferior del esternon. Si es nifio muy
pequefio solo 1 mano.

Al menor de 1 afio: Si es 1 reanimador
2 dedos en el centro del térax por
debajo de la linea de los pezones y si
es 2 reanimadores 2 pulgares y ambos
alrededor del torax en el centro del
térax, justo por debajo de la linea de los

pezones.

Reduzca al minimo las
interrupciones de las compresiones

toracicas a menos de 10 segundos.

Utilizacion del Desfibrilador Externo
Automético si esta disponible vy
analizar el ritmo si es desfibrilable o no.
Cuando no hay Desfibrilador Externo

Automatico accesible de inmediato

16




Reanimacion
del
Vital

Avanzado en el adulto

Cardiopulmonar

Soporte

y adolescente, nifio y
el
Lactante. (excluidos

los recién nacidos)

continuar con la Reanimacion

Cardiopulmonar 100 a 120 cpm

Reconocimiento del paro cardiaco
del de
resucitacion y el Desfibrilador Externo

Activacion equipo
Automatico

Relacion compresioén

del
Automatico y las compresiones

Uso Desfibrilador Externo

Utilizacién de cristaloides

Uso de farmacos: Adrenalina,
Vasopresina, Amiodarona

Via aérea avanzada (Intubacién
endotraqueal)

Uso del Capnégrafo. - Registro

cuantitativo de la onda de capnografia
en pacientes intubados durante todo el

proceso del Paro Cardiaco.
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Correccion de las causas reversibles

del paro cardiaco. (5Hy 5T)

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA DE
DEPENDIENTE OPERACIONAL VALORACION
Aplicacién del | Es el conjunto de | Algoritmo Soporte | Los indicadores tomados en cuenta en
Reanimacion maniobras Vital  Basico/Basico | cada algoritmo son: Aplicacién correcta: 58,8 a
Cardio Pulmonar | secuenciales de | vital  Soporte en 1. Seguridad de la escena: | 84
los algoritmos de | adultos, adolescente, Asegurar el escenario. Aplicacién incorrecta: 42 a
Reanimacion nifio y lactante 2. No responde 57,96
Cardiopulmonar 3. Activar el Sistema de

en la practica: en el
adulto y
adolescente, nifio,

lactante, segun las

guias de la
American Heart
Association

(AHA) 2015) (10).

emergencias médicas.
4. Obtener un Desfibrilador
Externo Automéatico y equipo
para emergencias
5. Comprobar respiracion y pulso

al mismo tiempo

del

algoritmo; segun evaluacion a la

6. Seguir la secuencia

victima:

Se
aprobado cuando el 70%

Nota: considera

del es aplicado. (Segun el

consejo Peruano de

Reanimacion)
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6.1 Respiracion normal hay
pulso

6.2 Sin  respiracion o solo
jadea/boquea; sin pulso
(iniciar Reanimacién
Cardiopulmonar 30x2)

6.3 Hay pulso, pero no respira
con normalidad
(Proporcionar ventilacion de
rescate: 1 ventilacion cada
5-6 segundos)

Si no hay pulso, Iniciar ciclos de

30 compresiones y 2

ventilaciones.

Llega el Desfibrilador Externo

Automatico. Comprobar el ritmo

y proceder segun la secuencia

del algoritmo (ritmo

desfibrilables o no desfibrilable)
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Algoritmo Soporte
Vital Avanzado en el
adulto y adolescente,

pediatrico

9.

Continuar hasta que lo
sustituyan los profesionales de
soporte vital avanzado o la

victima comience a moverse.

Los indicadores tomados en cuenta en

soporte vital avanzado son:

A 0N PF

Brindar oxigeno

Conectar el desfibrilador
Analizar ritmo desfibrilable

Si es Desfibrilable si estd en
Fibrilacion Ventricular o]
Taquicardia  Ventricular  sin
pulso

En la segunda desfibrilacion
(2mn) colocar adrenalina 1mg 3-
5 mn, proceder via éarea

avanzada y capnografia.
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6.

10.

11.

En la tercera desfibrilacion
(2mn) adicionar amiodarona y
corregir las causas reversibles.
Tener en cuenta que no se debe
interrumpir las compresiones.
Se evidencia ritmo y ROSC
(Retorno de la circulacion
espontdnea) , pasarlo a
cuidados post paro.

Pero si no desfibrilable y esta en
Asistolia o AESP

Continuar con compresiones,
agregar epinefrina, via aerea
avanzada y capnografia.
Analizar el ritmo. Si se evidencia
Fibrilacion Ventricular o]
Taquicardia  Ventricular  sin
pulso hay que desfibrilar,

corregir las causas reversibles.
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12. Si no se evidencia continuar con

13.

las compresiones y
desfibrilaciones 'y epinefrina
hasta lograr un ritmo
desfibrilable,

Si hay ritmo y ROSC (Retorno
de la circulacion espontanea)
llevarlo a cuidados post paro

cardiaco.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Los antecedentes estan referidos a los diferentes estudios que se han
llevado a cabo sobre el nivel de conocimiento y aplicacién de

Reanimacion cardiopulmonar.

Antecedentes internacionales:

Balcdzar, L y col. (17) en un estudio sobre “Reanimacion
cardiopulmonar: nivel de conocimientos entre el personal de un servicio
de urgencias México 2015”, tuvo como objetivo conocer cual es el nivel
conocimientos en reanimacion cardiopulmonar entre el personal de
salud que labora en un servicio de urgencias. Dentro de las
conclusiones destacan las siguientes: “El 89.3% de los encuestados
demostraron conocimientos insatisfactorios. La formacion académica
del personal esta asociada con el nivel de conocimientos (p = 0.000).
El area médica demostré tener un mejor nivel de conocimientos y
dentro del area médica, la especialidad de urgencias médicas demostré
tener mejores conocimientos en reanimacion cardiopulmonar” (p =

0.000).



Sanchez, A y col. (18) en Murcia, en el estudio “Valoracién del nivel
de conocimientos y su adecuacion en materia de RCP en el personal
sanitario de los servicios de urgencia hospitalarios de la Comunidad
Autonoma de la Region de Murcia en Espafa en el afio 2013”, con el
objetivo de conocer cudl es el nivel de conocimientos en RCP de los
profesionales sanitarios. Dentro de las conclusiones destacan las
siguientes:” El 64,7% se actualizo después del 2010y 10,1% nunca se
actualizo. El 30% de los médicos, el 90% de los residentes y 17% de los
enfermeros, no superaban el umbral minimo de formacién establecido
por el AHA en servicios de urgencias hospitalarias. En todos los casos,
mayor nimero de afios de experiencia, o categorias profesionales con
mas experiencia laboral, conducen a mayor numero de cursos. El
porcentaje de aprobados es sensiblemente mayor en los profesionales

sanitarios que realizaron un curso sobre RCP a partir de 2011”

Cevallos, G y Saltos, A. (19) realizaron un estudio de investigacion
sobre: “Evaluacion de la intervencion de enfermeria en la reanimacion
cardiopulmonar a pacientes criticos en el proceso de emergencia del
Hospital Miguel H. Alcivar de Leodnidas Plaza, Canton Sucre, periodo
enero — agosto 2013”, en la ciudad de Bahia Manabi — Ecuador, en el
afio 2013. El objetivo fue evaluar la intervencion de enfermeria en la
reanimacion cardiopulmonar a pacientes criticos en el proceso de
emergencia. Las conclusiones entre otras fueron:” Se concluye que

este estudio se realiz6 con el fin de dar a conocer la falta de
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entrenamiento de parte del personal médico y del profesional de
enfermeria que la labora en el proceso de emergencia en temas de

reanimacion cardiopulmonar y técnicas aplicadas en la misma”

Antecedentes nacionales

Falcon, M. (20) realiza un estudio sobre “Nivel de conocimiento sobre
Reanimacion cardiopulmonar del enfermero(a) de la segunda
especialidad en enfermeria UNMSM en Lima — Peru en al ano 2014”.
Con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento sobre
reanimacion cardiopulmonar del enfermero(a) del programa de
segunda especializacion en enfermeria. Dentro de las conclusiones
destaca: “El profesional de enfermeria tiene un nivel de conocimiento
medio y bajo con tendencia al desconocimiento del cambio de
secuencia de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar, el lugar,

la frecuencia y la profundidad adecuada de las compresiones”

Siguas, Y. (21) realizé un estudio de investigacion sobre: “Nivel de
conocimientos que tiene la enfermera sobre RCP basico y avanzado
del adulto en el servicio de emergencia del Hospital San José - Callao”,
en la ciudad de Lima — Perq, en el afio 2005. El objetivo fue determinar
el nivel de conocimiento de las enfermeras sobre RCP basico y
avanzado. Las conclusiones fueron: “Las enfermeras que laboran en el
servicio de emergencia en cuanto a reanimacion cardiopulmonar basica

en su mayoria tienen un nivel de conocimiento medio con tendencia a
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lo alto y en relacién de la reanimacion “cardiopulmonar avanzada un

nivel de conocimiento bajo con tendencia a lo medio”.

Romualdo, H (22) realiza un estudio sobre “Nivel de conocimiento
sobre Reanimacion cardiopulmonar que tiene el personal de salud del
Policlinico Fiori - ESSALUD en Lima Pert en el afio 2015. Con el
objetivo de determinar los conocimientos sobre reanimacion
cardiopulmonar que tiene el personal de salud del Policlinico Fiori -
ESSALUD. Dentro de las conclusiones destaca: “El profesional de
salud conoce sobre reanimacién cardiopulmonar, sobre todo en el
aspecto de identificacion del paro cardiorrespiratorio, mas no conoce o

conoce poco sobre la aplicacion de las maniobras de reanimacién.”

Villegas, O. (23) realiza un estudio de investigacion sobre el “Nivel de
conocimiento del personal de enfermeria sobre reanimacion
cardiopulmonar basico en el Hospital Il Las Mercedes — Paita en Piura-
Peru desde Julio a diciembre 2015”, con el objetivo: Determinar el nivel
de conocimiento del personal de enfermeria sobre reanimacion
cardiopulmonar bésico. Las conclusiones fueron: El nivel de
conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre RCP basico es

medio.

Rojas, L y Rojas (24), realizan un estudio de investigacion sobre el
“Nivel de conocimiento del enfermero(a) en Protocolo de Reanimacion

Cardiopulmonar basica del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital
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Nacional Alberto Sabogal Sologuren Callao en Peru afio 2015” El
objetivo fue determinar el nivel de conocimiento sobre Protocolo de
Reanimacion Cardiopulmonar basico del enfermero(a) del Servicio de
Emergencia. Concluyendo: 57.1% del personal evaluado tiene un
conocimiento medio de RCP; el 54.8% de enfermeras tiene un
conocimiento alto en RCP referente a compresiones toracicas, el 52.4%
tiene un conocimiento alto referente a manejo de via aérea, y el 73.8%

un conocimiento alto de RCP, con respecto a la respiracion.

Cérdova, Hy Cris6stomo, R. (25) realizan un estudio sobre el “Nivel
de conocimiento y practica en las técnicas de RCP béasica y avanzada
del personal de enfermeria - Hospital General de Oxapampa en Pasco
en Peru afio 2016”. El objetivo fue determinar la relacién del nivel de
conocimiento y practica sobre las técnicas de Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP) béasica y avanzado del personal de Enfermeria.
Concluyendo: Los profesionales de enfermeria tienen un nivel de
conocimiento en RCP Bésica y Avanzada tiene un nivel de
conocimiento bueno 40% (12), seguido por conocimiento regular 36,7%
(11), seguido conocimiento malo 23,3% (7). Donde se demuestra segun
prueba de Chi-cuadrado de Pearson 6,29, gl= 2y p valor 0,043(p<0,05)
para RCP basica y prueba de Chi-cuadrado de Pearson es 7,124, gl =2

y P valor 0,028 (p<0,05) para RCP avanzada.
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Reyes, |. (26) realiza un estudio sobre el “Nivel de conocimientos del
profesional de salud sobre reanimacion cardiopulmonar basico en el
Servicio de Emergencia del Instituto Nacional Materno Perinatal Lima -
Perd 2016”. Con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos del
personal profesional de salud sobre reanimacion cardiopulmonar en el
Servicio de Emergencia. Concluye que la mayoria del personal
profesional de salud del servicio de emergencia del INMP presenta un
nivel de conocimientos medio sobre reanimacién cardiopulmonar
basica, asimismo en las dimensiones identificacion de PCR,
compresion toracica y via aérea; en las dimensiones ventilacion y
desfibrilacién temprana la mayoria del personal presenta nivel de

conocimientos bajo.

Hinostroza, A y Herrera, L (27) realizdé un estudio de investigacion
sobre: “Nivel de conocimiento en Reanimacion Cardiopulmonar Basica
en Policias en Chiclayo — Pert en noviembre 2016 a febrero 2017”.
Tuvo como objetivo valorar el nivel de conocimientos en reanimacion
cardiopulmonar basica. Resultados: El nivel de conocimientos en RCP
Béasica que predomino antes de la intervencion educativa (IE) fue malo
con 53.3% y después bueno con 33.3% y muy bueno con 23.3%. Las
caracteristicas epidemiolégicas que predominaron en los policias
fueron: sexo masculino, edad de 18 a 31 afios, no realizado RCP
anterior, menor igual a dos intervenciones anteriores y tiempo laboral

de 1 a 10 afos. Conclusion: Se concluye que la intervencion educativa
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mejoro significativamente el nivel de conocimientos de los policias de

la institucion.

Antecedentes locales

Ccalli, Caty (28) realiz6 un estudio de investigacion sobre el “Nivel de
conocimiento y aplicacion de la guia de intervencién al paciente adulto
con paro cardio respiratorio por enfermera(o) del servicio de
emergencia Hospital Hipdlito Unanue, Tacna, Perd 2014”. Tuvo el
objetivo de determinar el Nivel de Conocimiento y Aplicacion de la Guia
de Intervencién al paciente adulto con Paro Cardiorrespiratorio.
Obteniendo los siguientes resultados: El nivel de conocimiento de la
guia de intervencion al paciente adulto con paro cardiorrespiratorio en
enfermera (0) del servicio de emergencia en su mayoria fue alto. En
cuanto a la aplicacién de la guia de intervencion al paciente adulto con
paro cardiorrespiratorio en enfermera (0) en su mayoria fue grado de
aplicaciéon buena. En conclusiéon, existe relacion entre el nivel de
conocimiento y aplicacion de la guia de intervencién al paciente adulto

con paro cardiorrespiratorio segun la prueba de chi cuadrado.

2.2.Bases Teodricas

2.2.1. El Conocimiento

Desde el punto de vista filoséfico: el conocimiento se define como un acto

y un contenido.
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Segun Salazar, define el conocimiento como un acto es decir es la
aprehension de una cosa, objeto, etc., a través de un proceso mental y no
fisico; contenido es aquello que se adquiere a través de los actos de
conocer, estos son acumulo, transmitidos de unas personas a otras, no son

subjetivos, son independientes para cada sujeto debido al lenguaje (28).

Segun Bunge, el conocimiento es un conjunto de ideas, conceptos,
enunciados, comunicables que pueden ser claros, precisos, ordenados,

vago e inexacto (30).

El conocer es un hecho primario, espontaneo e instintivo, y por ello no
puede ser definido estrictamente. La Real Academia de la Lengua Espariola
define “conocimiento” como la accién y efecto de conocer; el entendimiento,

inteligencia y razon natural (31).

El origen del conocimiento
La conciencia cognoscente es capaz de formular juicios que provienen de

la experiencia y del pensamiento (32).

Pero el juicio tiene un factor que no se encuentra en la experiencia, que
afirma que, entre esos dos procesos, 0 sea entre el pensamiento y la
experiencia, hay una conexion causal, o sea que la mente agrega la idea

de que un proceso resulta de otro, o sea la légica o razon.
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El origen del conocimiento se puede considerar de origen psicolégico como
l6gico. Quien participa de la idea de que la razon es la Unica base del
conocimiento considera que los procesos del pensamiento tienen
autonomia psicologica; y el que funda el conocimiento en la experiencia

negara que el pensamiento tiene autonomia (32).

El racionalismo es la posicién epistemologica que mantiene la postura de
que la fuente principal del conocimiento humano es la razén. Sostiene que
sélo se puede hablar de conocimiento cuando es légicamente necesario y
universalmente valido. Los juicios tienen que poseer una necesidad logica,
0 sea no admitir lo contrario y universalmente validos, es decir, ser asi

siempre y en todo lugar.

Otros juicios pueden ser validos dentro de determinados limites, segun la
experiencia; como, por ejemplo: el agua hierve a cien grados o todos los
cuerpos son pesados. Podemos juzgar en estos casos que es asi, pero no
necesariamente tiene que ser asi porque estos juicios no tienen necesidad

logica y les falta validez universal (32).

El conocimiento matematico es el modelo por excelencia del racionalismo

y casi todos sus representantes proceden de la matematica.

La forma mas antigua de racionalismo fue Platon. Para Platon la posibilidad

del conocimiento proviene del mundo de las ideas, del reino de las esencias
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ideales metafisicas. Las ideas son los modelos del mundo sensible que el

alma contemplo antes de nacer. Es un racionalismo trascendente.

Para San Agustin, la verdad es irradiada por Dios a nuestro espiritu. Es un

racionalismo teologico (32).

En la Edad Moderna Descartes y Leibniz defienden la teoria de las ideas
innatas. Segun Descartes son conceptos, mientras Leibniz propone que
existen en nosotros ideas en potencia como facultad del espiritu. Este

racionalismo es inmanente, opuesto al teoldgico trascendente (32).

El Empirismo, contrario al racionalismo sostiene que la Unica fuente de
conocimiento es la experiencia, que no existe nada “a priori; y que el espiritu
humano es una “tabula rasa” sin ningun contenido previo. Fundamenta esta
tesis en la evolucion del pensamiento y del conocimiento a través de la

historia del conocimiento.

Los representantes del empirismo provienen de las ciencias naturales
mientras los que consideran el pensamiento como Unica fuente de

conocimiento provienen de la matematica (32).

Una forma de empirismo es el sensualismo que afirma que la base de la

experiencia son los sentidos.

En la antigledad las ideas empiristas las encontramos en los sofistas y

luego en los estoicos y los epicureos. Pero su verdadero desarrollo fue en
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la Edad Moderna, especialmente en la filosofia inglesa de los siglos XVIl y

XVIII.

Su fundador es John Locke (1632-1704) que ademas reconoce verdades

“a priori”.

David Hume (1711-1776) desarrolla el empirismo de Locke reconociendo
también el conocimiento de la matemética como independiente de la

experiencia y universalmente valido (32).

Los racionalistas tienden a un dogmatismo metafisico en cambio los

empiristas se orientas hacia un escepticismo metafisico.

El intento de mediacion entre el racionalismo y el empirismo es el
intelectualismo afirmando que tanto la razén como la experiencia son la

base del conocimiento.

Otro intento de mediacion entre el racionalismo y el empirismo es el
“apriorismo” que acepta tanto la razén como la experiencia presentando

elementos “a priori” independientes de la experiencia.

El fundador de este apriorismo es Kant que dedica toda su filosofia a mediar

entre el racionalismo y el empirismo (32).

El conocimiento, es el proceso progresivo y gradual desarrollado por el

hombre para aprehender su mundo y realizarse como individuo, y especie.
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La epistemologia, la define como Ila ‘'teoria del conocimiento’;
etimolégicamente, su raiz madre deriva del griego episteme, ciencia, pues
por extension se acepta que ella es la base de todo conocimiento. Su
definicion formal es “Estudio critico del desarrollo, métodos y resultados de
las ciencias”. Se la define también como “El campo del saber que trata del
estudio del conocimiento humano desde el punto de vista cientifico”. En
cambio, gnoseologia deriva del griego gnosis, conocimiento al que también
estudia, pero desde un punto de vista general, sin limitarse a lo cientifico.
En la practica, la gnoseologia es considerada como una forma de entender
el conocimiento desde la cual el hombre -partiendo de su ambito individual,
personal y cotidiano- establece relacién con las cosas, fendmenos, otros

hombres y adn con lo trascendente (33).

El conocer se caracteriza como una presencia del objeto frente al objeto: el
sujeto se posesiona en cierta forma del objeto, lo capta y lo hace suyo,
reproduciéndolo de tal manera que responda lo mas fielmente posible a la
realidad misma del objeto. Por medio de esta reproduccion, se tiene la
imagen, no fisica como seria una fotografia, sino psiquica, cognoscible,

intencional (34).

Mufioz, B y Riverola, J definen el conocimiento como la capacidad para

resolver un determinado conjunto de problemas (35).
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La informacién se transforma en conocimiento una vez procesada en la
mente del individuo y luego nuevamente en informacion una vez articulado
0 comunicado a otras personas mediante textos, formatos electronicos,
comunicaciones orales o escritas, entre otros. En este momento, sefalan,
los autores, el receptor puede procesar e interiorizar la informacion, por lo

gue vuelve a transformarse en conocimiento (36).

Bertrand nos dice que el conocimiento es el conglomerado de
informaciones, que el hombre adquiere con su experiencia, y lo que ha sido

capaz de inferir a través de esta (37).

Caracterizacion del conocimiento

Basados en este desarrollo del h. sapiens, al conocimiento se le caracteriza
siguiendo el medio con que se le aprehende; asi, al conocer obtenido por
la experiencia se le llama conocimiento empirico y al que procede de la
razon, conocimiento racional. Ambas son etapas o formas validas para

conocer (38).

e Conocimiento empirico o conocimiento vulgar. En sus inicios, el
hombre por observacion natural comienza a ubicarse en la realidad,
apoyado en el conocer que le da la experiencia de sus sentidos y
guiado Unicamente por su curiosidad. Este conocer inicial aprendido

en la vida diaria se llama empirico, por derivar de la experiencia, y
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€s

comun a cualquier ser humano que cohabite una misma

circunstancia.

Conocimiento filoséfico. Conforme el hombre avanza, busca

conocer la naturaleza de las cosas y para entender mejor su entorno,

y a €l mismo, se cuestiona cada hecho aprehendido en la etapa del

conocimiento empirico. Este cambio propicia una nueva forma de

alcanzar el conocimiento, a la que denomina filosofia, otro tipo de

conocer que se caracteriza por ser:

a)

b)

d)

Critico: no acepta métodos ni reglas preestablecidas, aunque ya
hayan sido validadas y aceptadas. Somete todo al analisis, sin
ninguna influencia ni la de sus propios principios.

Metafisico: va mas alla de lo observable y entendible, al afirmar
que el campo cientifico, fisico, es finito y que por tanto donde
acaba la ciencia comienza la filosofia, pero no la priva de tener
su propia filosofia.

Cuestionador: recusa todo lo conocido, incluyendo la realidad, y
se interroga por la vida y su sentido y por el hombre mismo en
cuanto hombre.

Incondicionado: es autbnomo, no acepta limites ni restricciones
y, €s mas, incorpora el concepto de libre albedrio, para el acto

de pensar para conocer.
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e) Universal: su meta es la comprension total e integral del mundo,

para encontrar una sola verdad, la verdad universal.

e Conocimiento cientifico. El hombre sigue su avance y para mejor
comprender su circunstancia explora una manera nueva de conocer.
A esta perspectiva la llama investigacion; su objetivo: explicar cada
cosa 0 hecho que sucede en su alrededor para determinar los

principios o leyes que gobiernan su mundo y acciones.

La principal diferencia entre conocimiento cientifico y filoséfico es el
caracter verificable de la ciencia, para lo que ella misma configura
numerosas ramas especializadas. Otra es el hecho que en ciencia
cualquier 'verdad' es susceptible de cambiar con cada nueva investigacion.
Lorenz resume esta caracteristica del conocimiento cientifico asi: "la
verdad en ciencia, puede definirse como la hipoétesis de trabajo que mas le

sirve para abrir el camino a una nueva hipétesis”.

Con relaciéon a la caracterizacion del conocimiento cientifico, éste se

estructura en base a la relacion interdependiente de sus elementos:

a) Teoria, caracteristica que implica la posesion de un conocer ya
adquirido y validado en base a explicaciones hipotéticas de
situaciones aisladas, explicadas total o insuficientemente, pero con
las que se puede establecer construcciones hipotéticas para

resolver un nuevo problema.
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b) Método, procedimiento sistematico que orienta y ordena la razon
para, por deduccién o induccion, obtener conclusiones que validen
o descarten una hipoétesis o0 un enunciado.

c) Investigacion, proceso propio del conocimiento cientifico creado
para resolver problemas probando una teoria en la realidad
sustantiva, dejando a salvo ir en sentido inverso, de la realidad a la

teoria.

De acuerdo a estos elementos constitutivos, el conocimiento cientifico,
entendido como pensamiento de caracteristicas propias, conlleva las

siguientes 'naturalezas':

a) Selectiva, cada porcion de conocimiento tiene un objeto de estudio
propio, excluyente y diferente.

b) Metddica, usa procedimientos sistematicos, organizados y
rigurosamente elaborados para comprobar su veracidad.

c) Objetiva, se aleja de interpretaciones subjetivas y busca reflejar la
realidad tal como es.

d) Verificable, cada proposicion cientifica debe necesariamente ser
probada, cualidad que ha de ser realizada por observacion y

experimentacion.
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Nivel de Conocimiento sobre RCP

Es el grado de la informacién adquirida y actualizada durante el desarrollo
de su formacién pre profesional y profesional sobre reanimacion

cardiopulmonar basico y avanzado.

Medicion del conocimiento: Segun sus caracteristicas el conocimiento se

puede clasificar y medir de la siguiente manera:

e Cuantitativamente, segun:

Niveles o Grados: Alto, medio, bajo

Escalas:

a) Numérica: de 0 al 20; de 10 a 100, etc.

b) Grafica: colores, imagenes, etc.

e Cualitativamente: Correcto, incorrecto; completo e incompleto;

verdadero, falso, adecuado e inadecuado.

2.2.2. Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

Son todas las maniobras realizadas para restaurar una oxigenacion y
circulacion eficientes en un individuo en PCR con el objetivo de lograr una

adecuada recuperacion de la funcidn nerviosa superior, este es su objetivo
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final. Se aplica ante un paro cardiaco, independientemente de su causa

(39).

Segun el Consejo Nacional de reanimacion de nuestro pais, define a la
reanimacion cardiopulmonar como el conjunto de acciones cuyo objetivo
principal es proporcionar oxigeno al cerebro y al corazon hasta que un
tratamiento médico méas avanzado y definitivo (soporte cardiaco avanzado)
pueda restaurar las funciones cardiacas y respiratorias normales evitando

el dafio en el sistema nervioso central (10).

Segun una declaracion de consenso de la American Heart Association,
establece que la reanimacién cardiopulmonar es una intervencion que salva
vidas y constituye la piedra angular del procedimiento de reanimacién ante

un paro cardiaco (40).

La mayoria de los PCR son de origen cardiaco. En muchas ocasiones la

causa se ignora y se clasifican como de origen presumiblemente cardiaco.

Etiologia del Paro cardio respiratorio:

a) Origen cardiaco

La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de PCR en adultos en
los paises occidentales.

La taquicardia ventricular (TV) vy fibrilacibn ventricular (FV) son

responsables del 75% de las muertes subitas (41).
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Enfermedades cardiacas

El 80% de Paro Cardio Respiratorio de origen cardiaco presentan
aterosclerosis coronaria. Del 40 al 86% de los supervivientes presentan
estenosis coronarias superiores al 75%. En una serie de 113 casos de
muerte subita, se observo trombosis coronaria aguda en el 48% de los

casos e infarto antiguo en el 26% (42).

Las miocardiopatias constituyen la segunda entidad responsable. La
miocardiopatia hipertrofica presenta una prevalencia de muerte subita del

2 al 4% anual en adultos y del 4 al 6% en nifios y adolescentes (43).

Esto se debe a arritmias, deterioro hemodindmico subito o isquemia. La
miocardiopatia dilatada ocasiona el 10% de las muertes subitas en adultos.
La displasia arritmogénica ventricular derecha constituye una
miocardiopatia de origen genético causante de arritmias ventriculares

graves.

La miocarditis es una causa de muerte subita relativamente frecuente en
nifios, adolescentes y adultos jovenes; es habitual en este caso la

concurrencia del ejercicio intenso como con causa.

Otra entidad son las alteraciones electrofisioldgicas: sindrome del intervalo
QT largo, sindrome de Wolf-Parkinson -White (WPW), FV idiopatica,

sindrome de Brugada, TV idiopaticas o bloqueo AV congénito.
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Hipertrofia ventricular, cardiopatias valvulares y congénitas son también

alteraciones cardiacas relacionadas con la muerte subita (44).

b) Origen respiratorio

La principal causa para muerte de nifios por obstruccion de Via aérea por

un cuerpo extrafio (OVACE)

Enfermedades respiratorias

Tanto las infecciones como las obstrucciones de la via aérea pueden
producir muerte subita. En el asma bronquial la muerte subita se ha
relacionado con la sobreutilizacion de beta miméticos y con hipotension-
bradicardia de origen vasovagal. Se ha descrito una forma de asma
bronquial hiperaguda que puede conducir a la muerte por obstruccién de la

via aérea en pocos minutos (45).

c) Origen neurolégico

El desbalance simpético y vagal puede predisponer al desarrollo de
arritmias, sobre todo si concurren alteraciones electroliticas. Hay datos
experimentales que adjudican al sistema nervioso parasimpatico una
accion profibrilatoria auricular y una disminucion del riesgo de arritmias

ventriculares (46).

Algunas formas del sindrome del intervalo QT largo se relacionan con

desbalances del tono simpético.
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La muerte subita en episodios convulsivos se ha relacionado con arritmias
por hiperactividad simpatica. Excluidas causas traumaticas y accidentales,
la epilepsia supone el origen del 15% del total de muertes subitas entre los

1y 22 afos (47).

Los accidentes cerebrovasculares también pueden ser causa de muerte

subita.

d) Origen traumatolégico

El 2,4% de las muertes de origen traumatico en el &rea de urgencias de un

hospital tienen lugar de forma inesperada (48).

A consecuencia del traumatismo puede producirse liberacion excesiva de

catecolaminas, hipoxia y alteraciones electroliticas inductoras de arritmias.

Los traumas craneales, toracico y abdominal pueden ser directamente
responsables de una muerte subita, asi como el trauma de extremidades
cuando da lugar a trombo embolismo pulmonar. Un traumatismo toracico
puede causar PCR tanto por el trauma miocardico como por la induccion

de arritmias (commotio cordis) (49).

e) Otras causas
Entre ellas cabe destacar diseccién adrtica, rotura de aneurismas arteriales,

embolias pulmonares, hipo e hipertiroidismo, disfuncién suprarrenal. Entre
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los téxicos hay que destacar la cocaina, la inhalacion de tolueno, el alcohol

y los farmacos

La supervivencia al paro cardiaco depende del reconocimiento temprano
del episodio y de la activacion inmediata del sistema de respuesta a
emergencias, pero la calidad de la RCP administrada es un factor

igualmente decisivo (39).

El soporte vital basico (SVB): es la base para salvar vidas después de un
paro cardiaco. El Soporte Vital Basico se define como toda intervencion
médica, técnica, procedimiento o medicacién que se administra a un
paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento
dirigido hacia la enfermedad de base o el proceso biologico causal. El
Soporte Vital Basico (SVB) se define como el conjunto de medidas
encaminadas a mantener las funciones vitales en situacion de riesgo

inminente para la vida (39).

Los pacientes que sufren un paro cardiaco intrahospitalario (PCIH)
dependen de un sistema de vigilancia apropiado (por ejemplo, un sistema
de respuesta rapida o de alerta temprana) para prevenir el paro cardiaco.
Si sobreviene el paro cardiaco, los pacientes dependen de una interaccién
fluida y coordinada en el servicio de emergencias, que abarca médicos,

personal de enfermeria y técnico de enfermeria. Y el soporte vital basico es
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la primera medida a llevarse a cabo antes de realizarse el soporte vital

avanzado.

Los aspectos fundamentales y recomendaciones del soporte vital Basico (

SVB) incluyen: (39)

Fomentar el reconocimiento inmediato de un paciente que no
responde, la activacion del sistema de respuesta a emergencias y el
inicio de la RCP si el reanimador lego observa que la victima que no
responde no respira o no lo hace con normalidad (por ejemplo,

jadea/boquea).

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

emergencias (o de reclamar asistencia).

Se ha confirmado la secuencia recomendada para un solo
reanimador: el reanimador que actie solo ha de iniciar las
compresiones toracicas antes de practicar las ventilaciones de
rescate (C-A-B: circulacidn- via aérea y ventilacion en lugar de A-B-
C: via aérea- ventilacion y circulacién) para acortar el tiempo

transcurrido hasta la primera compresion. El reanimador que actue
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solo debe iniciar la RCP con 30 compresiones toracicas seguidas de

2 ventilaciones.

Se siguen resaltando las caracteristicas de la RCP de alta calidad:
compresiones toracicas con la frecuencia y profundidad adecuadas,
permitiendo una descompresion toracica completa tras cada
compresion, reduciendo al minimo las interrupciones en las
compresiones y evitando una ventilacion excesiva. Debe realizar
ventilacion de rescate, debe aplicar ademas las ventilaciones de
rescate con una relacion de 30 compresiones por cada 2
ventilaciones. El reanimador debera seguir aplicando la RCP hasta
qgue llegue un Desfibrilador externo Automatica (DEA) y pueda
utilizarse, hasta que el personal del Seguro de Emergencias Médicas
se haga cargo de la victima o hasta que esta Ultima comience a

moverse.

La frecuencia recomendada de las compresiones toracicas es de

100 a 120 cpm (antes era de al menos 100 cpm).

Al aumentar la frecuencia y la fraccion de compresién, aumenta el
namero total de compresiones realizadas. La fraccién de compresién
mejora si se reducen el nimero y la duracion de las interrupciones

de las compresiones.
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Se ha aclarado la recomendacion de la profundidad de la
compresion toracica para adultos, que es de al menos 5 cm (2
pulgadas), pero no superior a 6 cm (2,4 pulgadas). Y minimizando al
mismo tiempo el nimero y la duracion de las interrupciones de las
compresiones toracicas. Otros componentes para la RCP de alta
calidad son una descompresion toracica completa después de cada

compresion y procurar evitar una ventilacion excesiva.

Si se sospecha la presencia de sobredosis de opiaceos, administrar
Naloxona (via IM o intranasal) por parte de un testigo presencial en
las emergencias asociadas al consumo de opiaceos con riesgo para

la vida de la victima.

Aplicar pronto compresiones toracicas a la victima de un paro

cardiaco subito.

Desfibrilacion réapida con uso de DEA (Desfibrilador Externo

Automatico), si el ritmo es desfibrilable. (FV y TVSP)

Reanudar la RCP de inmediato aproximadamente 2 mn. (hasta que

lo indique el DEA).

Continuar hasta que lo sustituyan los profesionales de soporte vital

avanzado o la victima comience a moverse.

47



Si no es desfibrilable reanudar la RCP de inmediato durante
aproximadamente 2 mn. (hasta que lo indique el DEA para permitir
la comprobacion del ritmo). Continuar hasta que le sustituyan los
profesionales de soporte vital avanzado o la victima comience a

moverse.

Aspectos claves:

Estas recomendaciones aportan flexibilidad a la hora de activar el
sistema de respuesta a emergencias con el fin de obtener una mejor

adaptacioén al entorno clinico del profesional de la salud.

Se anima a los reanimadores entrenados a que realicen
simultaneamente varios pasos (comprobar la respiracién y el pulso
al mismo tiempo) con el proposito de reducir el tiempo transcurrido

hasta la primera compresion toracica.

Los equipos integrados de reanimadores con un amplio
entrenamiento pueden usar un método coreografico consistente en
la realizacion de varios pasos y evaluaciones de manera simultanea
y no de forma secuencial, como hacen los reanimadores que
intervienen solos (por ejemplo, un reanimador activa el sistema de
respuesta a emergencias mientras otro inicia las compresiones

toracicas, un tercero realiza las ventilaciones o trae el dispositivo de
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bolsa mascarilla para las ventilaciones de rescate y un cuarto trae y

prepara un desfibrilador).

Se resalta aun mas la importancia de la RCP de alta calidad
utilizando objetivos de rendimiento (compresiones con la frecuencia
y profundidad adecuadas, permitiendo una completa descompresion
entre una compresion y otra, reduciendo al minimo las interrupciones

en las compresiones y evitando una excesiva ventilacion).

La frecuencia de compresiones se modifica a un intervalo de 100 a

120 cpm.

La profundidad de compresion para adultos se modifica a 5 cm (2
pulgadas) como minimo, pero no deberia sobrepasar los 6 cm (2,4

pulgadas).

Para permitir una descompresion de la pared toracica completa
después de cada compresion, los reanimadores deben evitar

apoyarse sobre el térax entre las compresiones.

Se aclaran los criterios para minimizar las interrupciones con el
objetivo de alcanzar la fraccibn de compresion toracica mas alta

posible, de al menos el 60 %.

En pacientes a los que se les esté realizando una RCP y tengan

colocado un dispositivo avanzado para la via aérea, se recomienda
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una frecuencia de ventilacion simplificada de 1 ventilacion cada 6

segundos (10 ventilaciones por minuto).

En el caso de un paro cardiaco en una victima adulta con un testigo
presencial y con disponibilidad inmediata de un Desfibrilador Externo
Automatico (DEA), es razonable que se utilice el desfibrilador lo antes
posible.

En el caso de victimas adultas que sufran un paro cardiaco sin
monitorizacion o cuando no hay un DEA accesible de inmediato, es
razonable que la RCP se inicie mientras se intenta conseguir y aplicar el
desfibrilador, y que la desfibrilacion, si esta indicada, se intente en cuanto

el dispositivo esté listo para usarse.

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

apliguen una frecuencia de 100 a 120 cpm.

Durante la RCP manual, los reanimadores deben realizar compresiones
toracicas con una profundidad de al menos 5 cm (2 pulgadas) en un adulto
de complexién normal evitando una profundidad excesiva (mas de 6 cm

[2,4 pulgadas].

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

toracica completa en adultos que han sufrido un paro cardiaco-
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Los reanimadores deberian tratar de minimizar la frecuencia y la duracion
de las interrupciones de las compresiones con el fin de administrar el

maximo numero de compresiones por minuto.

En el caso de los adultos en paro cardiaco que reciban RCP sin un
dispositivo avanzado para la via aérea, podria resultar razonable realizar la
RCP con la finalidad de conseguir la fraccion de compresion toracica mas

alta posible, fijando un objetivo de al menos el 60 %.

La incorporacion de una fraccion de compresion obijetivo tiene por finalidad
limitar las interrupciones en las compresiones y maximizar la perfusion y el

flujo sanguineo coronarios durante la RCP.

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

dispositivo avanzado para la via aérea).

Soporte vital basico pediatrico y calidad de la RCP

Los cambios que afectan al SVB/BLS pediatrico son similares a los
realizados en el SVB/BLS para adultos. En este caso se han revisado los

siguientes temas:

e Confirmar la secuencia C-A-B como secuencia preferida para la RCP

pediatrica.
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e Nuevos algoritmos de las RCP pediatricas con 1 reanimador
Profesional de la Salud y con varios reanimadores Profesionales de

la Salud en la era de los teléfonos moéviles

e Establecer un limite superior de 6 cm para la profundidad de la

compresion toracica en adolescentes.

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

pulgadas) y, como maximo, 6 cm (2,4 pulgadas).

e Copiar la frecuencia de compresiones toracicas de 100 a 120 cpm

recomendada para el SVB/BLS para adultos.

Para simplificar al maximo el entrenamiento en RCP, a falta de suficientes
datos pediatricos, es razonable usar también en lactantes y nifios la
frecuencia de las compresiones toracicas de 100 a 120 cpm recomendada

en adultos.
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e Reiterar con firmeza que en el SVB/BLS (Soporte vital basico/
soporte vital de vida) pediatrico se necesitan compresiones y

ventilacion

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

compresiones en lactantes y nifios con paro cardiaco.

Componentes de la RCP de alta calidad para proveedores de SVB/BLS

(Soporte vital basico/ soporte vital de vida)
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Componentes de la RCP de alta calidad para proveedores de SVB/ BLS _(Soporte vital basico/ soporte vital de vida)

Niios Lactantes
SelulLh Adultos y adolescentes (entre 1 afio de (menos de 1 afio de edad, excluidos los
la recién nacidos
Seguridad del lugar Aseglirese de que el entorno es seguro para los reanimadores y para la victima.
Reconocimiento del paro Comprobarsiel paciente responde
cardiaco

El paciente no respira o solo jadea/boquea (es decir, no respira normalmente).
No se detecta pulso palpable en un plazo de 10 segundos.

(La comprobacion del pulso y la respiracion puede realizarse simultineamente en menos de 10 segundos.)

Activacion del sistema de  Si estd usted solo y sin teléfono mévil, Colapso presenciado por alguna persona
respuesta a emergencias deje a la victima para activar el sistema Siga los pasos para adultos y adolescentes que aparecen a la izquierda.
de respuesta a emergencias y obtener el
DEA antes de comenzar la RCP. Colapso no presenciado

. . Realice laRCP durante 2 minutos.
Si no, mande a alguien en su lugar e

comience la RCP de inmediato; use el Deje a la victima para activar el sistema de respuesta a emergencias y obtener el DEA.

DEAencuantoestédisponible. Vuelva a donde esté el nifio o lactante y reinicie la RCP; use el DEA en cuanto esté
Relacién compresion- 1 0 2 reanimadores 1 reanimador
ventilacion sin dispositivo 30:2 30:2

avanzado para la via aérea
2 0 mas reanimadores

15:2

Relacién compresion- Compresiones contintias con una frecuencia de 100 a 120 cpm. Proporcione 1
ventilacion con dispositivo

avanzado para la via aérea ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones por minuto)

Frecuencia de 100-120 Ipm
compresiones
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Profundidad de las Almenos 5 cm (2 pulgadas) * Al menos un tercio del Al menos un tercio del didametro AP del térax

compresiones diametro AP deltorax
P Alrededor de 1% pulgadas (4 cm)

Al menos 5 cm (2 pulgadas)

Colocacién de la 2manos en la 2manos o 1 mano (opcional si 1 reanimador
mano o las manos mitad inferior es un nifio muy pequefio) en 2 dedos en el centro del térax, justo por debajo de la
del esternon la mitad inferior delesternén linea de los pezones

2 0 méas reanimadores
2 pulgares y manos alrededor del térax, en el centro del
torax, justo por debajo de lalinea de los pezones

Descompresion Permita la descompresion toracica completa después de cada compresidn; no se apoye en el pecho después de cada
toracica compresion.
Reduzca al minimo las Limite las interrupciones de las compresiones toracicas a menos de 10 segundos

interrupciones.

La profundidad de compresiones no debe ser superior a 6 cm (2,4 pulgadas).
Abreviaturas: DEA (desfibrilador externo automéatico), AP (anteroposterior), cpm (compresiones por minuto), RCP (reanimacién cardiopulmonar).
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Reanimacion cardiopulmonar avanzada

Conjunto de conocimientos, técnica y maniobras invasiva que constituyen
el tratamiento definitivo de la PCR. Solo puede ser realizado por el personal
sanitario especializado y entrenado mediante cursos especificos reglados
para adquirir el manejo de los algoritmos, uso farmacologico, maneo de la
via aérea- circulatoria, monitorizacién y la desfibrilacion. El objeto de la
RCP avanzada es el tratamiento de la PCR para mejorar la supervivencia

(50,51,52).

Asi pues, para simplificar el algoritmo, se ha suprimido la vasopresina de la

actualizacion del algoritmo de paro cardiaco en adulto de 2015.

e Un nivel bajo de dioxido de carbono al final de la espiracién
(ETCO2) en pacientes intubados al cabo de 20 minutos de RCP
se asocia a una probabilidad muy baja de reanimacién. Si bien
este pardmetro no deberia usarse de forma aislada a la hora de
tomar decisiones, los profesionales de la salud pueden
considerar un nivel bajo de ETCO2 al cabo de 20 minutos de
RCP en combinacién con otros factores como indicador para

saber cuando es el momento de poner fin a la reanimacion.

Cuando se aplica con rapidez, la RCP-EC (Reanimacion cardiopulmonar
extracorpdrea) puede prolongar la viabilidad y proporcionar tiempo para

tratar las causas potencialmente reversibles o bien planificar un trasplante
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cardiaco para pacientes que no se puede reanimar con la RCP

convencional.

e En pacientes con paro cardiaco que presentan un ritmo no
desfibrilable y que reciban adrenalina, esta indicada la

administracion temprana de adrenalina.

e Los estudios acerca del uso de la lidocaina después del RCE
ofrecen datos contradictorios y no se recomienda el uso rutinario

de la lidocaina.

Sin embargo, se puede considerar el inicio de la administraciéon o el
mantenimiento de la lidocaina inmediatamente después del RCE en casos
de paro cardiaco con fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin

pulso.

e En un estudio de observacion se sugiere que el uso de
betabloqueantes después del paro cardiaco podria asociarse
a una mejor evolucién clinica en comparacion con las victimas
a las que no se les administran betabloqueantes. Aunque este
estudio de observacién no ofrece pruebas suficientemente
sélidas como para recomendar un uso rutinario, se puede
considerar el inicio 0 el mantenimiento de la administracion de
un betabloqueante por via oral o intravenosa poco después

de la hospitalizacién del paciente por un paro cardiaco
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causado por fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin

pulso.

En pacientes intubados, la imposibilidad de lograr un valor de ETCO2
superior a 10 mm Hg mediante capnografia al cabo de 20 minutos de RCP
puede considerarse un elemento que forma parte de un abordaje
multimodal para decidir cudndo poner fin a los esfuerzos de reanimacion,

pero no se deberia utilizar de forma aislada.

La imposibilidad de conseguir un valor de ETCO2 de 10 mm Hg mediante
capnografia al cabo de 20 minutos de reanimacion se ha asociado a una
probabilidad extremadamente baja de RCE y supervivencia. No obstante,
los estudios realizados hasta la fecha son limitados porgue presentan
elementos que podrian conducir a confusién y porque han incluido cifras
relativamente pequefias de pacientes; por ello, se desaconseja basarse
solamente en el valor de ETCO2 al determinar el momento adecuado para

poner fin a la reanimacion.

En el caso de las mujeres embarazadas que sufren un paro cardiaco, la
prioridad se sitta en realizar una RCP de alta calidad y en retirar la

compresion aortocava.

Si el fundus se encuentra a la altura del ombligo o por encima, el
desplazamiento uterino manual hacia la izquierda puede ser beneficioso

para retirar la compresion aortocava durante las compresiones toracicas.

58



En situaciones como un traumatismo materno con supervivencia inviable o
ausencia de pulso prolongada de la madre, en las que los esfuerzos por
reanimar a la madre no den ningun resultado, no existe motivo para retrasar
el parto por cesarea perimortem (PCPM). El PCPM se deberia considerar
transcurridos 4 minutos desde el comienzo del paro cardiaco materno o de
los esfuerzos de reanimacién (en el caso de un paro cardiaco sin testigos
presenciales) si no se observa RCE de la madre. La decision clinica de
realizar un PCPM (y los plazos del mismo con respecto al paro cardiaco
materno) es compleja debido a la variabilidad en cuanto al nivel del
profesional que realiza la intervencién y el entrenamiento del equipo clinico,
los factores relacionados con la paciente (por ejemplo, origen del paro

cardiaco, edad gestacional del feto) y los recursos del sistema.

En situaciones en que la causa sea una obstruccidon severa de la via aérea
y generalmente solo se detecta inicialmente si se ha presenciado el

atragantamiento.

1. Realizar maniobras de RCP segun el algoritmo, pero verificando,
cada vez que se realice la maniobra de apertura de via aérea
para verificar la presencia de algun cuerpo extrafio en la

orofaringe.
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2. Solo si se visualiza el cuerpo extrafio y se esta seguro de
poder retirarlo, realizar un barrido digital con el indice,

tratando de sacarlo. Si se tiene dudas, no hacerlo (53).

La secuencia del RCP avanzado en el adulto, adolescente y el nifio es la

siguiente:

1. Brindar oxigeno con el AMBU vy preparar el material para
intubacién (Laringoscopio y tubo endotraqueal) por el experto
maximo 10” segundos

2. Conectar el desfibrilador y analizar ritmo

3. Si es Desfibrilable cuando es FV o TVSP, descarga y continuar
con RCP 2 mn y colocar via endovenosa o intradsea.

4. Analiza ritmo si es desfibrilable dar otra descarga y continuar con
RCP por 2mn y administrar adrenalina 1mg cada 3-5 mn, proceder
via area avanzada (intubacion) y capnografia. (Adulto). (Nifio
0,01lmg/kg o 1:10000 cada 3-5mn). Una vez intubado dar
ventilaciones 8-10 ventilaciones por mn o 1 vez cada 6 — 8
segundos

5. En la tercera desfibrilacién (2mn) adicionar Amiodarona 300 mg
en bolo, segunda dosis 150 mg y corregir las causas reversibles.
(Nifilo 5mg/kg bolo)

6. Tener en cuenta que no se debe interrumpir las compresiones.

7. Se evidencia ritmo y ROSC, pasarlo a cuidados pos paro.
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8. Pero si no es desfibrilable y esta en Asistolia o AESP

9. Continuar con reanimacion cardiopulmonar por 2mn, colocar via
EV o 10, administrar epinefrina, via aerea avanzada intubacion) y
capnografia.

10. Analizar el ritmo. Si se evidencia FV o TVSP desfibrilar y corregir
las causas reversibles.

11.Si no se evidencia continuar con las compresiones vy
desfibrilaciones y epinefrina hasta lograr un ritmo desfibrilable,

12.Si hay ritmo y ROSC llevarlo a cuidados pos paro cardiaco.

Nota:

Hay 3 probabilidades de desenlace:

¢ Que siga fibrilando o esté TVSP, puedo continuar desfibrilando y
RCP 2mn

¢ Que siga en ritmo normal con pulso, llevarlo a cuidados post paro

e O que se convierta en un ritmo no desfibrilables (asistolia 0 AESP)

RCP 2mn y analizando el ritmo.

Causas reversibles que se pueden corregir:

e Hipovolemia
e Hipoxia

e Hiper-hipokalemia metabdlica
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e Hipotermia

e Acidosis

e Tension neumotdrax

e Taponamiento cardiaco
e Toxinas

e Trombosis coronaria

e Trombosis pulmonar

Aspectos claves en la reanimacion cardiopulmonar avanzada
pediatrica

Muchos aspectos clave de la revision de la literatura sobre soporte vital
avanzado pediatrico dieron lugar a la mejora de las recomendaciones
existentes, mas que a la elaboraciébn de otras nuevas. Se facilita
informacion nueva o actualizada sobre la reanimacion con liquidos en las
enfermedades febriles, el uso de atropina antes de la intubacion traqueal,
el uso de Amiodarona y Lidocaina en la FV/TV sin pulso refractaria a las
descargas, el manejo de la temperatura corporal después de la reanimacion
tras un paro cardiaco en lactantes y nifios, y el manejo post paro cardiaco

de la presion arterial.

e En determinados contextos, al tratar a pacientes pediatricos con
enfermedades febriles, el uso de volumenes limitados de

soluciones cristaloides isotonicas conduce a una mejora de la
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supervivencia. Este dato contrasta con la idea tradicional de que

la reanimacion rutinaria con volumen intensiva es beneficiosa.

El uso rutinario de la atropina como pre medicacion para la
intubacién traqueal de urgencia de lactantes de mas de 28 dias
de edad, con el fin concreto de prevenir arritmias, suscita
controversia. Asimismo, hay datos que sugieren que no hay una

dosis minima necesaria de atropina para esta indicacion.

Si ya se ha iniciado una monitorizacion de la presion arterial
invasiva, esta puede utilizarse para ajustar la RCP con el fin de
lograr niveles especificos de presion arterial en nifios con paro

cardiaco.

La amiodarona o la lidocaina son agentes antiarritmicos
aceptables para la FV y TV sin pulso refractaria a las descargas
en ninos.

Sigue recomendandose la adrenalina como vasopresor en los

paros cardiacos pediatricos.

Para pacientes pediatricos con diagndéstico cardiaco y paro
cardiaco intrahospitalario en entornos en los que existan ya
protocolos de oxigenacion por membrana extracorpérea, puede

considerarse una RCP-EC.
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Debe evitarse la fiebre cuando se atienda a nifios en coma con RCE
después de un paro cardiaco extrahospitalario. En un ensayo aleatorio
grande de hipotermia terapéutica en nifilos con paro cardiaco
extrahospitalario no hubo diferencias en los resultados con independencia
de que se aplicase al paciente hipotermia terapéutica moderada
(manteniendo la temperatura entre 32 °C y 34 °C) durante un cierto periodo
o0 se le mantuviese estrictamente en normotermia (manteniendo la

temperatura entre 36 °Cy 37,5 °C).

e Se estudié la importancia que tenian para el prondéstico diversas

variables clinicas en el paro cardiaco y posterior al paro cardiaco.

¢ No se identificé ninguna variable que fuese lo bastante fiable para
predecir resultados clinicos. Por lo tanto, los cuidadores deben
tener en cuenta varios factores al intentar realizar pronosticos
durante el paro cardiaco y en las circunstancias posteriores al

RCE.

Tras el RCE, deben utilizarse liquidos e infusiones vasoactivas para

mantener una presion arterial sistélica por encima del percentil 5 de edad.

e Tras el RCE, debe intentar alcanzarse la normoxemia. Cuando
esté disponible el equipo necesario, debe retirarse gradualmente
la administracion de oxigeno para llegar a una saturacion de

oxihemoglobina de entre el 94 % y el 99 %. Debe evitarse por
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completo la hipoxemia. Idealmente, debe ajustarse el oxigeno a
un valor adecuado al estado concreto del paciente. De igual
manera, tras el RCE debe procurarse que la PaCO2 del nifio se
sitle en un nivel adecuado al estado del paciente. Debe evitarse

la exposicion a una hipercapnia o una hipocapnia graves.

Recomendaciones en relacion con la reanimacion con liquidos

En general estd aceptado que la administracién IV temprana y répida de
liquidos isotonicos es un elemento fundamental del tratamiento del shock
séptico. Recientemente, un ensayo controlado aleatorio grande de
reanimacion con liquidos realizado en nifios con enfermedades febriles
graves en un entorno con pocos recursos hallé que los bolos de liquidos IV
estaban asociados con unos peores resultados. Para nifios en shock, es

razonable un bolo de liquidos inicial de 20 ml/kg.

Sin embargo, en el caso de los nifios con enfermedad febril que estén en
entornos con acceso limitado a recursos de cuidados intensivos (es decir,
ventilacion mecanica y administracion de inotropicos), la administracion de
bolos de liquidos 1V deberia emprenderse con suma cautela, ya que puede
ser perjudicial. Se hace hincapié en el tratamiento individualizado y en una

frecuente revaluacion clinica.
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Si cuando un nifio sufre un paro cardiaco ya esta realizandose una
monitorizacion hemodinamica invasiva, puede ser razonable utilizarla para

guiar la calidad de la RCP.

La amiodarona o la lidocaina son igualmente aceptables para el tratamiento

de la FV o TV sin pulso refractaria a las descargas.

Es razonable administrar adrenalina durante un paro cardiaco.
Puede considerarse una RCP-EC en nifios con afecciones cardiacas
subyacentes que sufren un paro cardiaco intrahospitalario, siempre que se

disponga de los protocolos, los conocimientos y el equipo necesarios.

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

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

continuacion lo mantengan en normotermia durante 3 dias.

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

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

después de un paro cardiaco.

Liguidos e inotropicos después del paro cardiaco

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

constantemente la presion arterial y detectar y tratar la hipotension.

Tras el RCE en los nifios, puede ser razonable que los reanimadores
ajusten la administracién de oxigeno para llegar a valores de normoxemia
(saturacion de oxihemoglobina del 94 % o superior). Cuando esté
disponible el equipo necesario, debe retirarse gradualmente el oxigeno
para llegar a una saturacion de oxihemoglobina de entre el 94 % y el 99 %.
El objetivo debe ser evitar absolutamente la hipoxemia manteniendo al
mismo tiempo la normoxemia. De igual manera, las estrategias de
ventilacion tras el RCE en nifios deben tener por objetivo alcanzar el valor
de PaCO2 adecuado a cada paciente y evitar al mismo tiempo la

hipercapnia o la hipocapnia extremas.

67



2.2.3. Aplicacion de Reanimacion cardiopulmonar

Son los conocimientos cientificos actualizados sobre reanimacion
cardiopulmonar basico y avanzado, que se traducen a la practica, mediante
acciones secuenciales y de valoracion que se realizan segun los algoritmos
de atencion de la American Heart Association (AHA) 2015 y tomando en

consideracion el tipo de paciente (adulto, adolescente y nifio).

La actualizacion de las Guias de la American Heart Association (AHA)
para Reanimacion Cardiopulmonar y Atencion cardiovascular de
emergencia (ACE) 2015 es muy diferente a las ediciones anteriores de las
Guias de la AHA para RCP y ACE. El comité de ACE determin6 que la
version de 2015 seria una actualizacion que abordaria Unicamente los
temas cubiertos en la revision de evidencia del Comité Internacional de
Consenso en RCP (International Liaison Committee on Resuscitation)

ILCOR de 2015.

La publicacién del 2015 International Consensus on CPR and ECC Science
With Treatment Recommendations comienza con un procedimiento de

revision continua de la ciencia de la reanimacion.

Como se explica en el informe publicado recientemente por el Institute of
Medicine (50) y en la respuesta consensuada sobre ACE de la AHA a dicho
informe (51), es necesario seguir trabajando para desarrollar la cienciay la

practica de la reanimacion.
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Se ha creado las cadenas de supervivencia separadas (Anexo 1: Figura 1)
en las que se identifiquen las diferentes vias asistenciales para pacientes

gue sufren un paro cardiaco hospitalario y extrahospitalario (56).

En el desarrollo de esta investigacion es netamente el nivel de
conocimiento de RCP y aplicacion del RCP por el profesional de
enfermeria, segun las recomendaciones de la American Heart Association

(AHA) 2015.

En la aplicacion de RCP basico y avanzado, se utilizan los siguientes

algoritmos segun la AHA:

Algoritmo de paro cardiaco en adultos para profesionales de la salud que

proporcionan SVB/BLS: actualizacion de 2015
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ALGORITMO DE PARO CARDIACO EN ADULTOS

(Ccnﬁrmar la seguridad de la escena. J

v

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas
que se encuentren cerca.

El primer reanimador permanece p
al lado de la victima. Proporcionar ventilacion
El segundo reanimador activa el sistema de rescate: 1 ventilacion
de respuesta a emergencias y trae el DEA cada 3-5 segundos, 0 unas
y el equipo de emergencias. 12-20 ventilaciones por minuto.
‘ ¢ Afadir compresiones si el
. pulso se mantiene <60 Ipm con
— > ::f.f.'::ﬁ:i: Somprobae ol victima ::y,z:,::ap;r: signos de perfusion débil,
Controlar hasta ) pulso no respira o solo jadea/ hormalidad o Activar el sistema de respuesta
que lleguen los < boquea y comprobar el pulso > aemergencias (si no se ha
reanimadores de (al mismo tiempo). ;Se detecta hecho antes) al cabo de
emergencias. ulso con certeza al cabo de 2 minutos.
10 segundos? « Continuar con la ventilacién
de rescate; comprobar
Sin respiracién el pulso cada 2 minutos
o sélo jadea/ aproximadamente. Si no hay
boquea; sin pulso pulso, iniciar la RCP (ir al
Y recuadro “RCP”).
Entrenamiento en J
El primer reanimador inicia la RCP con una relacion
de compresiones-ventilaciones de 30:2.
Cuando regresa el segundo reanimador, utilizar una
relacién de compresiones-ventilaciones de 15:2.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.
_ El DEA analiza el ritmo. -
- ¢El ritmo es desfibrilable? h
Si, es No, no es
desfibrilable desfibrilable
g Admini D 4 : :
ministrar 1 descarga. Reanudar la RCP Reanudar la RCP de inmediato
de inmediato durante aproximadamente durante aproximadamente 2 minutos
2 minutos (hasta que lo indique el DEA para (hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacion del ritmo). permitir la comprobacion del ritmo).
Continuar hasta que le sustituyan Continuar hasta que le sustituyan
los profesionales de SVA o la victima los profesionales de SVA o la victima
comience a moverse. comience a moverse.
@ ) X

Fuente: Algoritmo de paro cardiaco en adultos para profesionales de la salud que
proporciona SVB/BLS, segun la American Heart Association (AHA) -2015
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ALGORITMO DE PARO CARDIACO PEDIATRICO

Algoritmo de paro cardiaco pediatrico para 2 o mas reanimadores, profesionales
de la salud, que proporcionan SVB/BLS: actualizacion de 2015

™\
| Confirmar la seguridad de la escena. |

: )

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas
que se encuentren cerca.
El primer reanimador permanece
al lado de la victima. Proporcionar ventilacién
El segundo reanimador activa el sistema de rescate: 1 ventilacion
de respuesta a emergencias y trae el DEA cada 3-5 segundos, 0 unas
y el equipo de emergencias. 12-20 ventilaciones por minuto.

* Anadir compresiones si el
pulso se mantiene <60 Ipm con

- ::::‘I:zc'::l; Comprobar si la victima ::"::;::a':;r: signos de perfusion débil.
Controlar hasta | pulse no respira o solo jadea/ normalidad | * Activar el sistema de respuesta
| que lleguen los boquea y comprobar el pulso a emergencias (si no se ha
reanimadores de (al mismo tiempo). ;Se detecta hecho antes) al cabo de |
emergencias. Iso con certeza al cabo de 2 minutos.
10 segundos? « Continuar con la ventilacion
de rescate; comprobar
Sin respiracién el pulso cada 2 minutos
o sélo jadea/ aproximadamente. Si no hay
boquea; sin pulso | pulso, iniciar la RCP (ir al
\ k recuadro “RCP”).
Entrenamiento en -
El primer reanimador inicia la RCP con una relacién
de compresiones-ventilaciones de 30:2.
Cuando regresa el segundo reanimador, utilizar una
relacion de compresiones-ventilaciones de 15:2.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.
El DEA analiza el ritmo.
¢El ritmo es desfibrilable?
Si, es No, no es
desfibrilable desfibrilable
Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP Reanudar la RCP de inmediato
de inmediato durante aproximadamente durante aproximadamente 2 minutos
2 minutos (hasta que lo indique el DEA para (hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacion del ritmo). permitir la comprobacion del ritmo).
Continuar hasta que le sustituyan Continuar hasta que le sustituyan
los profesionales de SVA o la victima los profesionales de SVA o la victima
comience a moverse. comience a moverse,

Fuente: Algoritmo de paro cardiaco pediatrico para profesionales de la salud
SVB/BLS, segun la American Heart Association (AHA)- 2015
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ALGORITMO PCR AVANZADO EN EL ADULTO

Algoritmo de PCR en el adulto—Actualizacion 2015

Empezar RCP
+ Administrar oxi

gano
+ Conectar monitordesfibrilador

RCP 2 min
+ Adrenalina cada 3-5 min
+ Considerar mangjo de via

+ Trate las causas revarsibles

12

A

. , Descarga
¥ 10

RCP 2 min
* Acceso V0.
+ Adrenalina cada 3-5 min
+ Considerar manajo de via
aérea, capnografia

1

RCP 2 min
+ Trake las causas
revarsibles

No /  Ritmo
desfib

RCP do calidad

+ Presione fuerte fal menos 5 am)
y rdpida {100-120'min) y
permita descompresidn tardcca.

+ Minmice bs interrupciones en
las compresiones.

+ Evite ventiacidn excesava.

+ Cambie de reanimador cada 2
minuios o si estd fasgado.

+ Sin manejo avanzado de via

adrea (imwbaadn):

Reladdn 302
{compresiones/vertilicones)
Onda de capmagmfia

.

- Si Bwco, <10 mmHg, mejorar
la cfidad de s RCP.
+ Presidn artedal invasiva
= Sidisminucdn de presidn
diastdlica <20mmbig, intentar
mejorar la cdidad de b RCP

Energia para la desfibrilacion

* Bifasico: Recomendacones de
fabncante {p.ej.dase incal de
120-200 J); =i s& desconooa,
usar la maxima disponible. Ly
segunda y siguientes dose
deben ser aquvdentos y se
podria considerar dosis mayores.

+ Monofasico: 350 J

+ Adrenalina VAO.
1 mg cada 3-5 min.

* Amiodarons MIO. Primem dosa:
bdode 300mg. Segunda dosis

150mg

Manejo avanzado de via aérea

+ htubacion endoraqueal o
dispositivo supragldsco

Orda de capmagmfia o
capmomelris pam confmar
carrecta colocacidn de TET

Con d=paosi§vo avarzado pam
via adrea verdlar una vezcada 8
% {10 veces/min ) con
comgresiones continuas,

Retorno de a circulacion
espontanea (RCE)

+ Pum y presion afend
* Aumertto brusco dd ExCO,
{narmamente 240 mm Hg)

+ Ondas de presion inva-atenyd
espontineas

Causas reversibles

+ Hipavdemia
+ Hipaxas
+ Hidmgenionas (addosis)

+ Sino signos da relomo de
circulacion espontanea

(RCE),vayaa 10u 11
+ Sisignosde RCE,
Quidados post paro cardiaco

22015 Amercan Hesst Assocaion

Vayaa5o07

« Hisoh
po-hipep

+ Hipatermia

+ Neunotiraxa Tensin

+ Taponamento cardiaco

+ Toxicos

+ Trombosis pumonar

+ Trombosis coronana

Fuente: Algoritmo de PCR avanzado en adultos segun la American Heart

Association (AHA) — 2015
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ALGORITMO DE PCR AVANZADO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Pediatric Cardiac Arrest Algorithm—2015 Update

1

£2015 Amarican
Heart Association

Fuente: Algoritmo de PCR avanzado pediatrico segun la American Heart

CPR 2 min MGPR 2 min
. 3-5 mil . access
+ Consder ahanced anvay + Epinophrina ry 35 min

12

* Asystole/PEA = 10 or 11

+ Organized thythm — check pulse

* Pulse present (ROSC) =
{ post-cardiac arrest care

<

Association (AHA) — 2015

No
11
CPR 2 min
* Treat reversible causes

| GotoSor7
\ J/
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CPR Quality

* Push hard (2% of anteropostenior
diameter of chest) and fast
(100-120/min) and allow complete
chest recoil,

* Minimize interruptions in
compressions,

* Avoid excessive ventilation,

* Rotate compressor every
2 minutes, or sooner If fatigued.

* If no advanced airway,

15:2 compression-ventilation ratio,

Shock Energy for Defibriliation

First shock 2 J/kg, second shock
4 J/kg, subsequent shocks x4 J/kg,
maximum 10 J/kg or adult dose

Drug Therapy

* Epil 10/IV dose:
0.01 mg/kg (0.1 m/kg of
1:10 000 concentration). Repeat
every 3-5 minutes.
If no 10V access, may give
endotracheal dose: 0.1 mg/kg
(0.1 mL/kg of 1:1000
concentration).

+ Amiodarone 10/1V dose:
5 mg/kg bolus during cardiac
arrest, May repeat up to 2 times
for refractory VF/pulseless VT.

* Lidocaine I0/IV dose:
Initial: 1 mg/kg loading dose.
Maintenance: 20-50 mog/kg per
minute infusion (repeat bolus dose
if infusion initiated >15 minutes
after initial bolus therapy).

Advanced Airway

%I

* Endotracheal intubation or
supraglottic advanced airway

« Waveform capnography or
capnometry to confimn and
monitor ET tube placement

 Once advanced ainvay in place,
give 1 breath every 6 seconds
(10 breaths/min) with continuous
chest compressions

Return of Spontaneous
Circulation (ROSC)

¢ Pulse and blood pressure

+ Spontaneous arterial pressure
waves with intra-artenial
monitoring

Reversible Causes
+ Hypovolemia
% 3

Hypoxia
« Hydrogen ion (acidosis)
* Hypoglycemia
+ Hypo-/hyperkalemia
* Hypothermia
* Tension pneumothorax
» Tamponade, cardiac
* Toxins
* Thrombosis, pulmonary
* Thrombosis, coronary




2.2.4. Profesional de enfermeria de emergencia

El profesional de enfermeria del servicio de emergencias, es aquel
personal especializado en brindar calidad en la atencion durante la
emergencia y/o urgencia dependiendo de la prioridad segun el dafio.
Personal que cuenta con conocimientos actualizados, habilidad y

suficiencia en un campo especializado de la enfermera.

Los avances y la influencia de la tecnologia aumentan las presiones
en el campo de la enfermeria, sin embargo, el personal de
enfermeria asimila el aprendizaje constante y continuo de la ciencia
gue evoluciona y se desarrolla constantemente, este aprendizaje

continuo enfocado en la mejora de los cuidados con alta calidad.

El profesional de enfermeria de emergencias, dedica lo mejor de sus
conocimientos, su solidaridad, su vocacién de servicio a preservar y
restaurar la salud de la poblacion, brindando auxilio profesional,
mediante un trato amable, comprometido y profundamente

humanitario.

El personal de enfermeria aporta a los pacientes el apoyo
psicologico y emocional que tanto necesitan, pues son ellos (as)
guienes pasan mas tiempo. Entregandose continuamente y por

entero al cuidado de los pacientes.
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El personal de enfermeria se enfrenta a muchos retos. No hay lugar
para errores. Sobre todo, en la aplicacion del RCP segun las guias

de la AHA.

El personal de enfermeria toma decisiones rapidas y actua sin
demora cuando la situacién lo exige. Para ello cuenta con una
preparacion y una amplia experiencia para atender a la persona en

diversas situaciones relativas a su salud.

El rol del enfermero en RCP, estan encaminadas a revertir el paro
cardiorrespiratorio colaborando en la reanimacion del paciente, para

intentar restaurar la circulacion y respiracién espontanea.

La mejora y perfeccionamiento del entrenamiento de los enfermeros
del servicio de emergencia a través de los cursos de capacitacion
desarrollados sobre RCP, ha permitido no solamente disminuir la
mortalidad, sino disminuir la morbilidad, secuelas y complicaciones,

especialmente en las situaciones de riesgo vital.

El conocimiento y la aplicacibn del RCP segun las guias son
relevantes en el desarrollo profesional y realizacién personal y por

ende el bienestar del paciente mediante su recuperacion.

2.2.5. Teoria de Principiante a experta de Patricia Benner
La enfermera(o) que desarrolla su labor en el area asistencial, cada

vez que afronta una situacion realiza un aprendizaje que puede
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generarse por elementos de trasformacion o por repeticion (53)
creando habilidades y destrezas que solo son propias de la practica
clinica. La enfermera(o) debe crear un ambiente de organizacion,
con la finalidad de ejercer una practica clinica en plenitud y con éxito,

ejecutando su funcion de lider (58).

En este contexto, el proceso de formacion de enfermeria implica varias
fases ya que debe estar basado en el desarrollo de diferentes
competencias que constituyen la base fundamental para generar un
excelente profesional de enfermeria; la formacion debe ser integral puesto
que se educa para realizar tareas especificas y desarrollar las
competencias en el sujeto cuidador desde el ser, el saber y saber hacer.
Todas son importantes y dependiendo de la situacion de enfermeria se
deben poner en practica unas mas que otras e independientemente de la
actividad siempre deben estar presentes en cualquier accion que realiza la
enfermera(o). La formacion en enfermeria permite crear bases sélidas para
el desemperio del profesional, es un proceso de maduracion que aspira a
promover el avance del ser humano hacia una vida personal social,

cognitiva, creativa, constructiva y productiva (59)

En la practica diaria el profesional de enfermeria tiene un rol definido como
sujeto cuidador, los cuidados varian dependiendo del tipo de paciente y el
actuar obedece a las diferentes situaciones que se presenten, pero en

general se realizan funciones que dan lugar a acciones autbnomas, agiles,
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responsables, eficaces y eficientes que caracterizan a un profesional de
enfermeria lider de un servicio que es coordinado por el profesional de

enfermeria ya experto (60).

En la Teoria de Patricia Benner, se observaron los niveles en la adquisicion
de habilidades y como las personas aprenden, con base en ello han
ofrecido un modelo de experiencia sobre cémo un individuo adquiere

experticia progresivamente y lo describen en la siguiente clasificacion:

¢ Principiante: se utiliza la experiencia especifica.

¢ Principiante avanzado: se utiliza el pensamiento analitico basado en
normas de la institucion.

e Competente: el estudiante percibe que toda la formacion es
importante.

¢ Eficiente: se pasa de ser un observador externo a tener una posicion
de implicacion total

e Experto: valora los resultados de la situacion (61)

La Filosofia de Patricia Benner, muestra el proceso que la enfermera(o)
atraviesa desde recién graduada(o) hasta que se especializa en un area
determinada. Durante este proceso van surgiendo una serie de cambios de
conducta; se van adquiriendo habilidades que hacen que el desempefio

profesional sea cada vez de mejor calidad (62).
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En la siguiente tabla se relaciona la clasificacion del modelo de Dreyfus
(61), con las etapas de adquisicion de habilidades adaptado por Benner
(63) , para Enfermeria, donde se presentan las caracteristicas

correspondientes de la enfermera en la practica clinica.
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CLASIFICACION DE BENNER: CONCEPTOS PRINCIPALES Y

DEFINICIONES DE LAS ETAPAS DE LA ENFERMERA EN

LA CLINICA
o Principiante o Experta
Principiante Competente Eficiente
avanzado
La persona Enestenivella Sees La enfermera La
se enfermera competente percibe la enfermera
enfrenta a después de cuando la situacion de posee un
una haber enfermera manera completo
nueva adquirido posee la integral dominio
situacion. experiencias capacidadde vy reconoce intuitivo que
Este se siente imitar lo que sus genera la
nivel Benner con mayor hacen los principal es capacidad
indica que capacidad de  demas a partir aspectos ya de identificar
podria plantear una de situaciones que posee un un problema
aplicarse a situacion reales; la dominio sin  perder
una clinica enfermera intuitivo sobre  tiempo  en
enfermera haciendo un empieza esta; se siente soluciones
inexpertaola estudio a reconocer mas segura alternativas,
experta completo de los de asi mismao,
cuando ellay patrones para sus reconoce
se posteriormente asi priorizar conocimientos patrones vy
desempefia  demostrara su y destrezas, y conoce a sus
por primera sus atencion, esta mas pacientes
vez en un capacidadesy como implicada con aceptando
area 0 en conoceratodo también es el paciente y sus
alguna lo que esta competente su necesidades
situacion no  exige cuando familia sin
conocida elabora una importar que
previamente planificacion esto le
por ella. estandarizada implique
por si misma. planificar
y/o modificar
el plan de
cuidado.

Fuente: Brykczynski, 2005.
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La clasificacion de Patricia Benner, descrita en la tabla nUmero uno por
tener aplicabilidad a los profesionales de enfermeria en el ambito clinico,
en el cual afirma que la practica refuerza, fija el conocimiento y hace énfasis
en la investigacion cientifica basada en el conocimiento practico, lo que

hace referencia al “saber practico” Benner (63) (64)

La enfermera(o) en la practica de urgencias

La enfermera(o) del servicio de urgencias ademas de tener una formacion
integral y una serie de conocimientos frente a las situaciones que se
presenten debe poseer una serie de habilidades y destrezas que la
convierten en un profesional experto generando calidad en la atencién y
cuidados al paciente. La enfermera de urgencias desempefia un papel
importante en este servicio al realizar la valoracion inicial logra clasificar,
agilizar procesos y determinar la actuacion correspondiente que se debe

tener frente al paciente (65).

La enfermera(o) en el servicio de urgencias debe tener la capacidad de
liderar los procesos y brindar soluciones inmediatas, eficaces y asertivas
las cuales cumplan con la atencion integral al paciente; durante el
desarrollo de las actividades de enfermeria debe evaluar la pertinencia del
servicio prestado o definir correctivos para el alcance del logro, debe asumir
responsabilidades asistenciales, y todas las competencias, habilidades y
actitudes de acuerdo a las necesidades que demandan los pacientes , lo

cual se relaciona con Benner cuando busca que la enfermera tenga
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capacidades frente a nuevos retos o se destaque en un area determinada,
generando el desarrollo de habilidades tanto cognitivas como manuales, lo
gue hace que se forme como experto; pertenecer al equipo del servicio de

enfermeria implica responsabilidad, autonomia, rapidez y veracidad (64).

En la practica clinica de urgencias la enfermera debe hacer buen uso de su
conocimiento, debido a que de su experticia depende la seguridad y en
muchas ocasiones la vida del paciente. Una decisién errada puede ser vital
tanto para el paciente como para ella. Adicionalmente el desarrollo en esta
area amerita de una practica dindmica que involucra el trabajo de todos los
demas profesionales, por ello es necesario el desarrollo de otras
habilidades como el trabajo en equipo, toma rapida de decisiones acertadas
y resolucion de conflictos, que dan como resultado una practica armaénica;
y lo més importante la calidad de la atencion generando satisfaccion del
paciente. El desarrollo de una practica tranquila, eficiente, eficaz en un
entorno dindmico tendrd un impacto positivo en la calidad de la atencién

reflejando cambios en la imagen interior y exterior de la institucién (66)

La filosofia de Benner (64) es aplicable a la practica clinica en la cual la
enfermera (0) inicia en el nivel de principiante y en la medida que se
enfrenta a situaciones diversas en las cuales aplica los conocimientos
adquiridos o busca nueva informacién que le permita la resolucion asertiva
de las diferentes problematicas, va pasando por los niveles de Principiante

avanzada, competente, eficiente hasta adquirir el nivel de experta mediante
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la adquisicion de habilidades y destrezas que seran ejecutadas en las

diversas circunstancias que requieren de una enfermera(o) experta (0).

2.3. Definicion conceptual de términos

Nivel de conocimiento. - Es el grado de informacion o hechos
adquiridos por una persona a través de la experiencia o la

educacion.

Aplicacion. - Accion y efecto de aplicar. Puesta en practica los

procedimientos adecuados para conseguir un fin.

Paro Cardiorrespiratoria (PCR). - Se define como una situacién
clinica que cursa con interrupcion brusca, inesperada vy
potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazon y de
la respiracion espontanea. Es el cese de la actividad mecéanica
cardiaca, se diagnostica ante la falta de conciencia, pulso y

respiracion

Reanimacion cardiopulmonar. -Comprende un conjunto de
maniobras encaminadas a revertir el estado de PCR. Es un
procedimiento de emergencia para salvar vidas que se utiliza cuando

la persona ha dejado de respirar o el corazén ha cesado de palpitar.
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Profesional de enfermeria. - Es aquel que presta un servicio a la
sociedad en coordinacion con los otros profesionistas del area de la
salud, a través de la prevencién y tratamiento de las enfermedades,
asi como de la rehabilitacion de las personas que las padecen,
basandose en la identificacion y tratamiento de las respuestas
humanas reales o potenciales que los sujetos sanos o enfermos

presentan, con el propdsito de conservar y fomentar la salud.

Servicio de emergencia. - Es el rea donde se brinda atencion a
toda persona en situacion de emergencia, area que funciona las 24
horas del dia durante los 365 dias del afio. Por su complejidad y
demanda, cuenta con especialistas programados

Soporte vital cardiaco basico. - Se emplean métodos que no
requieren tecnologia especial: masaje cardiaco, apertura de vias
aéreas y ventilacion y ultimamente se tiende a incluir el desfibrilador.
El soporte vital cardiaco avanzado debe ser la continuacion del
soporte vital basico. En este caso se emplean desfibrilador,
canulacion venosa, intubacién orotraqueal, ventilacion mecanica con

gas enriquecido y farmacos.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.Tipo y Disefio de la Investigaciéon

Esta investigacion es descriptiva de corte transversal y correlacional

Descriptivo: porque se buscd describir las variables: nivel de
conocimiento y aplicacion del RCP a partir de la informacion

recolectada de manera independiente.

Correlacional: porque permite establecer la relacién entre el nivel

conocimiento y la aplicacion del RCP

3.2.Poblacién

e Poblacioén

La poblacién estuvo conformada por 25 profesionales de enfermeria

gue laboran en el Servicio de emergencias del HHUT

e Muestra:

Muestreo no probabilistico: a juicio del investigador, tomando como
muestra censal al profesional de enfermeria, que son un total de 25

profesionales que laboran en el servicio de emergencia del hospital



Hipolito Unanue de Tacna, por ser una poblacion finita y accesible

de ser medida.

Se trabajo con la poblacion muestral que cumplan con los criterios

de inclusion, que vienen a ser las 25 profesionales de enfermeria.

Criterios de inclusion:

e Profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de
emergencia del HHUT.
e Profesionales de enfermeria que aceptan participar en el

estudio.

Criterios de exclusion:

e Profesionales de enfermeria que se encuentran de vacaciones
o licencia por enfermedad.
e Profesionales de enfermeria que no desean participar en la

investigacion.

3.3.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para variable Conocimientos sobre reanimacién cardiopulmonar, se
utilizé como técnica: La encuesta se fundament6 en un cuestionario,
elaboradas por las autoras del presente estudio de investigacién en

base a las guias AHA- 2015; con el propésito de obtener informacion
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del conocimiento sobre la reanimacién cardiopulmonar basica y

avanzada en el profesional de enfermeria del servicio de emergencia.

Encuesta: Técnica que permitié recoger informacion directamente del

encuestado bajo la supervision del investigador (Anexo 2)

Para la variable Aplicacion sobre reanimacion cardiopulmonar, se
empled la técnica Observacional; a través de una lista de cotejos

relacionada con el algoritmo de RCP basico y avanzado. (Anexo 3)

La Observacioén: por que permitio verificar si la unidad de estudio aplica

el RCP en el servicio de emergencia.

Para el nivel de conocimiento se elabord un cuestionario sobre

reanimacion cardiopulmonar

El cuestionario de esta investigacion esta basado en las guias de la
American Heart Association 2015 para RCP, es de caracter anénimo y
consta de dos partes. La recogida de datos de caracter
sociodemogréficos y socio laboral: edad, sexo, especialidad, afios de
experiencia en emergencia, capacitacion en SVB o en SVA y fecha de
realizaciéon del dltimo curso en RCP. La segunda parte consta 21

preguntas tipo test sobre RCP, con cuatro posibles respuestas, con una
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posibilidad correcta, donde se explora los conocimientos de los
profesionales en SVB (10 preguntas) y SVA (12 preguntas), que hacen
referencia explicita de los aspectos actualizados en la guia de RCP de

la AHA del 2015, tanto para SVB como para SVA.

En las guias de instructor de RCP de la AHA se considera aprobado
con un 80% del cuestionario acertado. Sin embargo, el instructor del
Consejo Peruano de Reanimacion considera aprobado con un 70% del
cuestionario acertado. Para el presente instrumento consideramos

aprobado con un 70% del cuestionario acertado.

La escala de medicién sera:

Nivel de conocimiento adecuado: 15, 4 - 22

Nivel de conocimiento inadecuado: 0 a 15,18

Paralaaplicacion se elabord unalistade cotejo sobre laaplicacién

de la Reanimacién cardiopulmonar

La lista de cotejo esta relacionada con el contenido de los algoritmos
del SVB y SVA, segun la AHA 2015, se empleara para cotejar cada una
de las acciones o conductas que deberan ser aplicadas por las
enfermeras durante la reanimacién cardiopulmonar en el servicio de

emergencias del HHUT.
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La lista de cotejo es llamada lista de chequeo, es una herramienta
basada en la observacion estructurada o sistematica que permite
obtener informacion mas precisa y consiste en una serie de aspectos a
evaluar (contenido, habilidades, conductas, etc.), estd conformada por

items dicotémicos, y no implica juicios de valor.

Para el instrumento sobre aplicacion del RPC bésico y avanzado
consideramos aplicacion correcta con un 70% de la lista de cotejo

acertada.

La escala de medicion fue:
Aplicacion correcta: 58,8 - 84

Aplicacion incorrecta: 42 —57,96

Para el RCP — basico:
La escala de medicion fue:
Aplicacion correcta: 29,4 a 42

Aplicacion incorrecta: 21 a 28,98

Para el RCP — avanzado:
La escala de medicion fue:
Aplicacion correcta: 29,4 a 42

Aplicacion incorrecta: 21 a 28,98

88



3.4.Procedimiento de recoleccion de datos

3.5.

Antes de la recoleccion de datos del cuestionario sobre reanimacion
cardiopulmonar se explic6é ampliamente, a los participantes, los
procedimientos que se llevarian a cabo en el estudio y se les solicitd
que firmaran una hoja de consentimiento informado; posteriormente se
dieron las instrucciones para responder el instrumento de evaluacion y
se aclararon todas las dudas a este respecto. Se realizé un andlisis
descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y laborales de los
participantes, asi como del nivel de conocimientos sobre reanimacion
cardiopulmonar. Se realiz6 también asociaciones causales con la
prueba de X? para evaluar la asociacion entre nivel de conocimiento y
aplicaciéon En cuanto a la aplicacién del RCP, el evaluador observaray
marcara con un chesk list la conducta o accion realizada establecida
en los enunciados relacionados con el contenido de los algoritmos de

RCP, segun la AHA 2015.

Procesamiento de datos

Los datos son procesados en el paquete SPSS v.22, se presentaron

los datos en tablas simples y se elaboraron graficos para cada tabla.

Otro recurso informatico que se uso es el MS Excel, aplicacion de
Microsoft Office, que se caracteriza por sus potentes recursos graficos

y funciones especificas que facilitan el ordenamiento de datos.
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Para establecer la relacidon entre variables de estudio se utilizé la
prueba de independencia Chi cuadrado con el 95% de confiabilidad y

significancia de p< 0,05.

Al igual que con Excel, las tablas y los andlisis efectuados se

trasladaron a Word, para su ordenamiento y presentacion final.

Se presentd las tablas representativas que responderan a cada objetivo
especifico. Asi como también se realiz6 la comprobacion de la hipotesis

planteada procesadas por SPSS version 22.

3.6. Consideraciones éticas
La investigacién estuvo configurada baja los siguientes principios

esenciales:

1. El consentimiento informado, con base al conocimiento de los
objetivos a obtenerse con la aplicaciéon de los instrumentos de
medicion.

2. El principio de respeto a la dignidad humana se cumplié respetando
la autodeterminacién del profesional de salud y el reconocimiento
irrestricto de la informacion.

3. La autodeterminacion del profesional de salud fue de acuerdo con la
decision que ellos tomaron en forma voluntaria de su participacion

en el presente estudio.
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4. En el cumplimiento del permiso de la privacidad, se cuid6 el
anonimato en cuanto a la informacion obtenida, estableciéndose el
compromiso de confiabilidad de la informacion brindada.

5. El principio de autorizacién, tuvo en cuenta el consentimiento del
personal de salud, después de una explicacion clara y comprensiva

sobre los objetivos de la investigacion.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1.Resultados

Los resultados se organizaron para su presentacion de acuerdo a los

objetivos e hipoétesis y son planteados segun el siguiente orden:



Tabla N° 1

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017

Datos Sociodemograficos N° %
Edad
Adulto (30 a 59 afios) 20 80,00
Adulto mayor (60 a méas afios) 5 20,00
Total 25 100,00
Sexo
Masculino 21 16,00
Femenino o5 84,00
Total: 100,00
gispeualldad 12 48,00
NoO 13 52,00
Total 25 100,00
Experiencia
Menor de 5 afios 17 68,00
De 6 a 20 afios 8 32,00
Total 25 100,00
Capacitacion 17 68.00
Si 8 32,00
No 25 100,00
Total

Fuente: Instrumento aplicado al profesional de enfermeria del servicio de

emergencia del HHUT, afio 2017

Descripcion:
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En la tabla 1, se visualiza la distribucion de frecuencias segun la edad,
el 80,00% (20) de los profesionales de enfermeria son adultos,
seguidos de la prevalencia en el sexo femenino, ademas el 52,00 %
(13) no tienen especialidad en emergencia y segun la experiencia y
capacitacion el 68,00% (17) de los profesionales tienen experiencia y

capacitaciéon en RCP en el servicio de emergencia del HHUT, 2017.

94



Tabla N° 2

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Nivel de Conocimiento N ©° %

Nivel de conocimiento inadecuado 20 80,00

Nivel conocimiento adecuado 5 20,00
Total 25 100,00

Fuente: Instrumento modificado por Lic. Tito, C y Farah, N en base a las guias
de la AHA 2015, aplicado al profesional de enfermeria del servicio de emergencia

del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2017.

Descripcion:

En la tabla se observa que el nivel de conocimiento sobre Reanimacion
Cardio Pulmonar en un nivel inadecuado en un 80% (20) en los
Profesionales de enfermeria del servicio de emergencia y un 20% (5)

presentan un nivel de conocimiento adecuado.
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Grafico N° 1

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Nivel de Conocimiento

Porcentaje

Mivel de conocimiento inadecuado Mivel conocimiento adecuado

Fuente: Tabla N° 2
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Tabla N° 3

APLICACION DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICO
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacién del RCP- bésico N° %

No aplica el RCP bésico 10 40,00

Si aplica el RCP basico 15 60,00
Total 25 100,00

Fuente: Instrumento modificado por Lic. Tito, C y Farah, N en base a las
guias de la AHA 2015, aplicado al profesional de enfermeria del servicio

de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha, 2017.

Decripcion:

En la tabla se describe la aplicacion del RCP basico en los
profesionales de enfermeria del HHUT, 2018, se muestra que el
60% (15) de los profesionales de enfermeria si aplican el RCP-
basico; mientras que el 40% (10) de los profesionales de
enfermeria no aplican el RCP- basico en el servicio de emergencias

del HHUT.
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Grafico N° 2

APLICACION DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICO
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion de RCP basico

Porcentaje

Mo practica el RCP hasico Si practica el RCP basico

Fuente: Tabla N°3
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Tabla N° 4

APLICACION DE REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADO
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion del RCP-

avanzado N° %
No aplica el RCP avanzado 3 12,00
Si aplica el RCP avanzado 22 88,00
Total 25 100,00

Fuente: Instrumento modificado por Lic. Tito, C y Farah, N en
base a las guias de la AHA 2015, aplicado al profesional de
enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, 2017.

Descripcién:

En la tabla se describe la aplicacion del RCP avanzado
en los profesionales de enfermeria del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2018, se muestra que el 88% (22) de
los profesionales de enfermeria si aplican el RCP-
avanzado; mientras que el 12% (3) de los profesionales
de enfermeria no aplican el RCP- avanzado en el servicio

de emergencias del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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Grafico N° 3

APLICACION DE REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADO
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion de RCP avanzado

Porcentaje

Mo practica el RCP avanzado Si practica el RCP avanzado

Fuente: Tabla N°4
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Tabla N° 6
RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACION DE
REANIMACION CARDIOPULMONAR POR EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA, 2017
. Aplicacion RCP
Conocimiento 5
e=1,974, 1gl
del RCP : —
No aplica Si aplica Total
n Y n % n %o p= 0,160 > 0.05
Inadecuado 6 240 14 560 20 80,0  Noexiste relacion
estadisticamente
Adecuado 0 0,0 5 20,0 5 20,0 significativa.
Total 6 24,0 19 76,0 25 100,0

Regla de decision: a =0.05 si p < a se rechaza la hipotesis nula

Descripcion:

Como se aprecia en la tabla 6, el 100,0 % (25), de los profesionales de
enfermeria, el 80,0% (20) tienen un conocimiento inadecuado, siendo el
56,0% (14) de los profesionales que aplican el RCP y el 24,0% (6) no aplican
el RCP.

Se aprecia también un p valor de = 0,160 que es mayor al nivel previsto de a
=0.05; por lo cual no hay relacion estadisticamente significativa entre el nivel

de conocimiento y la aplicacion del RCP.
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Tabla N° 7

RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL

RCP- BASICO POR ELPROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion RCP-B

Conocimiento
del RCP- B No aplica Si aplica Total
n % n % n %
Inadecuado 10 40,0 10 40,0 20 80,0
Adecuado 0 0,0 5 20,0 5 20,0
Total 10 40 15 60,0 25 100,0

y2e= 4,167, 1g]

p= 0,041 < 0.05

Si existe relacion
estadisticamente

significativa.

Ye=4,67 1gl p=0,041

Regla de decisién: a =0.05 si p < a se rechaza la hipotesis nula.

Interpretacion:

Enlatabla 7 se observa que el 100,00 (25) de los profesionales de enfermeria,

el 80,0% (20) presentan un nivel de conocimiento inadecuado en RCP-

basico, siendo el 40,0% (10) que aplica el RCP bésico y el 40.0% (10) que no

aplica el RCP- basico.

Se aprecia también un p valor de = 0,041 que es menor al nivel previsto de a

=0.05; por lo cual si hay relacion estadisticamente significativa entre el nivel

de conocimiento y la aplicacion del RCP bésico.
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Tabla N° 8

RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL
RCP- AVANZADO POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE TACNA, 2017

Aplicacion RCP-A

Conocimiento o= 0,852, 1g]
del RCP- A - ——
No aplica Si aplica Total

n e W w0 % p= 0,356 > 0.05
Inadecuado 3 120 17 680 20 80,0 No existe relacion
estadisticamente

Adecuado 0 0,0 5 20,0 5 20,0 significativa.

Total 3 12,0 22 88,0 25 100,0

£c=0852 1gl p=0,356

Regla de decisién: a =0.05 si p < a se rechaza la hipétesis nula

Interpretacion:

En la tabla 8 se observa que el 100,00 (25) de los profesionales de enfermeria,
el 80,0% (20) presentan un nivel de conocimiento inadecuado en RCP-
avanzado, siendo el 68,0% (17) que aplica el RCP avanzado y el 12,0 % (3)
que no aplica el RCP- avanzado

Se aprecia también un p valor de = 0,356 que es mayor al nivel previsto de a
=0.05; por lo cual no hay relacion estadisticamente significativa entre el nivel

de conocimiento y la aplicacion del RCP avanzado.
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4.2.Discusion

En la Tabla N°1, referente a los datos sociodemogréficos del
profesional de enfermeria del servicio de emergencia, respecto a la
edad se observa que el 80% de los profesionales de enfermeria son
adultos, y el 84% son de sexo femenino y el 52% no tienen especialidad
asi mismo el 68% tienen experiencia menor de 5 afios y capacitacion

en el servicio de emergencia del HHUT

Difiere del estudio de Hinostroza, Ay Herrera, L (27), donde mencionan
las caracteristicas epidemioldgicas que predominaron en los policias
fueron: sexo masculino, edad de 18 a 31 afios, no ha realizado RCP
anterior, menor igual a dos intervenciones anteriores y tiempo laboral

de 1 a 10 afios.

En la Tabla N° 2, muestran los resultados del Nivel de conocimiento
sobre el RCP por el profesional de enfermeria del servicio de
emergencia, el 80% (20) presentan un nivel de conocimiento

inadecuado.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP): Son todas las maniobras
realizadas para restaurar una oxigenacion y circulacion eficientes en un
individuo en PCR con el objetivo de lograr una adecuada recuperacion
de la funcidn nerviosa superior, este es su objetivo final. Se aplica ante

un paro cardiaco, independientemente de su causa (56).
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Los resultados son similares al estudio de Balcazar, L y Col.). (17),
donde concluye: ElI 89.3% de los encuestados demostraron

conocimientos insatisfactorios.

Asi mismo difiere del estudio de Falcén, M. (20), quién dentro de las
conclusiones destaca: El profesional de enfermeria tiene un nivel de
conocimiento medio y bajo con tendencia al desconocimiento del

cambio de secuencia de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Difiere también del estudio de Reyes, | (26), quién concluye que la
mayoria del personal profesional de salud del servicio de emergencia
del INMP presenta un nivel de conocimientos medio sobre reanimacion
cardiopulmonar basica, asimismo en las dimensiones identificacion de
PCR, compresion torcica y via aérea; en las dimensiones ventilacion
y desfibrilacién temprana la mayoria del personal presenta nivel de

conocimientos bajo.

Pero a que se debe que el profesional de enfermeria presenta un nivel
de conocimiento inadecuado, explicando ello podriamos decir que el
profesional de enfermeria muchos de ellos son nuevos y no se
encuentran certificados por la AHA, ademas de ello es necesario
mencionar que cada 5 afios son actualizados segun la American Heart

Association (AHA); cabe mencionar que en la evaluacion se ha
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considerado el 70% a mas como aprobado. La exigencia se debe a que
son seres humanos que estan en riesgo su vida y por eso se exige que
para que tenga un buen prondstico se brinda un RCP de alta calidad,
no se considera términos medios por deberse a la salud de un

individuo.

En la Tabla N° 3, referida a la Aplicacion del RCP- béasico por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia, donde el 60%
(15) si aplica el RCP basico, mientras que el 40% (10) no aplica el RCP

bésico.

EL Soporte vital basico (SVB) es la base para salvar vidas después de
un paro cardiaco. El Soporte Vital Basico se define como toda
intervencidn médica, técnica, procedimiento o medicacién que se
administra a un paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o
no dicho tratamiento dirigido hacia la enfermedad de base o el proceso
bioldgico causal. El Soporte Vital Basico (SVB) se define como el
conjunto de medidas encaminadas a mantener las funciones vitales en

situacion de riesgo inminente para la vida. (AHA-2015)

Son similares al estudio de Ccalli, Caty (28) , quién concluye. en cuanto

a la aplicacion de la guia de intervencion al paciente adulto con paro
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cardiorrespiratorio en enfermera (0) en su mayoria fue grado de

aplicacion buena.

Asi mismo difieren del estudio de Romualdo, H (22),quién dentro de las
conclusiones destaca que “El profesional de salud conoce sobre
reanimacion cardiopulmonar, sobre todo en el aspecto de identificacion
del paro cardiorrespiratorio, mas no conoce 0 conoce poco sobre la

aplicacion de las maniobras de reanimacion.”

El personal profesional de enfermeria, aplica el RCP — bésico en el
servicio de emergencia , pero no es una intervencion exclusiva de ella,
ya que se requiere de fuerza y resistencia para su realizacion y por ello
el personal interno de medicina o el mismo médico es quien continua
con el masaje y la via aérea por el residente, para tal efecto el
profesional de enfermeria permite en forma éptima para que se viabilice
tal proceso, siendo el monitoreo y aspiracion de secreciones como
parte de su intervencioén, pero que generalmente es continuado por un

RCP avanzado.

En la Tabla N° 4, referente a la Aplicacion del RCP- avanzado por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia, el 88% (22) si
aplica el RCP avanzado, mientras que el 12% (3) no aplica el RCP

avanzado.
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Segun el Consejo Nacional de reanimacion de nuestro pais, define a la
reanimacion cardiopulmonar como el conjunto de acciones cuyo
objetivo principal es proporcionar oxigeno al cerebro y al corazon hasta
gue un tratamiento médico mas avanzado y definitivo (soporte cardiaco
avanzado) pueda restaurar las funciones cardiacas y respiratorias

normales evitando el dafio en el sistema nervioso central (10).

Conjunto de conocimientos, técnica y maniobras invasiva que
constituyen el tratamiento definitivo de la PCR. Solo puede ser
realizado por el personal sanitario especializado y entrenado mediante
cursos especificos reglados para adquirir el manejo de los algoritmos,
uso farmacolégico, maneo de la via aérea- circulatoria, monitorizacion
y la desfibrilacion. El objeto de la RCP avanzada es el tratamiento de

la PCR para mejorar la supervivencia (AHA-2015).

Difieren del estudio de Siguas, Y. (21), quien concluyendo que las
enfermeras que laboran en el servicio de Emergencia en cuanto a la
reanimacion cardiopulmonar avanzada presentan un nivel de

conocimiento bajo con tendencia a lo medio

El profesional de enfermeria, del servicio de emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna, se encuentra capacitado y certificada por la

AHA, pero siempre por motivos de rotacion hay personal nuevo que no
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ha recibido la capacitacion en RCP; como también existe personal
antiguo que no participa de la capacitacion, por ese motivo el 12% del
personal no aplica el RCP avanzado; lo que perjudicaria en el paciente

en riesgo de muerte.

En la Tabla N° 5, sobre la relacién entre el Nivel de conocimiento y la
aplicacion del RCP, se establece que no hay relacion significativa entre
el nivel de conocimiento y la aplicacion de RCP por el profesional de
enfermeria del servicio de emergencia (p=0,160); lo que significa que

no hay una relacion estadisticamente significativa entre variables.

Segun Roso6n et al, el pronostico del paro cardiorrespiratorio es
proporcional al entrenamiento del personal que atiende al paciente, e
inversamente proporcional al tiempo que transcurre entre el paro

cardiorrespiratorio y el inicio de una reanimacioén eficaz (11).

Difieren del estudio de Cérdova, H y Criséstomo, R (25) quienes
concluyen que los profesionales de enfermeria tienen un nivel de
conocimiento en RCP Basica y Avanzada bueno el 40% (12), seguido
por conocimiento regular 36,7% (11), seguido conocimiento malo
23,3%(7). Donde se demuestra segun la prueba de Chi-cuadrado de

Pearson 6,29, gl= 2 y p valor 0,043 (p < 0,05) para RCP béasica y
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prueba de Chi-cuadrado de Pearson es 7,124, gl= 2 y p valor 0,028

(p<0,05) para RCP avanzada.

Se puede mencionar que las intervenciones ante un paciente con paro
cardio respiratorio o riesgo inminente de muerte, es llevado a cabo por
el equipo de salud: médico, enfermero, técnico de enfermeria, residente
o interno de medicina y es ayudada por otra enfermera de su misma
area. Y el conocimiento de la secuencia del algoritmo de la AHA tanto
para RCP basico como avanzado es importante y vital para dar una

respuesta asertiva en dicha intervencion.

Tabla N° 6, referente a la relacion entre el Nivel de conocimiento y la
aplicacion del RCP- basico, se muestra que hay relacion significativa
entre el nivel de conocimiento y la aplicacion de RCP- basico por el
profesional de enfermeria del servicio de emergencia (p=0,041); lo que
significa que hay una relacion estadisticamente significativa entre

variables.

Como se explica en el informe publicado recientemente por el Institute
of Medicine (54) y en la respuesta consensuada sobre ACE de la AHA
a dicho informe (55), es necesario seguir trabajando para desarrollar la

ciencia y la practica de la reanimacion.
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Se ha creado las cadenas de supervivencia separadas: PCIH y PCEH
(Grafico N° 4) en las que se identifiguen las diferentes vias
asistenciales para pacientes que sufren un paro cardiaco hospitalario y

extrahospitalario (56).

La supervivencia al paro cardiaco depende del reconocimiento
temprano del episodio y de la activacién inmediata del sistema de
respuesta a emergencias, pero la calidad de la Reanimacion

Cardiopulmonar administrada es un factor igualmente decisivo (39).

Como se ha mencionado anteriormente el RCP basico, es manejado
por un equipo de salud preparado y capacitado para tal fin; sin
embargo, el profesional de enfermeria muy pocas veces participa en
los masajes, pero las secuencias del algoritmo son desarrolladas con
conocimiento para su aplicacion durante el desarrollo de su
intervencidn. Generalmente el personal que brinda atenciéon
extrahospitalaria es aquella que brinda el RCP basico y ello es
complementado por un RCP — avanzado cuando ingresa el paciente a
la unidad del paciente critico. Por ello es necesario siempre aun
reforzar la capacitacion en cuanto a los masajes en forma correcta
durante la intervencién que debera realizar en forma eficaz y sin

interrupciones por el profesional de enfermeria.
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Tabla N° 7, se observa la relacién entre el Nivel de conocimiento y la
aplicacion del RCP- avanzado, donde se muestra que no hay relacion
significativa entre el nivel de conocimiento y la aplicacion de RCP-
avanzado por el profesional de enfermeria del servicio de emergencia
(p=0,356); lo que significa que no hay una relacion estadisticamente

significativa entre variables.

La Reanimacion cardiopulmonar es llevado a cabo “por un equipo de
salud en el servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna; siendo parte del equipo el profesional de enfermeria que se
encuentra capacitado cada 5 afios y ademas de ello es un servicio en
la cual diariamente atiende a pacientes con problemas de origen

diversos que ocasionan paro cardiaco.

Las intervenciones del RCP — avanzado, son llevadas a cabo por el
profesional de enfermeria en forma eficaz, logrando recuperar la vida
de los pacientes en riesgo de muerte, pero que son continuadas por los

cuidados post paro cardiaco.

Por tanto la filosofia de Benner , es aplicable a la practica clinica en la
cual la enfermera (0) inicia en el nivel de principiante y en la medida
gue se enfrenta a situaciones diversas en las cuales aplica los

conocimientos adquiridos o busca nueva informacién que le permita la
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resolucidn asertiva de las diferentes problematicas, va pasando por los
niveles de Principiante avanzada, competente, eficiente hasta adquirir
el nivel de experta mediante la adquisicion de habilidades y destrezas
gue seran ejecutadas en las diversas circunstancias que requieren de

una enfermera(o) experta (0) (64).

La enfermera del servicio de emergencias durante su atencion en el
RCP — avanzado enfrenta situaciones complejas continuamente, pero
el profesional con sus habilidades e intuicién, redne caracteristicas
propias de un experto debido a su experiencia, y tiene la capacidad de
desarrollar su atencién en forma eficiente; alcanzando la etapa mas
alta, clasificada por Benner como “experta”, aquella que tiene la
capacidad de identificar un problema sin perder tiempo en soluciones

alternativas.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al andlisis realizado se llegaron a las siguientes conclusiones:

En relacion a la descripcidn de los datos sociodemograficos de los
profesionales de enfermeria del Servicio de Emergencia, la mayoria
son adultos (80%), de sexo femenino (84%), un poco mas de la
mitad no tienen especialidad (52%), experiencia menor de 5 afios

(68%) y capacitacion en reanimacion cardiopulmonar (68%).

El Nivel de conocimiento sobre RCP por el profesional de enfermeria

del servicio de emergencia en su mayoria (80%), es inadecuado

En relacién a la Aplicacion del RCP- basico por el profesional de

enfermeria del servicio de emergencia, mas de la mitad (60%) aplica.

En la Aplicacion del RCP- avanzado por el profesional de enfermeria

del servicio de emergencia, la mayoria (88%) lo aplican.

No existe relacion significativa entre el Nivel de conocimiento y la
aplicacién del RCP por el profesional de enfermeria con un valor p =

0,160.



Existe relacion significativa entre el Nivel de conocimiento y la
aplicacion del RCP- basico por el profesional de enfermeria con un

valor p = 0,041

No existe relacion significativa entre el Nivel de conocimiento del
RCP y la aplicacion del RCP- avanzado por el profesional de

enfermeria con un valor p = 0,356
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RECOMENDACIONES

Se sugiere al director del Hospital Hipdlito Unanue en coordinacion
con jefatura de Enfermeria, implementar estrategias de intervencion
gue incluyan fortalecer el manejo de la RCP en los profesionales de

enfermeria.

Continuar realizando capacitaciones anuales por la Unidad de apoyo
a la docencia e investigacion del hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
tanto tedricas como procedimentales al profesional de enfermeria
sobre Reanimacion Cardiopulmonar Basico y Avanzado con la
certificacién correspondiente y la actualizacion de certificacion en el
periodo establecido por la AHA o por el Consejo Nacional de

Reanimacion.

Fortalecer la ensefianza sobre RCP- basico por el personal
acreditado por la AHA a los profesionales de enfermeria, y que se

incluya en los planes de capacitacion del servicio de emergencia.

Continuar realizando capacitaciones sobre medicamentos del coche
de paro, y ademas se sugiere contar con el coche de paro en cada

ambiente del servicio de emergencia del HHUT.

Se sugiere tener visible los algoritmos del RCP basico y avanzado

en el servicio de emergencia del HHUT.



e Realizar estudios de investigacion sobre la aplicacion del RCP
basico y avanzado para que permitan conocer la efectividad de las

intervenciones con un antes y un despues.
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ANEXOS



Anexo N° 1

Grafico N° 1
CADENA DE SUPERVIVENCIA EN LOS PAROS CARDIACOS

Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
y los paros cardiacos extrahospitalarios

PCIH
Vigilancia y Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacion rapida Saporte vital
prevencion activacion del sstema inmediata avanzado y cuidados
de respuesta a posparo cardiaco
emergancias
PCEH

Fuente: Extraido de American Heart Association - Aspectos
destacados de la actualizacion de las guias de la AHA para
RCP y ACE de 2015 - Pag. 4.
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Anexo N° 2

CUESTIONARIO SOBRE LA VALORACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE RCP PARA EL
PERSONAL DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HHUT, 2017

Edad: ....... Sexo: ....... especialidad: .....ccoceeveeviinnnnene afios de experiencia en emergencia:...
capacitacidén: en SBV ( ) enSAV ()

Marque la respuesta correcta. S6lo una respuesta por pregunta.

1. Para aplicar una RCP de alta calidad, segun las nuevas recomendaciones
deberemos: indica la incorrecta:

a) Permitir una expansion toracica completa después de cada compresion.

b) La profundidad de las compresiones debe ser al menos, 5 cm, en adultos.

c) Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.

d) La ventilacion toma protagonismo con respecto a las compresiones
toracicas.

2. ¢Cudl es la secuencia correcta de los pasos de SVB, segtin las Guias de la AHA de
2015?

a) A-B-C ( Airway, Breathing, Chest compressions ( via aérea, respiracion,
compresiones toracicas)

b) C-A-B (compresiones tordcicas, via aérea, respiracion)

c) C-B-A (compresiones, respiracion, via aérea)

d) B-C-A(respiracidon, compresiones toracicas, via aérea)

3. Cudl es la cadena de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios:

a) Vigilancia y prevencion, reconocimiento y activacion del sistema de
respuesta de emergencia, RCP de calidad inmediata, desfibrilacion
rapida, soporte vital avanzado y cuidados por paro cardiaco

b) Reconocimiento y activacion del sistema de respuesta de emergencia,
RCP de calidad inmediata, desfibrilacidn rapida, soporte vital avanzado y
cuidados por paro cardiaco

c) Reconocimiento y activacion del sistema de respuesta de emergencia,
RCP de calidad inmediata, desfibrilacidn rapida, servicios de emergencias
médicas bdsica y avanzadas, soporte vital avanzado y cuidados por paro
cardiaco

4. ¢Qué error es comun y a veces mortal durante el tratamiento de un paro
cardiaco?

a) No obtener acceso vascular

b) Periodos prolongados sin ventilaciones

c) No realizar intubacién endotraqueal

d) Interrupciones prolongadas de las compresiones toracicas

5. ¢éQué accione forma parte de unas compresiones toracicas de alta calidad?
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a) Garantizar una descompresién toracica completa
b) Administrar compresiones toracicas sin ventilacion
c) Administrar entre 60 y 100 compresiones por minuto con una relacién de
15:2
d) Administrar compresiones continuas con una profundidad de 3,75cm
6. ¢Cual es la situacion que mejor describe la actividad eléctrica sin pulso?
a) Asistolia sin pulso
b) Ritmo sinusal sin pulso
c) Torsades de pointes con pulso
d) Taquicardia ventricular con pulso
7. ¢Cudl es la mejor estrategia para realizar RCP de alta calidad en un paciente con
un dispositivo avanzado de la via aérea?
a) Administrar compresiones y ventilaciones con una relacién de 15:2
b) Administrar compresiones y ventilaciones con una relacion de 30:2
c) Administrar una sola ventilacién cada 6 segundos durante la pausa de las
compresiones
d) Administrar compresiones tordcicas continuas con una frecuencia de 100
a 120 cpm y proporcionar 10 ventilaciones por minuto.
8. La profundidad de las compresiones y la colocacién de las manos son:
a) Almenos 5 cm (2 pul) en el adulto y adolescente y la colocacion delas
manos en la mitad inferior del esternén
b) Al menos 5cm ( 2 pulg) entre 1 afio de edad y la pubertad y la colocacion
dos manos 0 1 mano opcional si es nifio muy pequefio en la mitad inferior
del esternén
c) Alrededor de 1 1, pulg (4 cm) al menor de 1 afio de edad, excluidoa RNy
la colocacion si es un reanimador 2 dedos en el centro del torax justo por
debajo de la linea de los pezones. si es 2 0 mas reanimadores 2 pulgares
y manos alrededor del torax en el centro del tordx, justo por debajo de la
linea de los pezones
d) Todas las anteriores
e) Sodloay cson ciertas
9. Eluso de capnografia en paciente entubados:
a) Permite supervisar la calidad de la RCP
b) Mide los niveles de oxigeno en los alveolos
c) Determina el nivel de diéxido de carbono inspirado en relacién con el
gasto cardiaco
d) Detecta las anomalias electroliticas tempranamente durante el manejo
del cédigo
10. ¢Qué practica es segura y eficaz en la secuencia de desfibrilacion?
a) Detener las compresiones tordcicas cuando se carga el desfibrilador
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b) Asegurarse que no circula oxigeno sobre el térax del paciente durante la
descarga

c) Determinarla presencia de pulso inmediatamente después de la descarga

d) Anunciar en formaimperativa “despejen” después de administrar la carga
con el desfibrilador

11. ¢Qué farmaco y en que dosis esta recomendado para tratar a un paciente con

12,

13.

14.

15.

16.

fibrilacién ventricular persistente?

a) 2 mgde atropina

b) 300 mg de amiodarona

c) 1mg/ kg de vasopresina

d) 2 mg/ kg por minuto de dopamina

éCual es el intervalo apropiado para interrumpir las compresiones toracicas?

a) A menos de 10 segundos

b) De 10 a 15 segundos

c) De 15 a 20 segundos

d) Lasinterrupciones no son aceptadas en ningun caso

éQué accion mejora la calidad de las compresiones tordcicas administradas
durante un intento de reanimacion?

a) Observar el ritmo de EKG para determinar la profundidad de las
compresiones

b) Impedir la descompresidn toracica completa con cada compresion

c) Realizar compresiones en la mitad superior del esternén con una
frecuencia de 150 compresiones por minuto

d) Cambiar alosreanimadores cada 2 minutos o cada 5 ciclos de compresion

éCual es la estrategia de ventilacion adecuada para un adulto con paro
respiratorio y una frecuencia de pulso de 80 Ipm?

a) 1ventilacidn cada 3 o 4 segundos
b) 1 ventilacién cada 3 - 5 segundos
c) 2 ventilaciones cada 5 o 6 segundos
d) 2 ventilaciones cada 6 u 8 segundos

éCual suele ser el rango de valores objetivo de PETCO2, tras un paro cardiaco
cuando se ventila a un paciente en el que se consigue el retorno de la circulacién
espontanea (RCE)?

a) De 30a35mmHg
b) De 35 a40 mmHg
c) De40a45 mmHg
d) De 45 a50 mmHg

¢Cudl es el método mas fiable de confirmacion y monitorizacion de la
localizacién correcta de un tubo endotraqueal?
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a) Auscultacién de 5 puntos

b) Capnografia colorimétrica

c) Capnografia continlda

d) Uso de detectores esofagicos

17. Identifique la Fibrilacién ventricular y la Taquicardia ventricular sin pulso:

19. Con relacion a las maniobras de RCP, sefiale la respuesta incorrecta:
a) La relacién compresiones ventilacién en el adulto es de 30:2

b) Si no respira y no tiene pulso comenzar administrando 2 ventilaciones
c) 2 reanimadores ante un PCR en un lactante utilizaran una relacion 15:2
d) El masaje cardiaco tiene que ser precoz y continuado

20. Usted atiende a una persona en PCR. Ante el ritmo observado en el monitor,
marque lo correcto:

a) Si estd en FV y TVSP requieren desfibrilacion
b) Si estd AESP o disociacion electro mecanica y Asistolia requieren sdlo
masajes
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c) Sélo a es correcta
d) Todas las anteriores son correctas
21. Nos encontramos ante una mujer embarazada de 8 meses en PCR y en
Fibrilacién ventricular. ¢ Cual serd nuestra actuacién?
a) Sodlo realizaremos RCP basico ya que la administracion de drogas vy la
desfibrilacion estan contraindicadas en el embarazo
b) Haremos un RCP avanzada sin desfibrilar, estd contraindicado en el
embarazo
c) Haremos un RCP basica instrumentalizada con un DESA, no podemos
administrar farmacos a una embarazada.
d) Haremos un RCP avanzada, previo desplazamiento manual uterino

22. La sobrevida a estos ritmos de paro cardiaco depende:
a) Soporte vital basico (BLS)
b) Sistema avanzado de soporte vital cardiovascular (ACLS)
c) Cuidados post paro cardiaco
d) Sdlob
e) Todas las anteriores
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Aplicacidn del RCP por el personal de enfermeria del servicio de emergencias del HHUT,

Anexo N° 3

Lista de cotejos

2017

Donde:Si=1 No=0

N° | INDICADORES de RCP basico S| NO
La enfermera:

1 | Asegura que el entorno es seguro para brindar el RCP

2 | Reconoce al paciente cuando estd en paro cardiaco

3 | Activa el sistema de emergencias

4 | Trae el desfibrilador y equipo para emergencias

5 | Comprueba si la victima no respira o solo jadea/ boquea y a la vez
comprueba el pulso ( al mismo tiempo)

6 | Valorando si hay respiracién y hay pulso, o hay pulso, pero no respira con
normalidad o esta sin respiracion o solo jadea / boquea; sin pulso

7 | Si hay pulso, pero no respira con normalidad. Proporciona ventilacion de
rescate: 1 ventilaciéon cada 5-6 segundos, o unas 10-12 ventilaciones por
minuto en el adulto.

8 | Realiza el manejo de la via aérea: elevacién del mentdn, o levantamiento
mandibular (trauma),

9 | Continuando con el enunciado anterior. Si no hay pulso, no respira inicia el
RCP 30 x 2 para un reanimador sin dispositivo avanzado de la via aérea

10 | Colocado un dispositivo avanzado de la via aérea, la ventilaciéon que realiza
es de 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones por mn). Las
compresiones son contindas con una frecuencia de 100 a 120 cpm

11 | Comprueba el pulso cada 2mn aproximadamente.

12 | Sise sospecha la presencia de sobredosis por opiaceos, administra Naloxona
por via IMO,(4 mg) o intranasal ( 2mg). Se puede repetir al cabo de 4mn

13 | Realiza compresién ventilacién sin /con dispositivo avanzado para la via
aérea

14 | Llega el DEA y ayuda en el manejo del mismo

15 | Reconoce los ritmos desfibrilables y administra una descarga y reanuda RCP
inmediato (2mn). hasta que lo indique el DEA para permitir la comprobacién
del mismo.

16 | Cuando el ritmo es no desfibrilable , reanuda la RCP de inmediato aprox 2mn
( hasta que lo indique el DEA para permitir la comprobacion del mismo)

17 | Continua hasta que los profesionales de soporte vital avanzado le sustituyan
o la victima comience a moverse.

18 | En caso de paciente pediatrico, la enfermera verifica que hay pulso pero no
respira con normalidad, entonces proporciona ventilacién de rescate: 1
ventilacién cada 3 - 5 segundos o unas 12-20 ventilaciones por minuto.

19 | En caso de paciente pediatrico, afiade compresiones (con una mano si es

nifio muy pequeno) si el pulso se mantiene < 60 Ipm con signos de perfusién
leve.
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20

Si esta solo (a) inicia 30 compresiones por 2 ventilaciones. Si esta con dos
personas la relacién es de 15:2

21

La profundidad de las compresiones en el adulto y adolescente es de 5 cm.
En el nifio 5 cmy en el lactante es 4 cm

Escala de valoraciéon para RCP bésico:

Aplicacion correcta: 29,4 a 42

Aplicacion incorrecta: 21 a 28,98

Nota: en la evaluacién del instructor se considera aprobado cuando alcanza el 70% de las

respuestas correctas.

N° | INDICADORES de RCP avanzado Sl NO

1 | La enfermera conecta el AMBU con el oxigeno a 15 litros y proporciona
ventilacion

2 | La enfermera acerca el coche de paro con el desfibrilador

3 | Registra tiempo y acciones

4 | La enfermera domina el manejo del desfibrilador

5 | Verifica el ritmo y carga el desfibrilador a pedido del lider, teniendo en
cuenta el ritmo desfibrilable a 360 Joules si es Monofasico, si es bifdsico la
dosis inicial 120- 200 joules. Si desconoce usa la maxima disponible.

6 | Ubica las paletas o electrodos para desfibrilar: en el lado derecho debajo de
la clavicula y en lado izquierdo debajo de la mamila

7 | Seinicia las compresiones y ventilacidon después de desfibrilar

8 | Seintercambia de reanimador compresién — ventilacidn cada 2mn

9 | La enfermera coloca via endovenosa si en caso no lo tuviera

10 | Después de la segunda descarga y RCP por 2mn, la enfermera prepara
farmacos: Adrenalina cada 3-5mn, y considera manejo de la via aérea,
capnografia.

11 | Prepara el material de intubacién o dispositivo avanzado de la via aérea y
apoya en ello.

12 | En caso de no proceder a la intubacién, ofrece otros dispositivos de la via
aérea: mascarilla laringea, combitubo etc.

13 | Aplica en forma correcta la administraciéon de medicacidn, seguidas de 20ml
de SF y eleva el miembro.

14 | Registra cuantitativamente la onda de capnografia

15 | Después de la tercer descarga y RCP por 2mn prepara Amiodarona
inicialmente con 300 mg luego posterior 150 mg y monitoriza

16 | Si los ritmos son no desfibrilables (Asistolia / AESP) se continGia con
compresiones de alta calidad, agrega epinefrina, via aérea avanzada vy
capnografia.

17 | Continua con las compresiones y desfibrilaciones hasta logra un ritmo
desfibrilable.

18 | Evidencia el ritmo y el ROSCH

19 | Ayuda a corregir las causas reversibles

20 | Domina el uso del ventilador mecanico

21 | Realiza los cuidados pos paro en forma continua

Escala de valoracion para RCP avanzado:
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Aplicacion correcta: 29,4 a 42
Aplicacion incorrecta: 21 a 28,98

Nota: en la evaluacién del instructor se considera aprobado cuando alcanza el 70% de las
respuestas correctas.
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Anexo N° 4

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACION DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA,
2018

Para su calificacién le presentamos la siguiente escala:

5=TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2 = EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1 = TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR 51411321

1. El Tipo de Estudio es adecuado

2. El Disefio es coherente con los objetivos de la
investigacion

3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La division de la variable en sus dimensiones es
adecuada

5. La escala utilizada es la correcta

6. Los puntajes de calificacion estan acordes

7. Los items planteados representan al tema

8. Los reactivos siguen un orden légico

9. El nUmero de items que cubren cada dimension, es
el adecuado

10. Se deben considerar otros items

11. Los reactivos miden realmente la variable

12. Los items estan redactados claramente

13. Metodol6égicamente el instrumento es coherente

14. Los aspectos de forma y redaccion son
aceptables
15.En opinién generalizada el instrumento es valido
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Procedimiento:

Primero: se construye una tabla de doble entrada, como la que se muestra a
continuacion; y se colocan los puntajes para cada item de acuerdo al criterio

establecido por el experto, ademas de sus respectivos promedios.

Exp:rto Exp:rto Exp:rto Promedio

1 5 5 4 4,67
2 4 4 4 4,0
3 4 4 5 4,33
4 4 5 4 4,33
5 4 4 5 4,33
6 4 5 5 4,67
7 4 5 5 4,67
8 4 4 5 4,33
9 4 5 5 4,67
10 4 5 3 4,0
11 4 5 5 4,67
12 4 5 5 4.67
13 4 5 5 4.67
14 4 4 4 4

15 4 5 5 4.67

Segundo: con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

Donde: DPP = (X-y1)2+ (X-Yy2)2 + ...+ (X - Yo)?
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P
I}

Valor maximo en la escala concebido para cada item.

<
I

Valor promedio por cada item
En este estudio la DPP hallada fue de: 1,9

Tercero: determinar la distancia maxima (Dmax) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero (0), con la ecuacion.

\

Donde: Dmax= " (Xi- 1)2+ (X2 + 1)2 + ... + (Xn-1)?

P
I

valor maximo en escala para cada item (es decir 5)

<
1

valor minimo de escala para cada item (es decir 1)

La Dmax hallada fue de 15,03

Cuarto: la Dmax se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da un
valor de 15.03/5 = 3,01

Quinto: Con este ultimo valor hallado, se construye una nueva valorativa a partir
de cero hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos iguales entre si,
llaméndose con letras A, B, C, D, E.

Siendo:

A = Adecuacion total

B = Adecuacion en gran medida
C = Adecuacién promedio

D = Escasa adecuacion

E = Inadecuacion
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0 3.01
B
3,01 6.02
C
6,02 9.03 p
9,03 12.04 E
12,04 15,05
., Valoracién de
Escala Valoracién
Expertos

0 - 3,05 A = Adecuacion total DPP =1.9
3,05 - 6,10 B = Adecuacién en gran medida
6,10 - 9,15 C = Adecuacién promedio
9,15 - 12,20 D = Escasa adecuacion
12,20 - 15,25 E = Inadecuacion

Sexto: El punto DPP debe caer en las zonas A o B; en caso contrario la

encuesta requiere reestructuracion o modificacién, luego de las cuales se

sometera nuevamente a juicios de expertos. El valor hallado del DPP fue

de 1,9 cayendo en la zona A, lo que significa adecuacion total del

instrumento y que puede ser aplicado a la poblacién en estudio
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Anexo N° 5

CONFIABILIDAD DE LA VARIABLE CONOCIMIENTO DEL RCP-
BASICO Y AVANZADO

Como criterio general, George y Mallery (2003, p. 231) sugieren las
recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa de
Cronbach:

e Coeficiente alfa >.9 es excelente

e Coeficiente alfa >.8 es bueno

e Coeficiente alfa >.7 es aceptable

e Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
e Coeficiente alfa >.5 es pobre

e Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
0,817 22

o Coeficiente alfa >.9 es excelente

e Coeficiente alfa >.8 es bueno

e Coeficiente alfa >.7 es aceptable

e Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
e Coeficiente alfa >.5 es pobre

e Coeficiente alfa <.5 es inaceptable
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Estadisticas de total de elemento

Media

escala si

de Varianza

el escala si

de Correlacion

elemento se ha elemento se ha elementos

Alfa de
de Cronbach si el

elemento se ha

suprimido suprimido corregida suprimido
RCP de alta calidad 11,32 16,977 0,601 0,798
Secuencia del SVB 11,40 16,667 0,638 0,795
Cadena Superv. 11,64 18,740 0,108 0,824
Intrahosp.
Error comin 11,04 19,457 0,000 0,819
Comp. Toracica de alta 11,40 16,333 0,728 0,790
calidad
Actividad electrica 11,48 17,093 0,503 0,803
s/pulso
Estrategia RCP 11,72 17,543 0,423 0,807
La profundidad de las 11,88 17,110 0,713 0,796
compresiones
Uso de capnografia 11,84 18,473 0,233 0,816
Secuencia de 11,24 19,440 -0,042 0,828
desfibrilacion
Farmaco FV 11,28 18,293 0,261 0,815
Intervalo para 11,60 18,500 0,161 0,821
interrumpir
Accién que mejora la 11,12 18,527 0,358 0,812
calidad de las
compresiones
Ventilacion adecuada 11,88 19,777 -0,138 0,830
Valores del PETCO2 11,84 16,723 0,769 0,792
Método mas fiable tubo 11,64 17,073 0,516 0,802
endotraqueal
Identifique la FV 11,28 17,127 0,593 0,799
Identificacion TVSP 11,28 17,127 0,593 0,799
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Maniobras de RCP 11,28

PCR 11,60
Mujer embarazada con 11,68
paro

La sobrevida 11,40

18,293
17,583
16,643

19,917

0,261
0,381
0,644

-0,160

0,815
0,810
0,795

0,837

CONFIABILIDAD DE LA VARIABLE APLICACION DEL RCP - BASICO

Y AVANZADO

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
0,884 42

e Coeficiente alfa >.9 es excelente

e Coeficiente alfa >.8 es bueno

e Coeficiente alfa >.7 es aceptable

e Coeficiente alfa >.6 es cuestionable

e Coeficiente alfa >.5 es pobre

e Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Estadisticas de total de elemento

Media

escala si

de Varianza

el escala si

de Correlacion

el total

elemento se ha elemento se ha elementos

suprimido

suprimido

corregida

Alfa de
de Cronbach si el
elemento se ha

suprimido
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Asegura que el entorno
Reconoce al paciente
Activa el sistema de
emergencia

Trae el desfibrilador
Comprueba si la victima
no respira

Valorando Si hay
respiracion y pulso

Si hay pulso, pero no
respira

Manejo de la via aérea
Inicia el RCP
Dispositivo avanzado
Comprueba el pulso

Si sospecha la
presencia de
sobredosis

Realiza compresion
ventilacion

Llega el DEA
Reconoce los ritmos
desfibrilables

Cuando el ritmo es no
desfibrilable

Continda hasta que

En caso de paciente
pediatrico proporciona
En caso de paciente
pediatrico, afiade

Si esta solo

La profundidad de las

compresiones

61,44
61,16
61,28

61,24
61,20

61,20

61,20

61,16

61,16

61,20

61,56

61,84

61,96

61,92
61,96

61,92

61,92
61,96

61,96

61,96
61,92
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45,340
47,390
46,127

46,523
48,750

46,500

48,417

47,890

48,057

49,500

49,007

52,140

50,290

51,243
50,290

50,827

51,243
50,290

50,290

50,290
50,827

0,683
0,486
0,609

0,569
0,222

0,606

0,278

0,395

0,365

0,098

0,148

-0,409

0,000

-0,347
0,000

-0,202

-0,347
0,000

0,000

0,000
-0,202

0,875
0,880
0,877

0,878
0,884

0,878

0,884

0,881

0,882

0,887

0,886

0,892

0,885

0,888
0,885

0,887

0,888
0,885

0,885

0,885
0,887



La enfermera conecta
La enfermera acerca
Registra tiempo

La enfermera domina el
desfibrilador

Verifica ritmo y carga

Ubica las paletas o

electrodos
Se inicia las
compresiones y
ventilacion

Se intercambia de
reanimador

La enfermera coloca via
endovenosa

Después de la segunda
descarga

Prepara el material de
intubacion

En caso de no proceder
Aplica en forma correcta
Registra
cuantitativamente
Después de la tercera
descarga

Si los ritmos no son
desfibrilables

Continta con las
compresiones
Evidencia el ritmo y el
ROSCH

Ayuda a corregir las

causas

61,40
61,48
61,56
61,48

61,12
61,28

61,28

61,20

61,24

61,08

61,20

61,20

61,40

61,92

61,32

61,16

61,32

61,32

61,36
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46,083
45,427
46,423
46,427

48,443
46,710

45,377

47,917

46,690

49,160

48,167

48,167

45,583

49,410

46,393

48,390

45,977

46,227

46,240

0,574
0,670
0,531
0,519

0,328
0,515

0,731

0,362

0,541

0,219

0,320

0,320

0,650

0,299

0,548

0,305

0,613

0,574

0,559

0,878
0,876
0,879
0,879

0,883
0,879

0,875

0,882

0,879

0,884

0,883

0,883

0,876

0,883

0,878

0,883

0,877

0,878

0,878



Domina el uso del 61,64 47,240 0,431 0,881
ventilador
Realiza los cuidados 61,28 46,793 0,502 0,879

post paro
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Anexo N° 6

Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
¢ Cual es la | Objetivo General: Hipotesis general: Variable Tipo y disefio de
relacion que | Determinar la relacion entre | Existe relacion significativa | independiente: Nivel de | investigacion:
existe entre el | el nivel de conocimiento y | entre el el nivel de | conocimiento de | Esta investigacion es
nivel de | aplicacion de reanimacion | conocimiento y aplicacion de | Reanimacién descriptiva de  corte
conocimiento  y | cardiopulmonar por el | reanimacidon cardiopulmonar | cardiopulmonar transversal y
aplicacién de | profesional de enfermeria | por el personal de enfermeria correlacional.
reanimacion del servicio de emergencia | del servicio de emergencia Variable - dependiente:

del del HHUT Tacna, 2018 Aplicacion: de | Bl esquema  queda

cardiopulmonar
por el profesional

de enfermeria del

servicio de
emergencia  del
Hospital Hipdlito
Unanue Tacna,
2018?

Hospital Hipalito

Unanue Tacna, 2018

Objetivos especificos:
datos
del

profesional de enfermeria

-Describir los

sociodemograficos

del servicio de emergencia

Hipotesis especificas:
Existe relacion significativa
de

conocimiento y aplicacion de

entre el el nivel

reanimacion cardiopulmonar

béasica por el profesional de

Reanimacioén

cardiopulmonar

determinado por:

-—> 0

o
N

Donde:
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del Hospital Hipdlito

Unanue Tacna, 2018

-Valorar el nivel de
conocimiento  sobre la
reanimacion

cardiopulmonar del
profesional de enfermeria
del servicio de emergencia
del Hospital Hipdlito

UnanueTacna, 2018

-Evaluar la aplicacion de
reanimacion
cardiopulmonar bésico vy
avanzado por el profesional
de enfermeria del servicio
de emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue Tacna,
2018

enfermeria del servicio de
emergencia del HHUT Tacna,
2018

-Existe relacion significativa
entre el el nivel de
conocimiento y aplicacion de
reanimacion cardiopulmonar
avanzada por el profesional
de enfermeria del servicio de
emergencia del HHUT Tacnha,
2018

M= Muestra: profesional
de enfermeria del servicio
de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue

Oi1=Variable relacional:
Nivel de conocimiento
RCP

0; = Variable
relacional: Aplicacién del
RCP

r= Relacién
entre el Nivel de
conocimiento y la

aplicacion del RCP.
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-Evaluar la aplicacion de
reanimacion
cardiopulmonar bésico por
el profesional de enfermeria
del servicio de emergencia
del Hospital Hipalito
Unanue Tacna, 2018

-Evaluar la aplicacion de
reanimacion
cardiopulmonar avanzado
por el profesional de
enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue Tacna,
2018
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Anexo N° 7

Resolucién de ejecucion

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuelas Académico Profesionales de: Obstetricia, Enfermeria, Medicina Humana,
Odontologia, Farmacia y Bioguimica

RESOLUCION DE FACULTAD N°8007-2017-FACS/UNJBG
Tacna, 11 de diciembre del 2017
VISTO:

El Informe N° 253-2017-SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIA-FACS. Remitido por la
Coordinadora de la Segunda Especialidad de Enfermeria, solicita designacién de Asesor para el proyecto
de tesis y, autorizacién para ejecucion presentado por las Est. Lic. Carmen Eufemia Tito Condorl y Est.
Lic. Maura Norma Farah Pamo, v;

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Resolucion de Consejo Universitario N° 14127-2017-UN/JBG, se aprueba el
Reglamento de Titulo de Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria, en el Capitulo Iil, Art. 07° la
Tesis se desarrollara de manera individual o grupal (02 personas);

. - Que, las Est. Lic. Carmen Eufemia Tito Condori y Est. Lic. Maura Norma Farah Pamo, de la
Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud, solicita se le
asigne Asesor para el proyecto de tesis;

Que, medignte el Informe N° 253-2017-SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIA-FACS,
remitido por la Coordinadora de la Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria, solicita se designe
Asesor del Proyecto de Tesis titulado: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACION DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA, 2017, presentado por las Est. Lic. Carmen Eufemia Tito
Condori y Est. Lic. Maura Norma Farah Pamo, alumnas de la Segunda Especialidad: Cuidado Enfermerd
en Emergencias y Desastres, de la Facultad Ciencias de la Salud, teniendo como Asesora a la Lic. Esp.
Elide Tipacti Sotomayor;

Que, teniendo opinion favorable de su Asesora Lic. Esp. Elide Tipacti Sotomayor, se procede 2
autorizar la Ejecucion del Proyecto de Tesis presentado.

De conformidad con el Art.70° numeral 70.2 de la Ley Universitaria N°30220, y en lo expuesto en
la R.R.N°006-2015-UNJBG, en uso de las atribuciones conferidas a la Sra. Decana de la Facultad de
Ciencias de la Salud;

SE RESUELVE:

ART. 1% Oficializar la Designacién de la Lic. Esp. Elide Tipacti Sotomayor, como Asesora del
Proyecto de Tesis fitulado: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACION DE
REANIMACION CARDIOPULMONAR POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA, 2017,
presentado por las Est. Lic. Carmen Eufemia Tito Condori y Est. Lic. Maura Norma Fiiah
Pamo, alumnas de la Segunda Especialidad Cuidado Enfermero en Emergencias y
Desastres de la Facultad Ciencias de la Salud

ART. 2° Autorizar la Ejecucion del Proyecto de Tesis presentado por las Est. Lic. Carmen Eufemia
Tito Condori y Est. Lic. Maura Norma Farah Pamo, alumnas de la Segunda Especialidad-
Enfermeria, de la Facultad Ciencias,de la Salud

Reglstrese, comuniquese y archivese,

S0 / ":-7\,-*'.!': ~@,
ok S SN
37/% '{/ okt 'é LA fo ootz 1 D’{

" I)/f{lji’a Dali ﬂﬁ?ﬁe]n AsaudMigE. Yér'éj'!e elCarmen Berrios Espejo
¥ EGANATO °,_r ECARA AdininisSECREFARIA/ACADEMICA ADMINISTRATIVA
" FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD z FAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
> FadDistrib.: 2da Esp.Enferm, Arch. s

IMT/mpm

Av. Miraflores s/n Ciudad Universitaria-Central Telefénica 583000 Anexo2226 Casilla postal 316
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Anexo N° 8

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es grato saludarla somos la Lic. Norma Farah y la Lic. Carmen Tito , estudiantes de la
Segunda Especialidad Cuidado Enfermero en Emergencias y Desastres, que desarrolla
la Escuela Profesional de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna, estamos realizando una
Investigacion sobre NIVEL DE CONOCIMIENTO y APLICACION DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HIPOLITO UNANUE TACNA, 2017; que tiene como objetivo general
Determinar la relacion entre el nivel de Conocimiento y aplicacion de Reanimacion
Cardiopulmonar por el profesional de enfermeria del Hospital Hipdélito Unanue Tacna,
2017, considerando que su aplicacion correcta logra disminuir la morbimortalidad sin
complicaciones y que a su vez proporciona una calidad de atencién buena 'y seguridad

del paciente por los profesionales de enfermeria.

Por lo que, solicito a Ud. su participacion voluntaria en el presente estudio contestando el

instrumento que nos permitird recolectar los datos necesarios para tal objetivo.

Participante:

Firma:

Fecha:

Investigador:
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