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RESUMEN

OBJETIVO: determinar los conocimientos acerca de Soporte Vital Basico en el personal de salud
del primer nivel de atencién de los municipios de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul,
San Antonio y Santo Tomas la Unidn del departamento de Suchitepéquez segun la Asociacion
Americana del Corazon durante los meses julio-agosto 2017. POBLACION Y METODOS:
estudio cuasi-experimental de antes y después en donde se aplico una prueba objetiva al mismo
grupo previo y posterior a una estrategia educativa; para el andlisis se utilizé la prueba de
McNemar. RESULTADOS: las caracteristicas epidemioldgicas: profesion auxiliar de enfermeria
54.7%, residencia Cuyotenango y Chicacao con 21% ambos. Con respecto a la evaluacion inicial
del conocimiento sobre soporte vital basico el 1.12% se ubicdé como satisfactorio y posterior a la
estrategia educativa el 84% del personal se ubic6 como satisfactorio. EI cambio posterior a la
estrategia educativa fue estadisticamente significativa (p< 0.05). CONCLUSIONES: los
conocimientos acerca de soporte vital basico que posee el personal de salud del primer nivel de
atencion son insatisfactorios segun los parametros establecidos por la Asociacion Americana del

Corazon; posterior a la estrategia educativa se observé un cambio significativo.

Palabras clave: Paro Cardiaco Extrahospitalario, Respiracién Artificial, Evaluacion Educacional.
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1. INTRODUCCION

Se define como paro cardiorrespiratorio a la detencién subita de la actividad del sistema
cardiovascular y respiratorio, generando una hipoxia subita en los tejidos. Este pude ser generado

en un evento primario o en dos eventos.!

Un gran porcentaje de paros cardiorespiratorios se manifiestan inicialmente fuera del
ambito hospitalario y pueden ser tratadas mediante un oportuno y eficiente abordaje de los

sistemas de emergencia prehospitalario o de atencion primaria. 2

Estudios indican que en Europa y estados unidos cada 30 minutos muere una persona a
causa del Paro Cardiorespiratrio, asi como en 1995 en Chile se pudo constatar que la mortalidad
por dicha patologia era cercana al 98% y en el Instituto del Seguro Social de México reportan que
cerca de 1.000.000 de personas fallecen cada afio por la misma causa, pais en donde represente
una verdadera problematica en salud publica por la cantidad de paros cardiorespiratorios
extrahospitalarios. Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, datos
pertenecientes al area de Suchitepéquez para el afio 2007 el paro cardiaco se encuentra en la

décima causa de mortalidad infantil y en la cuarta causa de mortalidad general del adulto. *#

En el tema del paro cardiorrespiratorio extrahospitalario, una pequefia proporcién de los
pacientes que lo sufren, logran llegar al tercer nivel de atencién y a la vez sobrevivir al mismo.
Los actuales métodos de vigilancia sanitaria no determinan el espectro total de la enfermedad
cardiovascular en el perimetro prehospitalario, y por esta razén no benefician el avance hacia

mecanismos de vigilancia que mejoren la atencion de dicha patologia. 2

A partir del conocimiento de las dificultades y deficiencias que se conocen acerca del
tratamiento del paro cardiorrespiratorio extrahospitalario, es de alta prioridad la intervencién de
los testigos no profesionales de la salud en el momento de un paro cardiorrespiratorio

presenciado para la realizacion de una oportuna y eficiente reanimacion cardiopulmonar. 2

Es imperativo evaluar que conocimiento tiene el personal de salud del primer nivel de
atencion sobre soporte vital basico y de la misma manera que la poblacién lo pueda poner en
practica en un momento especifico ya que el éxito de los esfuerzos para prevenir y tratar el paro

cardiaco extrahospitalario depende en una gran medida de la disponibilidad de un sistema de

1



vigilancia nacional y local, y de una descentralizacién del conocimiento con el fin de prevenir y
tratar de una forma adecuada el paro cardiorrespiratorio y de esta manera salvar una vida en el

momento oportuno.

Sabiendo la importancia que tiene la aplicacién del soporte vital basico y la comprensién
gue debe de tener la poblacién en general acerca del mismo, el grupo de investigacion evaluo el
conocimiento sobre soporte vital basico en el personal de salud de 6 diferentes municipios del
departamento de Suchitepéquez tomando en cuenta tanto a profesionales de la salud, como a
comadronas y digitadores. Para esto se realizé una evaluacion con dos instrumentos diferentes,
uno adaptado para el personal profesional de la salud y otro para comadronas y digitadores, y de
la misma manera se realiz6 una evaluacion posterior a la intervencion educativa sobre soporte
vital basico avalada por la “Asociaciéon Americana del Corazoén”, la cual fue impartida por el mismo

grupo de investigacion.

Debido a que las estadisticas de la Asociacibn Americana del Corazén revelan que la
sobrevida del paciente aumenta cuando se realiza una reanimacion cardiopulmonar precoz y
efectiva, y a que actualmente en Guatemala no existe ningun plan de capacitacién sobre este
tema para el personal de primer nivel de atencion, el cual incluya a médico, enfermera graduada,
auxiliar de enfermeria y comadronas el conocimiento y el adiestramiento de la Reanimacion
Cardiopulmonar debe constituir un requisito primordial y necesario para todos los profesionales
de la salud y miembros de primera respuesta como: familiares, personal de enfermeria,
comadronas, técnicos de laboratorio y otros, ya que se encuentran expuestos a esta situacion en
la labor diaria. Es significativa la diferencia al comparar los resultados de una RCP brindado por
personal entrenado, con medidas terapéuticas establecidas, que con tratamientos retardados e
inapropiados proporcionado por personas con poca o casi nula experiencia en las maniobras de
RCP.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

La muerte subita cardiaca se describe como una muerte natural inesperada que ocurre
dentro de la primera hora de inicio de los sintomas prodrémicos, en una persona que no
presentaba una situacién clinica sugerente de riesgo vital. EI 75% de las muertes subitas ocurren
en hombres con una incidencia anual tres o cuatro veces mas alta que en mujeres. Se estima
gue la muerte subita o el infarto de miocardio constituyen la primera manifestacion de la

enfermedad arterial coronaria en 50%-70% de los pacientes. 3

A nivel mundial la incidencia de enfermedad cardiovascular llega a un nimero de
12.900.000 de muertes estimadas en el afio 2004.En los paises desarrollados la enfermedad
cardiovascular es la primera causa de muerte después de los 65 afios y la segunda entre los 45

y los 65 afios. 3

Segun el Consejo Europeo de Reanimacion el inicio precoz de maniobras de reanimacién
cardiopulmonar por parte de los testigos y la desfibrilacién precoz son las Unicas medidas que
han demostrado mejorar la supervivencia del paro cardiaco extrahospitalario de causa cardiaca.
3

Las diferentes series publicadas en ltalia establecen que los paros cardiorespiratorio
extrahospitalario que ocurren en el hogar se ubican entre 70% y 80%. Al llegar el equipo de
reanimacion cardiaca avanzada, 40% de los pacientes estaban recibiendo maniobras de
reanimacion cardiopulmonar; este porcentaje es similar al reportado en Los Angeles, Estados
Unidos que tienen programas dedicados a la capacitacion en reanimacion cardiopulmonar en la
poblacion. Mas de un cuarto de los pacientes (26,6%) presentaron un ritmo desfibrilable, cifras
similares se reportaron para diferentes areas de Norteamérica y cifras mayores en Europa. La
asistolia fue el ritmo inicial mas frecuente en el estudio realizado en Uruguay (57,4%).La
enfermedad cardiovascular es la causa de muerte mas frecuente un Uruguay, dando cuenta del
30% en el afio 2008.3

En el afio 2010 un estudio publicado por la revista cubana de anestesiologia y reanimaciéon

sobre el nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar cerebral en el centro nacional de

3



cirugia de minimo acceso en médicos, licenciados y técnicos de enfermeria evidencio que el 23%
presentaron un conocimiento muy satisfactorio al momento de ser evaluados, el 17% obtuvieron
un resultado satisfactorio y el 60% insatisfactorio. Por lo que muestra un nivel de conocimiento

insuficiente sobre reanimacién cardiopulmonar cerebral.®

En Espafa durante el afio 2013 se realizé un estudio titulado “Conocimiento del personal
de enfermeria de un hospital materno-infantil sobre técnicas de RCP” el cual muestra que el
conocimiento que tuvieron que obtuvo enfermeria tanto en pacientes adultos como pediatricos
fueron insatisfactorios, la nota media fue de 4.20 de 10, el 71.4% de los encuestados obtuvo

resultados insatisfactorios.®

En Guatemala en el afio 2013 un estudio realizado en profesionales de Odontologia de
Quiché, Alta Verapaz, Quetzaltenango, Chimaltenango, Sacatepéquez, Guatemala vy
Totonicapéan, indicé que en relacion a reanimacion cardiopulmonar el 27% de la poblacién a
estudio aprobé la prueba tedrica con una nota igual o mayor a 90 puntos, el 73% reprobé la
prueba tedrica. En la prueba practica la mayoria obtuvo un resultado insatisfactorio logrando una
nota menor a 70 puntos, reprobd un 53%, aprobo el 31% y el 16% no realiz6 la prueba practica.
Acerca de la maniobra de Heimlich 58 participantes aprobaron la prueba teérica representando
el 66%, 30 lo reprobaron representando el 34%. En la prueba practica la mayoria obtuvo un
resultado insatisfactorio logrando una nota menor a 60 puntos, el 47% reprobd, aprobé el 37% y

el 16% no realizo la prueba.’

En el afio 2014 se realizé una investigacion-accion aplicada al personal de enfermeria
sobre reanimacion cardiopulmonar basica en los servicios de adultos de los hospitales: Regional
de Zacapa, Nacional Carlos Manuel Arana Osorio de Chiquimula, Nacional de la Amistad Japo6n-
Guatemala de Izabal, Nacional del Progreso Guastatoya, Regional Ernestina Viuda de Recinos
de Jutiapa, Nacional Nicolasa Cruz de Jalapa y el Regional de Cuilapa, Santa Rosa en los meses
de febrero — agosto evidencié que el nivel de conocimientos teéricos sobre reanimacion

cardiopulmonar bésica en el adulto.?

En esta investigacion se desarrollé un proceso de investigacién-accion en tres fases. En
la primera fase se realiz6 una encuesta de dos secciones (datos generales y conocimientos), la
segunda fase constaba de una intervencién educativa sobre Reanimacion Cardiopulmonar

Basica de acuerdo con el programa Soporte Vital Basico de la Asociacion Americana del Corazén
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para profesionales de la salud, con el uso de maniquies y Desfibrilador Externo Automatico. La
tercera fase constaba de un cuestionario post capacitacion sobre conocimientos de RCP bésico.!

Ambos test se aprobaban con una nota de 80 puntos utilizando los criterios de la Unidad
de cursos ACE de la Liga Guatemalteca del Corazén. Un 5% del personal encuestado aprobaron
el test diagnéstico y 95 % lo reprobaron, mientras que el test post capacitacion lo aprobaron 85%
y lo reprobaron solamente 15% después de una participacion activa en las capacitaciones de
RCP.!

Un estudio en Peru realizado en el afio 2016 el cual incluyeron 9 universidades titulado
“Factores asociados con el conocimiento de soporte vital basico en estudiantes de medicina”
evidencio que el 13% de los estudiantes tenia un adecuado conocimiento, la calificacion media
fue de 6.3 por lo que concluyeron que una baja proporcion de los estudiantes tenian un nivel de

conocimiento adecuado sobre soporte vital basico.®

Un estudio realizado en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala en el afio 2016 sobre los conocimientos que poseen estudiantes de cuarto afio que
realizaron sus practicas en los hospitales: General San Juan de Dios, Nacional Pedro de
Bethancourt, Nacional Escuintla y Regional de Cuilapa Santa Rosa evidencié que de 122
estudiantes el 29% obtuvieron un resultado satisfactorio de los cuales 6% obtuvieron la

capacitacion de forma extracurricular y el 71% restante obtuvo un resultado insatisfactorio.®

2.2. Marco tedrico

El Kuatsu o Kapoo es un sistema de primeros auxilios y reanimaciéon que arraiga las
tradiciones marciales japonesas, se revela como un procedimiento muy Util en la practica
cotidiana de artes y deportes de contacto siendo perfectamente compatibles con los primeros
auxilios modernos. Los masajes o presiones sobre el térax, la espalda o el abdomen ejercen una
accién mecénica directa, cuyo fin es activar la respiracion, el latido cardiaco y la circulacién
sanguinea, estos métodos se llevaron a cabo por los samurdis en el campo de batalla con éxito.
10

En 1960, Wiliam B. Kouwenhoven, Guy Knickerbocker y Jim Jude describieron las
ventajas de la compresion toracica para provocar la circulacion artificial. Safar luego estableci6 el
protocolo de la reanimacién cardiopulmonar, el cual continu6 siendo asumido por la Asociacion

Estadounidense del Corazon.'®


https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_Estadounidense_del_Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_Estadounidense_del_Coraz%C3%B3n

Entre 1991 y 2000, un solo socorrista alternaba 15 compresiones toracicas y
2 respiraciones en un adulto o un nifio de mas de 8 afios; las compresiones se hacian a un ritmo
de 60 por minuto. Para un bebé, se realizaban cuatro respiraciones iniciales y se alternaban
cinco compresiones toracicas y una respiracion. Un socorrista aislado y sin medios practicaba la
reanimacion cardiopulmonar durante un minuto antes de pedir ayuda; si los socorristas eran dos,
alternaban cinco compresiones y una respiracion, tanto en un adulto como en un bebé.En 2000

se abandono el término «masaje cardiaco» por compresiones toracicas. °

2.3. Marco conceptual

2.3.1. Paro Cardiorrespiratorio

Se define como paro cardiorrespiratorio a la detencién subita de la actividad del sistema
cardiovascular y respiratorio, generando una hipoxia subita en los tejidos. Este pude ser generado
en un evento primario o en dos eventos. El evento primario se desencadena cuando uno de los
dos sistemas falla. Si el sistema cardiovascular falla, la circulacion sistémica y pulmonar se
detendran y generara una hipoxia severa en los tejidos. Mientras que si el paro cardiorrespiratorio
se da en dos eventos es debido a la falla del centro neumotaxico generando una insuficiencia
respiratoria severa; una vez el corazon agote la reserva de oxigeno este entrard en una falla
cardiaca dando como resultado la hipoxia tisular y el paro cardiorrespiratorio. Este evento se
manifiesta clinicamente con disnea, taquipnea, arritmias cardiacas, hipotension, cianosis, dolor

precordial y ocasionalmente sincope.®

e Etiologia

Existen muchas causas para que un paciente desarrolle paro cardiorrespiratorio. Dentro
de las causas cardiovasculares mas comunes estan el infarto agudo al miocardio, arritmias
(fibrilacion ventricular, taquicardias supraventriculares, bradicardias y bloqueos auriculo-
ventriculares), embolismo pulmonar y taponamiento cardiaco. Asi mismo existen causas que no
son de origen cardiaco; las causas respiratorias son otro grupo importante dentro de las cuales
destacan la obstrucciéon de la via aérea, depresion del centro respiratorio, broncoaspiracion,
asfixia, neumotérax a tensién e insuficiencia respiratoria aguda. Las alteraciones metabdlicas se
deben a trastornos hidroelectroliticos como lo es la hiperkalemia y la hipokalemia. También estan

los pacientes que han sufrido traumatismos, craneoencefalicos, toracicos, lesiones de grandes



vasos 0 hemorragias (internas o externas). Los pacientes chocados por choque séptico,
cardiogénico, hipovolémico, anafilactico y neurégeno tienen el potencial de entrar en un paro
cardiorrespiratorio. Por ultimo hay que mencionar las causas iatrogénicas ya que la

sobredosificacion de medicamentos anestésicos son causas de paros.

e Fases del Paro Cardiorrespiratorio

a) Fase Eléctrica

La fase eléctrica es la primer fase del paro cardiorrespiratorio, el cual se instala durante
los primeros 4 minutos. Esta fase consiste en la alteracion de la propiedad eléctrica del corazon
dando como resultado un trazo electrocardiografico patoldgico; independientemente si el corazén

genera un trazo desfibrilable o no.*?

b) Fase Circulatoria

La segunda fase del paro cardiorrespiratorio es la fase circulatoria, en este momento es
cuando el corazoén falla como bomba dinamica, generando una isquemia global hacia los tejidos.
Esta fase se lleva a cabo inmediatamente después que la fase eléctrica se encuentra instalada;

de 4 a 10 minutos.*?

c) Fase Metabdlica

Esta es la ultima fase del paro cardiorrespiratorio, esta es la fase mas avanzada ya que
se instala posteriormente después de los 10 minutos de haber transcurrido el inicio del paro.
Dentro de las cuales cabe mencionar alteraciones de la microcirculacion, trastorno de la
respuesta celular, trastorno cardiovascular y pulmonar, asi mismo de la respuesta renal y

trastornos metabolicos. Mas adelante se explican las alteraciones con mas detalle.'?

e Microcirculacién

Al momento que el cuerpo desciende el gasto cardiaco, este aumenta la resistencia
vascular sistémica para mantener el nivel de presién arterial suficiente para que se permita la

perfusién del corazén y cerebro a expensas de otros tejidos; ya que el metabolismo del corazén
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y del cerebro es elevado y al mismo tiempo sus reservas de energia son escasas, dandoles de
este modo la intolerancia a la isquemia en un periodo prolongado no méas de un par de minutos.
Si la presion arterial media disminuye por debajo de los 60 mmHg estos érganos fallan y su

funcion se deteriora.!®

Es indispensable mantener un equilibrio entre las sustancias vasoconstrictoras y las
vasodilatadoras ya que al momento de entrar en un paro cardiorrespiratorio este equilibrio se
pierde y deterioran el estado del paciente. Las sustancias vasoconstrictoras que mantienen el
tono de las arteriolas para mantener la perfusion adecuada son en gran parte la angiotensina I,
vasopresina, endotelina 1 y el tromboxano A2, asi mismo la médula suprarrenal libera
noradrenalina y adrenalina para ayudar a intervenir en los receptores a1. Mientras que la
vasodilatacion esta a cargo de los receptores (32, dentro de estos destacan la prostaciclina, el
oxido nitrico y la adenosina. El trastorno de la microcirculacion, que es esencial en las respuestas
fisiopatologicas de las fases tardias del paro cardiorrespiratorio, conlleva a la alteracion del

metabolismo celular, causando de este modo el fallo organico.'* 2

¢ Respuestas celulares

La alteracion del trasporte intersticial de nutrientes induce una disminuciéon de los
depdsitos intracelulares de fosfatos de alta energia. El desacoplamiento de la fosforilacion
oxidativa son las causas mas probables de la disminucion de la produccion de adenosina
trifosfato. Al no poder producir suficiente adenosina trifosfato de una manera aerdbica la célula
utiliza otro recurso para poder generar energia, es por ello que inicia la produccion de energia
por medio de vias anaerobias, generando de este modo un exceso de iones hidrégenos y lactato.
A medida que progresa el paro cardiorrespiratorio, estos metabolitos desbordan el tono

vasomotor, lo que genera mas hipotension e hipoperfusion.*?

e Respuesta cardiovascular

A nivel cardiaco es importante mantener tres variables importantes, la pre-carga (llenado
ventricular), la post-carga (resistencia a la expulsion ventricular) y la contractilidad miocardica.
Estos tres factores junto con la frecuencia cardiaca determinan el gasto cardiaco. En el momento
gue el paciente se encuentra en paro cardiorrespiratorio el gasto cardiaco esta disminuido debido

a una hipovolemia, generando una disminucién de la pre-carga, reduciendo asi la post-carga y
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aumentando la frecuencia cardiaca para compensar el gasto, el aumento de la frecuencia
cardiaca es un mecanismo Util pero limitado para mantener el gasto cardiaco. El aumento de las
presiones estimula la liberacion del péptido natriurético cerebral para secretar sodio e intentar
normalizar el volumen. En este momento el rifidén intenta compensar la pérdida de volumen por
medio del sistema renina angiotensina aldosterona, reteniendo liquidos y aumentando el tono de
las arteriolas para generar resistencia intravascular. El restablecimiento del volumen intravascular
puede normalizar el volumen pero solo en presiones diastolicas elevadas. El sistema venoso
funciona como reservorio sanguineo de autoinfusion, teniendo aproximadamente el 60% del

volumen sanguineo circulante total. 3

La constriccion venosa activa como consecuencia de la actividad adrenérgica a es un
mecanismo importante para la compensacion del gasto cardiaco por medio de un buen retorno
venoso, activando de este modo el reflejo de Frank-Starling, el cual su principio es que a mayor
retorno venoso sera mayor fuerza y volumen de eyeccién ventricular, mejorando asi el gasto
cardiaco. El miocardio puede verse alterado por muchos factores, entre ellos podemos mencionar
la septicemia, la isquemia, el infarto del miocardio, el traumatismo grave de los tejidos, la
hipotermia, la anestesia general, la hipotensidon prolongada y la academia pueden alterar las

propiedades contractiles del corazéon.*314

e Respuesta pulmonar

A nivel pulmonar en el paro cardiorrespiratorio se genera la produccién abundante de
radicales oxidativos libres inducidos por la reanimacion, estos contribuyen grandemente al dafio
pulmonar agudo y al sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. Estos generan en todo el arbol
bronquial un edema pulmonar no cardiogénico originado por lesiones difusas del endotelio capilar
pulmonar y epitelio alveolar; dando como resultados hipoxemia y e infiltrados pulmonares difusos

bilaterales.!?

e Respuesta renal

El paciente en paro cardiorrespiratorio, a nivel renal podemos ver que es muy frecuente
el desarrollo de una necrosis tubular aguda resultante de las interacciones con la hipovolemia,
septicemia, la administracion de sustancias nefrotéxicas como lo son los aminoglucésidos o por

una rabdomidlisis secundaria a trauma. La principal respuesta renal ante una hipoperfusion es la
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preservacion de agua y sal, junto con la activaciéon del sistema renina-angiotensina-aldosterona,

disminuyendo de este modo la diuresis.*

e Trastornos metabodlicos

Mientras el paro cardiorrespiratorio se instala, se produce una alteracion de los ciclos
fisiolégicos del metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas. A través de los ciclos del
acido citrico, la alanina y el lactato, facilitan la produccién hepética de glucosa. A pesar que el
aporte de oxigeno es cada vez menor la degradacion de la glucosa a piruvato y en Ultima instancia
a lactato representa una forma poco eficaz de uso de los sustratos, con una minima producciéon
de energia. Asi mismo la eliminacién de triglicéridos exdgenos combinada con mayor lipogénesis
hepatica incrementa de modo considerable la concentracion sérica de triglicéridos. Mientras que
el catabolismo de las proteinas como sustrato de energia aumenta, el equilibrio del nitrégeno es

negativo y si este proceso se prolonga se produce un desgaste muscular pronunciado.® 1°

2.3.2. Reanimacion Cardiopulmonar de Alta Calidad

La presentacion de cuidados médicos requiere de una estructura, dentro de esta
estructura encontraremos a las personas con conocimiento y equipamiento entrenados bajo un
proceso especifico, por proceso nos referimos a politicas, protocolos o procedimientos; que
integrados con la estructura conforman un sistema que da resultados 6ptimos. Es por ello que un
sistema de atencion efectivo combina la estructura y sus procesos de mejora continua.?*Por
reanimacion cardiopulmonar de alta calidad nos referimos a que el reanimador debe de saber
cuadndo empezar las compresiones, la velocidad y profundidad de la reanimacién, asi como la
reduccién de interrupciones al momento del masaje cardiaco y brindar una ventilacion eficaz, sin

que esta sea excesiva, mejorando las probabilidades de supervivencia de la victima.?

e Compresiones

Las compresiones deben de ser iniciadas en los primeros 10 segundos de haberse
identificado al paciente en un cuadro de paro cardiaco. Al momento de realizar el masaje cardiaco
se debe de comprimir de manera fuerte y rapida, para mantener una frecuencia de 100 a 120
compresiones por minuto. La profundidad varia ya que en adultos la compresién toracica debe

de ser de al menos 5 centimetros, mientras que en los nifios debe de realizarse una compresion
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de al menos un tercio de la profundidad del térax y en lactantes se mantiene la misma proporcion,
de un tercio del térax. Un ciclo compresivo es efectivo cuando se permite una expansion toracica

completa después de cada compresién- 21617

e Cadena de Supervivencia Intrahospitalaria en Adultos

Un paro cardiaco puede producirse en cualquier lugar, el sistema asistencial varia
dependiendo de si el paro cardiaco se produce de manera extrahospitalaria o si el mismo es
intrahospitalario. En el caso de pacientes hospitalizados, el paro cardiaco es debido a un deterioro
respiratorio o un deterioro circulatorio grave. Es por ello que para prevenir los paros cardiacos es
fundamental la observacion cuidadosa (reconocer si el paciente esta en paro, si no responde o
no respira con normalidad, si jadea, o no tiene pulso); con esto nos referimos a la vigilancia,
prevencion y tratamiento de un paciente ingresado con potencial riesgo de paro cardiaco,

cubriendo de este modo el primer paso de la cadena de supervicencia.?

El segundo y tercer paso de la cadena de supervivencia es el reconocimiento del paro y
la reanimacion cardiopulmonar. Al momento que un paciente ingresa en un paro cardiaco un
profesional de la atencién primaria debe de activar de inmediato el equipo de reanimacion, aplicar
una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad y si es necesario utilizar el desfibrilador con
rapidez. Los pacientes dependen de una interaccién fluida entre el personal y servicios del centro

de atencion.> 8

Por ultimo en la cadena de supervivencia encontramos los cuidados post paro cardiaco
son multidisciplinarias. Tras el retorno de una circulacion espontanea, los pacientes son
trasladados a una sala de cuidado intensivo, donde se realizan estudios post paro y si es
necesario realizar intervenciones como el cateterismo cardiaco, el cual consta de la insercién de
un catéter a través de un vaso para diagnosticar y resolver problemas por medio de imagenes y

resolver problemas cardiacos.? *°

e Cadena de Supervivencia Extrahospitalaria en Adultos

A diferencia de la cadena intrahospitalaria, en esta cadena de supervivencia existen
variaciones en ciertos elementos, pero los pasos siguen siendo los mismos. Primeramente

asegurarse de que la escena sea segura para el reanimador y para la victima seguido del
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reconocimiento inmediato de un paciente en paro cardiaco y la activacion del sistema de
emergencias. El activador de la cadena de supervivencia extrahospitalaria es el personal
entrenado para identificar la falta de respuesta del paciente, pedir ayuda y activar el sistema de

respuesta a emergencias. >

Seguidamente el reanimador debe de iniciar lareanimacién cardiopulmonar precoz de alta
calidad y si es necesario y se encuentra disponible utilizar el desfibrilador con rapidez. Al igual
gue en la cadena intrahospitalaria, en esta cadena el éxito del sistema es una interaccion fluida
entre el personal entrenado, los servicios de atencion y la rapidez con la que se identifique el
problema. El siguiente paso de la cadena es el soporte vital avanzado, brindado por paramédicos
gue se encargan de la estabilizacién y traslado rapido del paciente a una unidad de cuidados
intensivos post paro cardiaco. Una vez ya el paciente estabilizado se realizan estudios post paro

y si es necesario realizar intervenciones como el cateterismo cardiaco. *1°

e Cadena de Supervivencia Pediatrica

Mientras que en los adultos el paro cardiaco suele manifestarse de forma repentina, en
los pacientes pediatricos el paro cardiaco esta relacionado muchas veces con una insuficiencia
respiratoria o0 shock. Es de vital importancia identificar a los nifios que presentan estos problemas
para reducir la probabilidad de desarrollar un paro cardiaco. Es por ello que en la cadena de
supervivencia pediatrica se cuenta con un eslabdn mas, el cual es el de la prevencién del paro

cardiaco.> 8

Seguido de la prevencion el siguiente paso es el reanimacién cardiopulmonar precoz de
alta calidad realizada con un testigo presencial, seguido de eso se da la activacion rapida a un
centro de emergencias para que ingrese el personal de soporte vital avanzado para que terminen
de llevar a cabo la estabilizacién y el traslado a la unidad de cuidados intensivos. Por ultimo se
lleva a cabo el control post paro en la unidad de cuidados intensivos como descrito previamente.

18

¢ Dinamica de equipo

Se refiere a la funcionalidad y eficiencia de un equipo la cual hace la diferencia en los
resultados y prondésticos de un paciente; principalmente en aquellas personas que estan

involucradas en el ambito de la salud. Esta dinamica de equipo es fundamental durante un intento
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de reanimacién donde participan varios reanimadores independientemente en el lugar que

ocurra.!®

e Elementos de la dinamica de equipo

Los miembros del equipo de reanimacién se caracterizan por su experiencia médica, el
dominio de las habilidades de reanimacién y poseen una buena comunicacién lo que hace que
su dinamica de trabajo sea efectiva. Esto permite a los reanimadores responder de forma rapida
y competente ante una situacién de emergencia, esto contribuye a mejorar las probabilidades de

supervivencia de la victima.'®

e Funciones durante la reanimacion

En un equipo de alto rendimiento deben de haber minimo 6 personas, para 6 cargos
importantes, este equipo se divide en 2 subequipos de 3 integrantes, en el primer subequipo se
conformar el “triangulo de la reanimacion” y el segundo subequipo se encuentran los “roles de

liderazgo”.?°

El lider del equipo, es aquel que encabeza al grupo, el personal que ocupe este cargo
esta pendiente tanto del “triangulo de reanimacion” como del personal de “roles de liderazgo”, asi
mismo €l es el que toma las decisiones sobre como sera el abordaje del paciente y tratamiento
del mismo, es el que proporciona una retroalimentacion al resto del equipo segin sea necesario

y asume la responsabilidad de las funciones no asignadas.!” 2°

Dentro del personal de liderazgo ya mencionamos al lider del equipo, pero dentro de este
grupo también esta el encargado del registro. Este integrante registra la hora de las
intervenciones y de los medicamentos administrados, asi mismo avisa cuando deben administrar
la siguiente dosis de medicamentos. Este integrante debe de comunicar al lider del equipo y al
resto de sus comparfieros estos datos. Por Ultimo en este subgrupo esta el encargado de
administrar medicamentos y puede incorporarse al subgrupo del “triangulo de la reanimacion” si

fuera necesario. & 19. 2L

En el “triangulo de la reanimacion” encontramos a los otros 3 integrantes del equipo, uno

encargado para la ventilacion, uno para las compresiones y el otro con el desfibrilador. El
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integrante de la via aérea es el que debe de permeabilizar y asegurar la via aérea, una vez
conseguido este objetivo debe de ventilar al paciente. El encargado de las compresiones debe
de administrar la reanimaciéon cardiopulmonar de alta calidad, debe de realizar 5 ciclos de 30
compresiones por 2 ventilaciones y de evaluar al paciente; este miembro del equipo se
intercambia con el encargado del desfibrilador. El encargado del desfibrilador debe de tener listo
el desfibrilador siempre listo y asi mismo es el que intercambia de rol con el encargado de las

compresiones.21®
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2.3.3. Soporte Vital Basico para Adultos

e Algoritmo del Paro Cardiaco en Adultos

Confirmar la seguridad de la escena. j

v

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas
que se encuentren cerca. 3
Activar el sistema de respuesta
a emergencias a través de un dispositivo
movil (si corresponde).
Obtener un DEA y equipo para emergencias
(o enviar a otra persona para que lo traiga).

Respiracién Hay pulso pero
normal, no respira
hay pulso con normalidad

Comprobar si la victima no
respira o solo jadea/boquea
y comprobar el pulso
(al mismo tiempo).
N ¢ Se detecta pulso con certeza
\ al cabo de 10 segundos?

Controlar hasta
que lleguen los
reanimadores de
emergencias.

Sin respiracién
o solo jadea/boquea;

&

Proporcionar ventilacion

de rescate:

1 ventilacion cada 5-6

segundos, o unas 10-12

ventilaciones por minuto.

® Activar el sistema de
réspuesta a emergencias
(si no se ha hecho antes)
al cabo de 2 minutos.

e Continuar con la ventilacion

~ de rescate; comprobar
el pulso cada 2 minutos
aproximadamente. Si no
hay pulso, iniciar la RCP
(ir al recuadro “RCP”).

e Si se sospecha la presencia
de sobredosis de opiaceos,
administrar naloxona si
esta disponible siguiendo
el protocolo.

En este punto, en todos los escenarios,

se activa el sistema de respuesta a
emergencias o la asistencia y se busca
un DEA y equipo de emergencias o se

pide a alguien que lo traiga.

RCP
Iniciar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
Utilizar el DEA tan pronto como
esté disponible.

Si, es
desfibrilable

v
(uemmeioen )
¥

Comprobar el ritmo.

¢El ritmo es desfibrilable? -
No, no es

desfibrilable

Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP
de inmediato durante aproximadamente
2 minutos (hasta que lo indique el DEA
para permitir la comprobacién del ritmo).
Continuar hasta que lo sustituyan los
profesionales de soporte vital avanzado
o la victima comience a moverse.

Reanudar la RCP de inmediato durante
aproximadamente 2 minutos (hasta que
lo indique el DEA para permitir
la comprobacién del ritmo).
Continuar hasta que lo sustituyan los
profesionales de soporte vital avanzado o la
victima comience a moverse.

Fuente: Soporte Vital Basico, Libro del proveedor, Asociacion Americana del Corazoén.
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e Soporte Vital Basico en adultos para 1 reanimador

Antes que nada el profesional de salud debe de asegurase que la escena es segura para
él y la victima, seguido de esto determinar si la victima responde, si esta persona no responde el
profesional de la salud debe de pedir ayuda a las personas a su alrededor para que se pueda
activar el sistema de respuesta a emergencias. Ya que el profesional de la salud es el tUnico en
la escena debe de ir a buscar un desfibrilador, si este se encuentra disponible y material necesario
para emergencias, y si el profesional de la salud cuenta con otra persona que pueda ir por estos
elementos. En base al algoritmo explicado previamente seguir los pasos como descritos, en el
caso que el paciente no respire o jadea y no tiene pulso el profesional de la salud debe de iniciar
un reanimacion cardiopulmonar de alta calidad comenzando por las compresiones toracicas,
descubriendo el térax para colocar de manera apropiadas las manos y del mismo modo poder
permitir el uso de un desfibrilador en dado caso sea necesario. Los reanimadores que actden
solos deberan de usar la relacion de compresion-ventilacion de 30:2, independientemente la edad
del paciente; tomando en cuenta siempre la frecuencia de compresion y la profundidad de la
misma, asi mismo como la respectiva regresion del térax después de cada compresion y que las

interrupciones sean minimas.?°

Es importante que al momento de realizar la reanimacion cardiopulmonar de alta calidad
las compresiones deben de ser lo mas eficaces posibles, asi que la victima deberad de ser
colocado en el suelo o sobre una tabla. Al momento de iniciar las compresiones toracicas el
profesional de la salud debe de utilizar la regién palmar, especificamente la eminencia tenar y la
eminencia hipotenar y colocar la otra mano encima de la primera, sus manos sobre la linea para-
esternal izquierda a nivel del 5to espacio intercostal, alineando sus hombros directamente sobre

sus manos.> '’

La ventilacién es un elemento importante en este momento, ya que solo hay un solo
reanimador en esta situacién, se debe de seguir siempre con la relacibn compresion 30:2, el
profesional de la salud debe de realizar ventilaciones efectivas. Al momento de realizar la
ventilacion del paciente el profesional de la salud debe de permeabilizar la via aérea, por medio
de una hiperextension del cuello y elevacion del mentén, pero si se sospecha que el paciente
tiene una lesioén cervical Gnicamente se debe de realizar la traccion mandibular, pero si con esto

no se logra permeabilizar la via aérea utilizar la maniobra de hiperextensién del cuello. Existen 3
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métodos para la ventilacién del paciente, boca a boca, con dispositivos de barrera (mascarilla de

bolsillo — ventilaciéon boca a mascarilla), o ventilacion con mascarilla y amba.? */

La ventilacién de boca a boca es la menos efectiva y méas riesgosa para el profesional de
la salud, mientras que al utilizar una ventilacion por medio de una mascarilla de bolsillo se reducen
los riesgos ya que no hay intercambio de fluidos entre el personal de la salud y el paciente, y asi
mismo aumenta la efectividad de la ventilacion ya que el aire que es trasladado a la mascarilla
por el sello de la misma evita la fuga del aire y permite que el mismo entre por la nariz y la boca
del paciente. El uso de ambu y mascarilla es el mas efectivo ya que el ambu introduce el aire por

medio de presion positiva para que el aire ingrese a la victima de manera mas fisiolégica.? °

e Soporte Vital Basicoen adultos para 2 reanimadores

Al igual que en el Soporte Vital Basico en adultos para 1 reanimador, los pasos y modo
de abordaje del paciente sigue siendo el mismo, aunque las variaciones en este sistema es que
un reanimador se puede dedicar Unicamente a un elemento del soporte vital basico. Un
reanimador se encarga de la ventilacién y de la permeabilidad de la via aérea, mientras que el
otro reanimador o reanimadores se centran en la reanimacion cardiopulmonar de alta calidad.
Aca es donde vemos la dinamica del equipo y como la comunicacion puede afectar prondstico de

la victima.l”1°

Como descrito previamente en el algoritmo de paro cardiaco en adultos seguir los pasos
como descritos, en el caso que el paciente no respire o0 jadea y no tiene pulso el profesional de
la salud debe de iniciar una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad comenzando por las
compresiones toracicas, descubriendo el térax para colocar de manera apropiadas las manos y
del mismo modo poder permitir el uso de un desfibrilador en dado caso sea necesario. Los
reanimadores que actlen solos deberan de usar la relacién de compresién-ventilacion de 30:2,
independientemente la edad del paciente; tomando en cuenta siempre la frecuencia de
compresion y la profundidad de la misma, asi mismo como la respectiva regresion del térax

después de cada compresion y que las interrupciones sean minimas. 119

Al ser 2 0 mas reanimadores, los mismos deben de alternarse en las compresiones cada

5 ciclos de reanimacién cardiopulmonar para evitar el desgaste de los mismos y evitar fatigarse;
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ademés a medida que lleguen otros reanimadores, estos pueden ayudar con la ventilacién o el

desfibrilador, asi como con los materiales de emergencia. 2 °

e Desfibrilador Externo Automatico para adultos

Un desfibrilador externo automético es un equipo portatil que tiene la habilidad de
identificar el ritmo cardiaco de un paciente y si el trazo es anormal y desfibrilable, el mismo puede

realizar una descarga eléctrica para cardiovertir al paciente y darle un ritmo normal al corazon.?

e Uso del Desfibrilador Externo Automatico

El tiempo que trascurre entre el colapso del paciente en el paro cardiaco y la desfibrilacién
es un factor importante para determinar la supervivencia a dicho evento, ya sea provocado por
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.?®Hay que tomar en cuenta que la gran
mayoria de pacientes entra en un paro cardiaco debido a una arritmia cardiaca, las arritmias se
producen cuando los impulsos eléctricos del corazdn lo hacen latir de una forma inadecuada, ya
sea demasiado rapido, lento o erratico; pero no todas las arritmias cardiacas son desfibrilables.
Unicamente dos arritmias pueden ser desfibrilables, la taquicardia ventricular sin pulso y la

fibrilacion ventricular. 1"1°

La taquicardia ventricular sin pulso es cuando los ventriculos comienzan a contraerse a
un ritmo acelerado y desarrolla un aumento en la frecuencia cardiaca, en casos extremadamente
graves los ventriculos bombean de forma tan rapida e ineficiente que no se detecta el pulso
periférico, como consecuencia el paciente ingresa en una hipoxia generalizada. Mientras que la
fibrilacion ventricular es una actividad eléctrica cardiaca alterada donde el musculo cardiaco se
despolariza de una forma répida y desincronizada por lo que el corazén se vuelve ineficiente
como una bomba. En ambos casos es importante y necesario realizar una desfibrilacion oportuna

y continuar con la reanimacion cardiopulmonar de alta calidad.? °

e Circunstancias especiales

Existen situaciones especiales que pueden requerir que el operador realice otras acciones

previamente a colocar el desfibrilador. Los elementos a considerar son los siguientes:
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Agua: el agua es un excelente conductor de electricidad, en caso de haber agua no se debe de
utilizar el Desfibrilador Externo Automético. Si la victima se encuentra sumergida en agua, hay
que sacar al paciente del agua, si el térax esta cubierto por agua, previamente a utilizar el
Desfibrilador Externo Automaético, el profesional de la salud debe de limpiarlo y secar el térax del
paciente. Si el paciente se encuentra tendido sobre un charco pequefio se puede utilizar el
Desfibrilador Externo Automatico, pero previamente hay que limpiar el térax del paciente.?

Desfibriladores y marcapasos: existen pacientes con el uso de desfibriladores o marcapasos
internos, en esta poblacion es facil identificar que poseen uno ya que estan implantados de
manera subdérmica y forman una tumefaccion ya sea en la parte superior del térax o del
abdomen. El uso de Desfibrilador Externo Automatico debe de ser cuidadoso en estos pacientes
ya que si el parche o las paletas se colocan sobre el marcapasos este puede bloquear la
administracién de la descarga al corazon. Es por ello que hay que evitar colocar el parche o las
paletas del Desfibrilador Externo Automatico justo por encima del dispositivo implantado y seguir

los pasos normales del manejo del mismo.? *’

Vello toracico: en los pacientes que presentan vello tordcico, los parches o paletas del
Desfibrilador Externo Automético no pueden analizar de manera correcta la actividad eléctrica del
corazén y puede que marque un error en los electrodos, ya que los mismos funcionan como
barrera, ya que los parches no estan directamente en contacto con la piel del paciente. Se
recomienda rasurar el vello toracico para poder colocar los parches o paletas del Desfibrilador

Externo Automatico y poder identificar el trazo electrocardiografico de manera correcta.? *°

Lactantes y Nifios: en los pacientes pediatricos se debe de utilizar una energia de descarga
reducida, utilizando cables pediatricos, un atenuador o la pre-programacion del dispositivo para
la reanimacion. La energia de descarga debe de ser aproximadamente un tercio de la energia
utilizada para cardiovertir a un paciente adulto. Asi mismo los parches pediatricos, principalmente
los de lactantes se colocan uno anterior y el otro posterior, debido a la poca masa muscular de

estos pacientes.? 8
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2.3.4. Soporte Vital Basico para lactantes y nifios

e Algoritmo del paro cardiaco en lactantes y nifios

~ 1
. . ] - . .z
{ Confirmar la seguridad de la escena. J Proporcionar ventilacién
: * e : de rescate:

1 ventilacion cada 3-5
L segundos, o unas 12-20

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

ventilaciones por minuto.
se encuentren cerca.

e Afadir compresiones
i Activar el sistema de respuesta a emergencias
; a traves de un drsposatlvo mowl (si corresponde).

Resplraclén N I-Iay pulso
normal, PR pero no
hay pulso < Comprobar N respira":o:
no respira o solo jadea/ \r\lorma -
\x
boquea y comprobar el pulso > 3 .

(al mismo tiempo). v
. ¢Se detecta pulso con certeza .~
" . alcabo de 10 segundos?
Activar el G ~
sistema de
respuesta a

Sin respiracién
o solo jadea/
boquea; sin pulso

si el pulso se mantiene
<60 Ipm con signos de
mala perfusiéon.”

Activar el sistema

de respuesta a
emergencias (si no se
ha hecho antes) al cabo
de 2 minutos.

Continuar con la
ventilacion de rescate;
comprobar el pulso
cada 2 minutos
aproximadamente. Si no

__hay pulso, iniciar la RCP
_ (ir al recuadro “RCP”).

emergencias

(Si no se ha ,«fn A -v“*"“'""'“".\\\ 5i
, o .
hecho antes). «~  ¢Se ha presenciado \‘\___)
Volver al lado N colapso sdbito?
de la victima G o

y controlar su
estado hasta la
llegada de los
reanimadores
de emergencias.

»} No

RCP
1 reanimador: Iniciar ciclos de
30 compresiones y 2 ventilaciones. -
(Usar una relacion de 15:2
si llega el segundo reanimador).
Utilizar el DEA tan pronto como
& di e

 DEA/desfibrilador.

Activar el sistema
de respuesta a
emergencias (si ho

° se ha hecho antes)

y buscar un

Después de unos 2 minutos, si el reanimador continta solo, activar el sistema
de respuesta a emergencias y buscar un DEA (si no se hubiera hecho ya).

.

/ El DEA analiza el ritmo.

-

_ ¢Elritmo es desfibrilable?

Si,
desfibrilable

No desfibrilable

Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP
de inmediato durante aproximadamente 2
minutos (hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacion del ritmo).
Continuar hasta que lo sustituyan los
profesionales de soporte vital avanzado o

o

Reanudar la RCP de inmediato
durante aproximadamente 2 minutos
(hasta que lo indique el DEA para

_ permitir la comprobacién del ritmo).
Continuar hasta que lo sustituyan los
')porte vital avanzado

a moverse.

Fuente: Soporte Vital Basico, Libro del proveedor, Asociacion Americana del Corazon.
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e Soporte Vital Basico en lactantes y nifios para 1 reanimador

El profesional de salud se debe de guiar por medio del algoritmo previamente descrito.
Como el personal de la salud se encuentra solo en esta situacion, él debe de activar el sistema
de respuesta a emergencias, solicitar el Desfibrilador Externo Automético si este se encuentra
disponible y el equipo de emergencias. El profesional de la salud debe de iniciar lareanimacion
cardiopulmonar precoz de alta calidad, ya que solo él se encuentra como reanimador mientras
llega el personal del sistema de emergencias o algun otro reanimador, él debe de iniciar un
masaje cardiaco de 30 compresiones con 2 ventilaciones, cada 2 minutos debe de evaluar al
paciente con el Desfibrilador Externo Automético y determinar el trazo electrocardiografico y si es
necesario cardiovertir al paciente. El debe de continuar asi hasta que llegue el personal del

sistema de emergencia o el personal de soporte vital avanzado.? #

Existen variaciones en la técnica del masaje cardiaco para lactantes y nifios comparados
con el adulto. En el paciente pediatrico existen 2 técnicas para esto, la primera técnica es la
técnica de los 2 dedos. El paciente debe de estar en una superficie firme y plana, se deben de
colocar estos 2 dedos en el centro del térax del lactante a nivel del 5to espacio intercostal y la
mitad inferior del esternén. La otra técnica es la maniobra con 2 pulgares y manos alrededor del
térax, esta maniobra se recomienda mas para cuando hay 2 o mas reanimadores presentes. El
posicionamiento de ambos pulgares debe de ser el mismo que el de la técnica de los 2 dedos.?

16

e Soporte Vital Basico en lactantes y nifios para 2 reanimadores

El profesional de salud se debe de guiar por medio del algoritmo previamente descrito.
Como el personal de la salud se no se encuentra solo en esta situacion, su compafero debe de
activar el sistema de respuesta a emergencias, solicitar el Desfibrilador Externo Automatico si
este se encuentra disponible y el equipo de emergencias. El reanimador debe de iniciar
lareanimacion cardiopulmonar precoz de alta calidad, mientras que su compafiero se encarga de
permeabilizar la via aérea y ventila al paciente. El reanimador debe de iniciar un masaje cardiaco
de 15 compresiones por 2 ventilaciones, utilizando la técnica de 2 pulgares y manos alrededor
del térax. Cada 2 minutos debe de evaluar al paciente con el Desfibrilador Externo Automatico y
determinar el trazo electrocardiografico y si es necesario cardiovertir al paciente; después de 5

ciclos los reanimadores deben de intercambiar de roles para evitar la fatiga y hacer un trabajo
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dinamico y efectivo. El debe de continuar asi hasta que llegue el personal del sistema de

emergencia o el personal de soporte vital avanzado.? ®

e Técnicas de ventilacion

Es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda temporalmente a la
funcién ventilatoria de los musculos inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de
apoyo, una protesis externa y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema
que provoco su instauracion. 2

e Reanimacion cardiopulmonar y ventilaciones con dispositivo avanzado

En esta seccidn se explican las modificaciones que se aplican a las compresiones y
ventilaciones después de colocar un dispositivo avanzado. Estos dispositivos avanzados se
utilizan para la permeabilizar la via aérea con mayor efectividad y mejor flujo de oxigeno, los
cuales son la mascarilla laringea, un dispositivo supraglético o un tubo endotraqueal. Una vez el
paciente tenga un dispositivo avanzado colocado, independientemente adulto o pediatrico, se le
debe de administrar 1 ventilacion cada 5 o 6 segundos para administrar aproximadamente 10
ventilaciones por minuto. Las compresiones deben de ser continuas, sin pausas para las
ventilaciones; manteniendo siempre una frecuencia de compresion de 100 a 120 compresiones

por minuto: 2 16:19

e Ventilacion de rescate

La ventilacion de rescate consiste en realizar ventilaciones a una victima que no responde,
gue tiene pulso pero que no respira. En esta situacion se puede utilizar un dispositivo de barrera,
como lo son las mascarillas de bolsillo o un dispositivo bolsa mascarilla, las cuales realizan un
sello alrededor de la nariz y la boca. Si en dado caso no se dispone de un equipo de emergencias
el reanimador puede realizar las ventilaciones utilizando las técnicas de ventilacién de boca a

boca o de boca a nariz y boca.? 18

En pacientes adultos y pediatricos las ventilaciones de rescate cada una debe de durar
aproximadamente 1 segundo, con cada ventilacién el térax deberia elevarse visiblemente y

siempre monitorizar el pulso del paciente. En los pacientes adultos se debe de dar 1 ventilacién
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cada 5 a 6 segundos, de este modo se le estaria administrando de 10 a 12 respiraciones por
minuto. Mientras que en los pacientes pediatricos se debe de realizar 1 ventilacion cada 3 a 5
segundos, de este modo se le estaria administrando de 12 a 20 respiraciones por minuto.?’

e Técnicas de ventilacién sin dispositivo de barrera

La gran mayoria de paros cardiacos se producen en el mismo domicilio o lugares publicos
donde no se cuenta con materiales especializados para este tipo de situaciones y que faciliten la
reanimacion en dado caso fuera necesario. Las técnicas de ventilacion sin un dispositivo de
barrera son las mas comunes, pero son las menos efectivas y mas riesgosas para el reanimador
o reanimadores, debido al intercambio de fluidos. Existen 2 técnicas para esta situacion, la técnica

de boca a boca y la técnica de boca a nariz y boca.>

e Adultos y nifios

La técnica de boca a boca es la técnica més rapida para administrar oxigeno a un paciente
adulto o a un nifio que no responde. Primero se debe de realizar una hiperextensién del cuello y
la elevacion del mentdn del paciente, seguido de esto se debe de cerrar la nariz utilizando los
dedos para formar una pinza. Se debe de realizar una ventilacion normal, no profunda y se
colocan los labios alrededor de la boca de la victima de modo de realizar un sello hermético y se
administra la ventilacién. El éxito de la ventilacion se ve cuando el térax del paciente se expande,
si esto no sucedié hay que recolocar la cabeza del paciente y asegurarse de realizar un sello
hermético para que no exista una fuga de aire y el mismo no se dirija al abdomen. Si el reanimador

falla al ventilar tras 2 intentos, este debe de reanudar el masaje cardiaco. *°

e Lactantes

En el paciente lactante la mejor manera de administrar oxigeno sin tener dispositivos
avanzados o especiales es por medio de la técnica boca a nariz boca, si en dado caso no se
puede abarcar la nariz se puede utilizar la técnica de boca a boca. Al igual que en la técnica de
boca a boca se debe de realizar la hiperextensién del cuello y la elevacién del menton del
paciente. Se realiza una ventilacién normal no profunda y se coloca la boca sobre la nariz y la
boca realizando un sello hermético. Se sopla y se lograra ver como el térax del paciente se eleva.

Si el térax no se eleva se debe de reacomodar la cabeza del paciente y repetir.1618
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e Desobstruccion de la via aérea

Para poder ventilar a un paciente se debe de tener la via aérea despejada, pero si el
paciente tiene la via aérea obstruida, se debe de abordar inmediatamente y despejar la via sin
lastimarla. El reconocimiento temprano de una obstruccion de la via aérea es fundamental; ya
gue no es lo mismo una obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio que por una convulsién

entre otros escenarios.>°

Los cuerpos extrafios pueden generar en el paciente signos y sintomas que el reanimador
debe de reconocer. Los signos leves de una obstruccion aérea son la presencia de sibilancias
entre accesos de tos y tos forzada, en este escenario el paciente aln tiene un intercambio
adecuado de aire. Es por ello que el reanimador debe de alentar al paciente a seguir tosiendo
mientras este interviene para resolver la situacion. El primer signo grave de obstruccién aérea es
que las victimas se llevan las manos al cuello, el paciente no puede ni llorar, no hay intercambio
de aire 0 es muy minimo, la tos es débil o hay una ausencia de la misma, estridor laringeo durante

la inhalacion, disnea creciente y cianosis progresiva.®

e Adultos y nifios que responden

El abordaje de esto debe de ser inmediato, independientemente si el paciente es adulto o
nifo se debe de realizar la maniobra de Heimlich, para eliminar la obstruccién. El paciente debe
de estar sentado o parado y consciente, la maniobra consiste en realizar compresiones
abdominales continuas para poder expulsar el objeto extrafio por medio del incremento de la
presién intraabdominal se desplaza el diafragma hacia arriba generando la expulsiéon del aire.
Podria ser necesario repetir estas compresiones hasta despejar la via. Las manos son colocadas
de la siguiente manera, la primera mano se debe de empufar y colocar sobre la linea media
ligeramente sobre el ombligo y justamente debajo del esterndn, mientras que la otra mano agarra
el pufio; estas compresiones deben de ser dirigidas hacia arriba. Hay que tener en cuenta si la
victima es una mujer embarazada o es un paciente obeso la maniobra debe de ser modificada ya

gue las compresiones deben de ser toracicas, en vez de abdominales.? 1
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e Adultos y nifios que no responden

El estado de la victima debido a la obstruccion puede empeorar y entrar en un sincope. El
reanimador debe de recostar al paciente en el piso y pedir ayuda activando el sistema de
respuesta a emergencias. Una vez en el piso el reanimador debe de buscar el cuerpo extrafio y
desalojarlo de la garganta si es posible. El reanimador debe de iniciar lareanimacion
cardiopulmonar precoz de alta calidad, cada vez que abra la via aérea para realizar las
ventilaciones el reanimador debe de buscar algin objeto extrafio y si se puede retirar extraerlo y
continuar con lareanimacion cardiopulmonar. Continuar de este modo hasta que llegue el cuerpo

de emergencias o personal de soporte vital avanzado para trasladar al paciente.? 1819

e Desobstruccion de la via aérea en lactantes

En estos pacientes ya que ellos no pueden comunicarse, se vuelve dificil el reconocer que
el paciente tiene la via aérea obstruida. En los lactantes el reanimador debe de sentarse y colocar
al lactante sobre el antebrazo de la mano no dominante en decubito prono con la cabeza
ligeramente por debajo del térax sosteniendo la cabeza y la mandibula con la mano; este
antebrazo debe de estar apoyado sobre los muslos del reanimador. Con la mano dominante se
deben de dar palmadas con fuerza en la espalda utilizando la eminencia tenar y la eminencia
hipotenar de la palma de la mano, de este modo intentar expulsar el cuerpo extrafio de la via
aérea del lactante. Después de dar hasta 5 palmadas en la espalda rote al paciente para que
guede en una posicién de Trendelemburg. Una vez en esta posicidn realizar 5 compresiones
toracicas como las de reanimacion cardiopulmonar para intentar expulsar el cuerpo extrafio. Se
debe de repetir esta maniobra hasta que el cuerpo extrafio sea expulsado o el paciente quede

inconciente.?18

e Desobstruccion de via aérea en lactantes que no responden

Si el lactante quedd inconsciente y ya no responde el reanimador debe de activar el
sistema de respuesta a emergencias e inmediatamente iniciar unareanimacién cardiopulmonar
precoz de alta calidad. Cada vez que el reanimador abra la boca para ventilar al paciente, este
debe de buscar el cuerpo extrafio y ver si se puede extraer manualmente, sino continuar con
lareanimacion cardiopulmonar. El reanimador debe de continuar de este modo hasta que llegue

el cuerpo de emergencias o personal de soporte vital avanzado para trasladar al paciente.? 1718
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2.3.5. Conocimiento

El diccionario avanzado de la lengua espafiola define el conocimiento como el
entendimiento, inteligencia y razén natural; conciencia de la propia existencia. Este término deriva
de la palabra “Conocer” la cual significa tener la idea o nocién de algo; llegar a saber, por medio
de la inteligencia. En otras palabras es adquirir informacion por medio de la educacién, hechos o
personas y generar una comprension tedérica y practica referente a la realidad que nos rodea de
este modo esta informacion se convierte en un contenido intelectual relacionado a un campo

determinado.?

2.3.6. PSPP

Este es un software es la versién gratuita y libre del SPSS, para el andlisis de datos
estadisticos; lanzado en agosto de 1998 y su ultima version en abril del 2016. El programa lee e
interpreta la informacion en base a comandos brindados por el operador del programa;

desplegando los resultados de manera enlistada. 23 4

Este software proporciona funciones basicas como lo es las frecuencias, tablas cruzadas,
comparacion de media, regresion lineal, fiabilidad, reordenamiento de datos, pruebas no
paramétricas, factor de andlisis, entre otras. Al momento que el operador solicite la exportacién
de datos, estos pueden ser codificados en formatos ASCII, PDF, PostScript o HTML; y al
momento de importar datos estos pueden ser obtenidos desde softwares como lo son Gnumeric,

OpenDocument, Excel, Postgres y archivos ASCII. 2324

Este programa posee 2 areas de trabajo importantes el area de “Vista de Datos” y el area
de “Vista de Variables”. En el area de “Vista de Datos” se despliega el de manera esquematica
y organizada todos los datos que el operador ingrese para crear su base de datos. Mientras que
en el area de “Vista de Variables” es la herramienta que utiliza el operador para delimitar los datos
gue va a utilizar y de qué modo van a ingresar al software para que puedan ser interpretados
posteriormente por el mismo. En otras palabras este es un software interoperable disefiado de
manera gratuita para la comunidad global que proporciona facilmente la entrada de datos y

construcciéon de bases de datos para su andlisis seglin sean los comandos del operador. 23 2
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2.3.7. Microsoft Excel

Software producido por la empresa Microsoft® el cual permite ver, editar y crear hojas de
calculo desde cualquier lugar. El software organiza los datos numéricos o de texto en hojas y
libros de calculo. A medida que se utiliza el programa este aprende y reconoce los criterios para
autocompletar los datos restantes sin necesidad de marcos o formulas. Asi mismo Excel® realiza
complejos analisis automaticamente y resume los datos con vistas previas de opciones de tablas
dinamicas para que puedan ser comparadas. El software puede recomendar los diagramas y
gréaficos que ilustren mejor los patrones de datos y previsualizar las alternativas rapidamente y

elegir las que presenten la informacién con mas claridad.

2.3.8. Curso “Familiares y Amigos” — AHA

Este es un programa de aprendizaje personal que permite aprender las habilidades
basicas del RCP en un tiempo promedio de 20 a 30 minutos utilizando un kit brindado por el
personal de la Asociacion Americana del Corazon. El kit contiene todo lo necesario para aprender
las habilidades béasicas del RCP, el uso adecuado del DEA y desobstruccion de la via aérea;
independientemente el entorno en el cual se encuentre. Este curso esta destinado principalmente
a todo aquel que desee aprender de estas habilidades y no necesite una tarjeta de realizacidén
del curso, ya que este curso esta disefiado para compartir entre familiares y amigos. El curso
puede ser tomado por una sola persona o un grupo de personas. El curso es auto-dirigido y las
maniobras son impartidas por medio de un audiovisual con personal certificado por medio de la
AHA; permitiendo de este modo que el estudiante practique sobre un maniqui y viendo al mismo

tiempo el video.?®

2.4. Marco geografico

Segun la Memoria Anual de vigilancia epidemiolégica de Guatemala del 2007 en el
departamento de Suchitepéquez el paro cardiaco se encuentra en la décima causa de mortalidad
infantil en el afio 2007. En el mismo afio se reportd que el paro cardiaco no especificado ocupa
la cuarta causa de mortalidad general. Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de Guatemala el paro cardiaco no especificado se encuentra como la sexta causa de mortalidad

general del adulto en el afio 2010. ° Durante los afios 1990-1999 en el municipio de Chicacao se
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reportaron 60 muertes causadas por paro cardiorespiratorio, mientras que en el municipio de

Cuyotenango 73 muertes y 310 muertes por paro cardiorespiratorio en Mazatenango. *

2.5. Marco institucional

e Chicacao

Chicacao esté situado en la parte este del departamento de Suchitepéquez, limita al norte
con los municipios de Santiago Atitlan, San Juan La Laguna y San Pedro La Laguna (Solola); al
sur con Rio Bravo (Suchitepéquez); al este con Rio Bravo, Santa Barbara (Suchitepéquez) y
Santiago Atitlan (Solold) y al oeste con San Miguel Panan y Santo Tomas La Unidn
(Suchitepéquez). La distancia de la cabecera municipal de Chicacao hacia Mazatenango,

cabecera departamental, es de 38 kildmetros por la Ruta Nacional 6. 2’

Chicacao se divide en tres areas geograficas: la zona baja, media y alta. Las condiciones
climaticas son muy variadas, debido a sus diferentes altitudes que van desde 165 hasta 1,300

metros sobre el nivel del mar. 2’

El centro de salud de este municipio cuenta con 2 médicos, 10 enfermeras profesionales,
44 auxiliares de enfermeria, 12 comadronas, 3 técnicos de laboratorio y 4 digitadores haciendo

un total de 75 integrantes del personal de salud.

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2016 se atendieron
32,368 consultas.

e Cuyotenango
El municipio de Cuyotenango se encuentra situado en la parte este, en la Regién VI 6
Region sur occidental del departamento de Suchitepéquez, a ocho kildmetros de la Cabecera

Departamental, a una altura de 334.01 metros sobre el nivel del mar, ademas cuenta con una

extension territorial de 238 Km2.28
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El centro de salud de este municipio cuenta con 5 médicos, 8 enfermeras profesionales,
32 auxiliares de enfermeria, 22 comadronas, 4 técnicos de laboratorios y 6 digitadores haciendo
un total de 76 integrantes del personal de salud.

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2016 se atendieron
12,081 consultas y durante el periodo de enero a julio del afio 2017 se han atendido 10,112

consultas.

e Mazatenango

La cabecera departamental de Suchitepéquez, Mazatenango, se encuentra situado en la
parte Noreste del departamento de Solola, en la Region VI o Regién Sur-occidental. Limita al
Norte con los municipios de San Francisco Zapotitlan y Samayac (Suchitepéquez); al Sur con
los municipios de San Gabriel, San Lorenzo (Suchitepéquez) y el Océano Pacifico; al Este con
los municipios de San Gabriel y San Bernardino (Suchitepéquez); y al Oeste con el municipio de

Cuyotenango (Suchitepéquez).?

Cuenta con una extension territorial de 356 kildbmetros cuadrados y se encuentra a una

altura de 371.13 metros sobre el nivel del mar. 2°

El centro de salud de este municipio cuenta con 4 médicos, 6 enfermeras profesionales,
30 auxiliares de enfermeria, 9 comadronas, 5 técnicos de laboratorio y 11 digitadores haciendo

un total de 65 integrantes del personal de salud.

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2016 se atendieron
22,954 consultas y durante el periodo de enero a julio del afio 2017 se han atendido 4,275
consultas.

e Patulul
La extension territorial del municipio es de 332 kildmetros cuadrados. Limita al norte con

San Lucas Toliman y Pochuta, municipios del departamento de Solola y Chimaltenango

respectivamente. Al este colinda con San Juan Bautista y Santa Barbara de Suchitepéquez, al
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sur, con los municipios de Santa Lucia Cotzumalguapa y Nueva Concepcién, ambos del
departamento de Escuintla. Al oeste limita con Pochuta y Yepocapa de Chimaltenango.*°

El centro de salud de este municipio cuenta con 2 médicos, 1 enfermeras profesionales,
38 auxiliares de enfermeria, 12 comadronas, 1 técnicos de laboratorio y 2 digitadores haciendo
un total de 56 integrantes del personal de salud.

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2016 se atendieron
34,638 consultas.

e San Antonio Suchitepéquez

San Antonio Suchitepéquez esta localizado en la Costa Sur del pais y limita al Norte con
San Pablo Jocopilas y Chicacao; al Este con San Miguel Panan y Chicacao; al sur con Chicacao

y san José el idolo; al Oeste con Santo domingo. Su extension territorial es de 64 km2. 3!

El Centro de Salud cuenta con 2 médicos, 4 enfermeras profesionales, 18 auxiliares de
enfermeria, 2 técnicos de laboratorio, 10 comadronas y 4 digitadores, para un total de 40

integrantes del personal de salud.

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afilo 2016 se atendieron
41,454 consultas y durante el periodo de enero a junio del afio 2017 se han atendido 16,130

onsultas.

e Santo Tomas la Unién

El municipio de Santo Tomas La Unién pertenece al departamento de Suchitepéquez, en
la region suroccidental de la Republica de Guatemala. Su dimensidon geogréfica territorial es de
80 kilébmetros cuadrados. ElI municipio colinda al norte con los municipios de Santa Catarina
Ixtahuacén (Solola) y Zunil (Quetzaltenango); al este con Chicacao (Suchitepéquez) y Santa
Catarina Ixtahuacan (Solold); al sur con San Pablo Jocopilas (Suchitepéquez); al oeste con San

Pablo Jocopilas y Zunilito (Suchitepéquez). 2
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El Centro de Salud cuenta con 1 médico, 2 enfermeras profesionales, 31 auxiliares de
enfermeria, 2 técnicos de laboratorio, 9 comadronas y 3 digitadores, para un total de 48
integrantes del personal de salud.

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2016 se atendieron

13,142 consultas y durante el periodo de enero a julio del afio 2017 se han atendido 8,825

consultas.
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo general

Determinar los conocimientos acerca del Soporte Vital Basico en el personal de salud del
primer nivel de atencion de los municipios Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San
Antonio y Santo Tomas la Union segun la Asociacion Americana del Corazén durante los meses
julio-agosto 2017.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1. Definir las caracteristicas epidemiolégicas en cuanto a profesion y residencia de la

poblacién a estudiar.

3.2.2. Describir el conocimiento que posee el personal de salud de primer nivel de atencién
acerca de Soporte Vital Basico: segun la cadena de supervivencia extrahospitalaria,
reanimacion cardiopulmonar de alta calidad, uso del Desfibrilador Externo Automatico
y técnicas de ventilacion en lactantes, nifios y adultos segun la Asociaciéon Americana

del Corazon.

3.2.3. Comparar el nivel de conocimientos sobre Soporte Vital Basico antes y después de la

estrategia educativa en el personal de salud del primer nivel de atencion.
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4. HIPOTESIS
Hipotesis Investigacion:

o Hi: existe una diferencia significativa entre el conocimiento adquirido por el personal de
primer nivel de salud acerca de Soporte Basico Vital previo a la intervencion educativa y
posterior a ella.

Hipotesis Estadisticas:

¢ Ho: no hay diferencia significativa en el conocimiento del personal antes y después de la
intervencion educativa.

Ho: p1=p2

¢ Ha: hay una diferencia significativa en el conocimiento del personal antes y después de la
intervencion educativa.

Ha: p1 # p2
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5. POBLACION Y METODOS

5.1. Enfoquey disefio de investigacion
e Estudio cuasiexperimental de antes y después
5.2.  Unidad de analisis e informacion
e Unidad de andlisis
Datos sobre el conocimiento acerca del soporte vital basico extrahospitalario en el
personal de salud del primer nivel de atenciéon en los municipios de Chicacao, Cuyotenango,
Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién del departamento Suchitepéquez,
obtenidos a través del instrumento de recoleccion de datos.
e Unidad de informacion
Personal de salud del primer nivel de atencion en los municipios de Chicacao,
Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién del departamento
Suchitepéquez durante el periodo julio- agosto del 2017.
5.3.  Poblaciéon y muestra
5.3.1. Poblacién
¢ Poblacién diana: todo el personal de salud del primer nivel de atencién en los municipios
de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién del
departamento Suchitepéquez.
¢ Poblacién de estudio: 360 integrantes del personal de salud de primer nivel de atencion

en los municipios de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo

Tomas la Union del departamento Suchitepéquez.

37



Tabla 5.1
Distribucion del personal de salud del primer nivel de atencién de los municipios de Chicacao,
Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Union del departamento de

Suchitepéquez, durante el mes de mayo del 2017.

Santo
San
Chicacao Cuyotenango | Mazatenango | Patulul ] Tomas Total %
Antonio
la Unién
Médicos 2 4 4 2 2 1 15 4.16
Enf.
] 10 8 6 1 4 2 31 8.61
Profesionales
Aux. de
i 44 32 30 38 18 31 193 53.61
enfermeria
Digitadores 4 6 11 2 4 3 30 8.33
Tec. de
) 3 4 5 1 2 2 17 4.72
Laboratorio
Comadronas 12 22 9 12 10 9 74 20.55
Total 75 76 65 56 40 48 360 100%

5.3.2. Muestra:

Se utiliz6 el programa estadistico EPIDAT 3.1 (acceso gratuito) y tomando como
referencia la investigacion-accion del 2014 aplicada al personal de enfermeria sobre reanimacién
cardiopulmonar basica en los servicios de adultos de los hospitales: Regional de Zacapa,
Nacional Carlos Manuel Arana Osorio de Chiquimula, Nacional de la Amistad Japén-Guatemala
de Izabal, Nacional del Progreso Guastatoya, Regional Ernestina Viuda de Recinos de Jutiapa,
Nacional Nicolasa Cruz de Jalapa y el Regional de Cuilapa, Santa Rosa, la proporcion 1
correspondié al 5%, la proporcion 2 al 85% y un nivel de confianza del 99% se obtuvo como

resultado que con el 100% de potencia se utilizé 252 pares como muestra.
5.4. Seleccién de los sujetos a estudio

e Criterio de inclusion
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Toda persona:
e Que han pertenecido al personal de salud del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social.
e Que han laborado en los centros de salud de los municipios Chicacao,
Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién.

e Criterio de exclusién

Toda persona:
e Que no quiso participar en el estudio.
¢ Que se encontraba suspendido temporalmente o de vacaciones al realizar el

estudio.

e Que no se presento a la reevaluacion.
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evaluacion.

5.5. Definicion y operacionalizacion de variables.
Escala s
- ; . - -y y Tipo de Criterios de
Macro-variable | Micro-variable Definicién conceptual Definicién operacional . de - t
variable o clasificacion
medicién
Médicos
Enfermeras
o Toda persona que se labore para Auxiliares de
Empleo, facultad u oficio que Egl e P p
- . ) ) el Ministerio de Salud Publica y | Categdrica ) enfermeria
© Profesion alguien ejerce y por el que ) 1 L A Nominal
=) ) . Asistencia Social y se encuentre | Policotomica Comadronas
o recibe remuneracion.? ;
.E en el centro de salud. Técnicos de
§ laboratorio
& Digitadores
[72]
'g Chicacao
% Cuyotenango
© , o K. Mazatenango
© La presencia y vivienda | Lugar en el que actualmente | Categdrica )
< Residencia . AP e Nominal | Patulul
o habitual de las personas. ?° | labora. Policotémica )
San Antonio
Santo Tomas
la Unién
Sucesién de circunstancias
S Cadena de
®o 5 . . favorables que hacen maés | Respuestas de las preguntas 1y 3 ) )
T .= Supervivencia : Categorica ) Satisfactorio
< E . _ | probable que una persona | 2 basado en el instrumento de | = Nominal . :
2z 8 Extrahospitalaria Dicotémica Insatisfactorio
=5
o

emergencia.®®
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Reanimacion

Cardiopulmonar
de alta calidad

Es un procedimiento que se
compone de compresiones
torécicas y ventilaciones que
permite salvar la vida de una
victima que presenta signos
de paro cardiaco y mejora las
probabilidades de
supervivencia del individuo.?

Respuestas de las preguntas 3,
4, 5 6, 7 y 8 basado en el
instrumento de evaluacion.

Categorica
Dicotémica

Nominal

Satisfactorio
Insatisfactorio

Desfibrilador
Externo
Automatico

Equipo portatil que tiene la
habilidad de identificar el
ritimo cardiaco de un
paciente y si el trazo es
anormal y desfibrilable, el
mismo puede realizar una
descarga eléctrica para
cardiovertir al paciente y
darle un ritmo normal al
corazon.?

Respuestas de las preguntas 9,
10y 11 basado en el instrumento
de evaluacion.

Categérica
Dicotémica

Nominal

Satisfactorio
Insatisfactorio

Técnica de
ventilacion

Es un procedimiento de
respiracion  artificial que
sustituye o ayuda
temporalmente a la funcion
ventilatoria de los musculos

inspiratorios.?

Respuestas de las preguntas 12,
13, 14 y 15 basado en el
instrumento de evaluacion.

Categorica
Dicotémica

Nominal

Satisfactorio
Insatisfactorio




5.6. Recoleccion de datos

e Técnica

Los datos se obtuvieron a través del instrumento de recoleccion de datos basado en el
Libro del Proveedor de Soporte Vital Basico del 2,015 de la Asociacion Americana del Corazon,
creada por los estudiantes, en la cual se evalu6 al personal de salud del primer nivel de atencion
de los municipios de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas
la Union del departamento de Suchitepéquez.

e Proceso

Para el procesamiento de datos se siguieron los siguientes pasos:

Paso 1: se solicit6 a las autoridades del area de salud en donde se realiz6 el estudio.

Paso 2: se solicité al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para obtener el nimero de
personas que laboraban durante el mes de mayo en dichos municipios.

Paso 3: se realizd una prueba piloto con 22 miembros del personal de salud en el Centro de Salud
del Municipio de Santo Domingo, Suchitepéquez.

Paso 4: aprobacién del protocolo por Coordinacién de Trabajos de Graduacion.

Paso 5: se realizo el instrumento de recoleccion de datos basados en el Libro del Proveedor de
Soporte Vital Basico del 2,015 de la Asociacion Americana del Corazén.

Paso 6: primera evaluacion del personal de salud en donde se realizé el estudio.

Paso 7: se invit6 a participar en la intervencion educativa al personal del centro de salud de los
municipios de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la
Union, Suchitepéquez, basada en el curso Familiares y Amigos de la Asociacién Americana del
Corazon.

Paso 8: un mes después de la intervencion educativa se evalué al personal de salud. 3

Paso 9: realizacion de base de datos.
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e Instrumento de medicion

En la parte superior podemos notar los logos institucionales, seguidos de la identificacion
de los investigadores, la justificacion del instrumento, titulo del instrumento, el tipo de instrumento;
el instrumento tipo A estaba dirigido a médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria y el
instrumento tipo B estaba dirigido a técnicos de laboratorio, digitadores y comadronas; el cual fue
elaborado con imagenes realizando las misma preguntas que el instrumento tipo A y por ultimo

el participante indico si quiso participar o no en el estudio

El primer segmento incluyo los datos generales: numero de boleta, la fecha en la que se

realizé la evaluacion, la residencia y la profesion que ejercia.

En el segundo segmento se incluyé 15 preguntas con cuatro posibles respuestas, estas
preguntas fueron creadas por la Dra. Maria Elena Pérez Garzaro directora e instructora del Centro
de Entrenamiento en Salud basandose en el Libro del Proveedor de Soporte Vital Basico del
2,015 de la Asociacion Americana del Corazon. Las preguntas 1-15 evalué el conocimiento sobre
Soporte Vital Basico, las preguntas 1 y 2 evaluaron el conocimiento sobre Cadena de
Supervivencia Extrahospitalaria, se tom6 como satisfactorio al contestar las dos presguntas de
manera correcta, la Reanimacion Cardiopulmonar de alta calidad se evaluo en las preguntas 3-
8, se tomd como satisfactorio al responder 5 preguntas correctas, el conocimiento sobre el
Desfibrilador Externo Automatico se evalué en las preguntas 9-10, se tom6 como satisfactorio al
responder de manera correcta las dos preguntas, las preguntas 12-15 evaluaron el conocimiento
sobre técnicas de ventilacion en lactantes, niflos y adultos, se tomé como satisfactorio responder

3 preguntas de manera correcta.

¢ Prueba piloto

Previo a la realizacion de la prueba piloto el instrumento fue validado por la experta en el

tema.
Para realizar la prueba piloto se calculé el 10% de la muestra, siendo 21 integrantes (1

medico, 2 enfermeras, 11 auxiliares de enfermeria, 1 técnico de laboratorio, 4 comadronas y 2

digitadores) del personal de salud del municipio de Santo Domingo Suchitepéquez. Este personal
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no presento ningun inconveniente al responder el instrumento de recoleccion. Posterior a la

prueba piloto no se realiz6 ningdn cambio en el instrumento.

5.7. Plan de procesamiento y analisis de datos

5.7.1. Plan de procesamiento de datos

Para el procesamiento de los datos se siguieron los siguientes pasos:

Paso 1: se verificd que todos los instrumentos estuvieran adecuadamente llenos.

Paso 2: se procedidé a ordenarlos cronolégicamente para ingresar en el Software Excel
Microsoft.

Paso 3: los datos recopilados con el instrumento fueron tabulados en este Software para

su posterior analisis.

5.7.2. Plan de andlisis de datos

o Para definir las caracteristicas epidemiologicas en cuanto a profesion y residencia

de la poblacion a estudio, se realizé un andlisis de porcentajes y frecuencias.

o Para describir el conocimiento que posee el personal de primer nivel de atencion
acerca de Soporte Vital Basico extrahospitalario, Cadena de Supervivencia Extrahospitalaria,
Reanimacién Cardiopulmonar de Alta Calidad, uso del Desfibrilador Externo Automatico y
técnicas de ventilacion en lactantes, nifios y adultos se calculd el porcentaje de respuestas

satisfactorias e insatisfactorias para cada pregunta.

o Para comparar el nivel de conocimientos sobre Soporte Vital Basico antes y
después de la estrategia educativa en el personal de salud del primer nivel de atencién se realiz6
el analisis con el test estadistico McNemar, es decir, se evidencié si existia un cambio en el

conocimiento, con un valor de p < 0.05 la prueba se considerd estadisticamente significativa.

Para esto se siguieron los siguientes pasos:
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Paso 1: los datos recopilados con los instrumentos pre y post intervencion educativa, los
cuales fueron calificados como satisfactorio e insatisfactorio, cada respuesta satisfactoria
correspondié a 6.66 puntos, basados en la Asociacion Americana del Corazén se calific6 como
satisfactorio al personal que contest6 correctamente 13 preguntas, que corresponidia a mas del
84% y como insatisfactorio al personal de salud que obtuvo menos del 84%, previo al ingresar
los datos al software de PSPP en el area de “Vista de Variables” se generaron las variables a
ingresar, siendo la Gnica variable el cambio en la calificacion antes y después de la intervencion
educativa. Se ingresaron las respuestas obtenidas de la siguiente manera: “1. satisfactorio” y “2

insatisfactorio”.

Paso 2: al finalizar de ingresar los datos se procedi6 al analisis de los resultados por medio

del test de McNematr.

Paso 3: el Software gener6 una tabla 2x2 como la siguiente:

Post-intervencion
Total
Pre-intervencion Satisfactorio Insatisfactorio
Satisfactorio A B A+B
Insatisfactorio C D C+D
Total A+C B+ D A+B+C+D
Donde:

A: personal de salud que antes de la intervencion educativa obtuvo resultado satisfactorio
y después de la intervencién educativa obtuvo satisfactorio.

B: personal de salud que antes de la intervencion educativa obtuvo resultados
satisfactorios y después de la intervencion educativa insatisfactorio.

C: personal de salud que antes de la intervencidbn educativa obtuvo resultado
insatisfactorio y después de la intervencién educativa satisfactorio.

D: personal de salud que antes de la intervencién educativa obtuvo resultado

insatisfactorio y después de la intervencién educativa obtuvo insatisfactorio.
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Paso 4: para el test de McNemar se utilizé la siguiente férmula:

X2= (I A-DI -1)?

A+D
Donde:

X2 Chi cuadrado de McNemar.

A: personal de salud que antes de la intervencion educativa obtuvo resultado
insatisfactorio y después de la intervencion educativa obtuvo satisfactorio.

D: personal de salud que antes de la intervencion educativa obtuvo resultado satisfactorio

y después de la intervencion educativa obtuvo insatisfactorio.

Paso 5: se calcul6 el grado de libertad con la siguiente formula:

gl= (r-1)(k-1)
Donde:

gl : grados de libertad.
r :namero de filas

k : nimero de columnas
El grado de libertad sera 1 ya que la tabla que se utilizara sera de 2x2.

Paso 6: se compard Chi cuadrado critico (3.84) y Chi cuadrado calculado para verificar si

existio asociacion estadisticamente significativa.
5.8. Alcances y limites de la investigacion
Limites

¢ No se conté con todo el personal en la reevaluacion.
¢ Inadecuado acceso al centro de salud de los municipios.
e Se presento retraso en las actividades debido a bloqueos en las carreteras principales.

o Desperfectos mecanicos en el transporte de los investigadores.
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Alcances

5.9.

Los investigadores certificados por la Asociacion Americana del Corazén brindaron al
personal de salud del primer nivel de atencion en los centros de salud en los municipios
de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Union
una intervencion educativa acerca de Soporte Vital Basico basados en el Libro del
Proveedor de Soporte Vital Basico del 2015 de la Asociacion Americana del Corazon.
Para la intervencion educativa se utilizé el curso denominado Familiares y Amigos de

dicha asociacién, conjunto a ello se realizaron practicas en modelos anatémicos.

Aportar datos acerca de Soporte Vital Basico ya que Guatemala no cuenta con datos a

nivel departamental.

Aspectos éticos de la investigacion

Principios éticos generales

Beneficencia: es deber como personal de salud brindar a la poblacion guatemalteca un

servicio de calidad respetando las condiciones credos o ideologias del paciente.

No maleficencia: el equipo de salud el cual trabaja en esta investigacion nos preocupamos
por hacer el bien al paciente y proveer la informacidén necesaria a las instituciones para

brindar capacitaciones al personal de salud.
Justicia: se estara brindando a las instituciones nacionales los datos recolectados en este

estudio, para que puedan contar con personal capacitado para brindar mejor atencién a

la poblacién.
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6. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion titulada “Conocimiento
acerca del soporte vital basico en el personal de salud del primer nivel de atenciéon” de Chicacao,
Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién del departamento de
Suchitepéquez durante el mes de julio-agosto del afio 2017, en la evaluacion previa a la
intervencion educativa se contabiliz6 a 360 participantes. Al realizar la reevaluacion no se

encontraban disponibles 22 participantes.
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Tabla 6.1

Residencia del personal de salud del primer nivel de atencion de Chicacao, Cuyotenango,
Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién del departamento de
Suchitepéquez durante el mes de julio-agosto del afio 2017.

Preintervencion N=360

Pre-intervencién N=360

Chicacao n=75

Cuyotenango n=76

Mazatenango n=65

Patulul n=56

San Antonio n=40

Santo Tomas la Unién
n=48
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Post-intervencion N=338

Chicacao n=71

Cuyotenango n=74

Mazatenango n=61

Patulul n=54

San Antonio n=37

Santo Tomas la Unién
n=41




Tabla 6.2

Caracteristicas epidemioldgicas del personal de salud del primer nivel de atencién de Chicacao,
Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Union del departamento de
Suchitepéquez durante el mes de julio-agosto del afio 2017.

n= 338 participantes

Caracteristicas f %
Profesion
Médicos 13 3.8
Enfermeras 30 8.9
Auxiliares de enfermeria 185 54.7
Técnicos de laboratorio 16 4.7
Digitadores 24 7.1
Comadronas 70 20.7
Residencia
Chicacao 71 21
Cuyotenango 74 21.9
Mazatenango 61 18
Patulul 54 16
San Antonio 37 11
Santo Tomas la Unién 41 12.1
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Tabla 6.3

Evaluacion del conocimiento sobre Soporte Vital Basico en el personal de salud del primer nivel
de atencion de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la
Unién del departamento de Suchitepéquez durante el mes de julio-agosto del afio 2017

Pre intervencion Post intervencion
Soporte Vital Basico n=360 n=338

f % f %

Cadena de supervivencia extrahospitalaria

Satisfactorio 89 24.7 288 85.2

Insatisfactorio 271 75.3 50 14.8

Reanimacion cardiopulmonar de alta calidad

Satisfactorio 21 5.8 313 92.6

Insatisfactorio 339 94.2 25 7.4

Desfibrilador externo automatico

Satisfactorio 8 2.2 213 63

Insatisfactorio 352 97.8 125 37

Técnicas de ventilacion

Satisfactorio 31 8.6 201 59.5
Insatisfactorio 329 914 137 40.5
General

Satisfactorio 4 11 287 84.9
Insatisfactorio 356 98.9 51 15.1
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Tabla 6.4

Prueba de McNemar sobre conocimiento de soporte vital basico en el personal de salud del
primer nivel de atencion de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y
Santo Tomas la Union del departamento de Suchitepéquez durante el mes de julio-agosto del

afio 2017
] " McNemar Estadisticamente
Categoria Xi anificati
(Valor p) signiricativo
Soporte vital basico 280.1 0.00 Si
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7. DISCUSION

Se realiz6 una investigacion cuasi-experimental sobre el conocimiento de Soporte Vital
Béasico en el personal de salud del primer nivel de atencién de 6 municipios del departamento de
Suchitepéquez, en la cual el 54.7% fueron auxiliares de enfermeria, seguido de las comadronas
con 20.7%, esto concuerda con los datos obtenidos por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, con esto podemos decir que son los dos grupos mas representativos del personal de
salud, esto se debe a que en la actualidad los puestos de salud que quedan en las distintas aldeas
de los municipios el Unico personal con el que cuentan son las auxiliares de enfermeria y las

comadronas. *

De los municipios que fueron evaluados durante la investigacion se observé que el
personal de salud que reside en Cuyotenango representa el 21.9% de la poblacion, seguido del
personal del municipio de Chicacao con 21%, esto coincide con los datos brindados por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, podemos decir que son los dos municipios con la
mayor cantidad de personal de salud debido a que son los centros de salud que atienden mayor
cantidad de poblacién; 32,368 y 12,081 consultas durante el afio 2,016 en comparacion con los

otros municipios. 2728

Actualmente el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social no cuentan con programas
de capacitacion sobre soporte vital basico, esto se ve reflejado en la evaluacién realizada al
personal, en el que se realizaron preguntas referentes a la Cadena de Supervivencia
Extrahospitalaria el cual Unicamente el 24.7% de todo el personal obtuvo un resultado

satisfactorio.

En cuanto al conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar de alta calidad Unicamente
el 6.8% de la poblacién evaluada obtuvo una nota satisfactoria, esto repercute gravemente en
cuanto a la atencién a la atencién que le brindan a los pacientes, segun la memoria nacional de
estadisticas vitales y vigilancia epidemiol6gica del 2014, el paro cardiorespiratorio se encuentra
en la cuarta causa de mortalidad, por lo que se puede decir que el conocimiento insatisfactorio

tiene implicaciones adversas para el paciente. Esto implica ejecuciones erréneas, intervenciones
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inadecuadas y un mal manejo del paro cardiorespiratorio, que no solo reducen la sobrevida del

paciente sino que también aumentan la mortalidad.*

El desfibrilador externo automéatico, es un equipo indispensable que no solo debe estar
presente en ambientes hospitalarios, sino en espacios donde hay gran flujo de personas en el
transcurso del dia, logrando disminuir en un momento determinado el tiempo de atencién, que
es el factor de mayor influencia a la hora de estabilizar o aumentar la sobre vida de un paciente.En
el departamento de Suchitepéquez un desfibrilador externo automatico lo poseen Unicamente los
hospitales privados y publicos por lo que los puestos de salud del area de Suchitepéquez no
cuentan con uno, en la evaluacion realizada tUnicamente el 2.8% presentaron un conocimiento
satisfactorio, de los cuales Unicamente el personal que obtuvo este resultado fueron médicos y
esto se debe a que son los Unicos que lo han utilizado en algin momento de su carrera
profesional, el resto del personal no tenia conocimiento sobre su uso por lo que los resultados

fueron drasticamente insatisfactorios.

Uno de los puntos importantes del soporte vital basico es tener el conocimiento adecuado
sobre las técnicas de ventilacién no invasiva, del personal evaluado Unicamente el 8.6% obtuvo
un resultado satisfactorio, esto se debe a que la mayoria del personal basan sus acciones en
conocimiento empirico lo cual complica atn mas el cuadro clinico como por ejemplo, en algunas
ocasiones un caso de obstruccion leve puede ser convertido en uno grave al introducir los dedos

para extraer el objeto que causa la obstruccion. 2

Al realizar una prueba de comparacion de proporciones para demostrar la variacion del
nivel de conocimientos sobre Soporte Vital Basico previo y posterior a la estrategia educativa en
el personal de salud del primer nivel de atencién, podemos observar que Unicamente el 1.12%
de la poblacién obtuvo una nota satisfactoria en la primera evaluacién, la nota promedio obtenida
fue de 40.9 puntos, mientras que en la reevaluacion el 84% obtuvo nota satisfactoria, la nota
promedio obtenida en la evaluacion posterior a la intervencién fue de 90.1 puntos, estos datos
concuerdan con el estudio realizado en personal de enfermeria de la regién nor-oriente y sur-
oriente del pais, en el que Unicamente el 5% de los participantes aprobaron la evaluacion previa
a la capacitacion y el 85% de los enfermeros obtuvieron nota satisfactoria posterior a la

capacitacion. !
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Por lo anterior podemos indicar que el conocimiento acerca del Soporte Vital Basico en el
personal de salud del primer nivel de atencion es insatisfactorio, debido a la falta de programas
de capacitacion constante y la ausencia de equipo adecuado, lo cual afecta gravemente a los
pacientes que acuden a los puestos de salud de estos municipios, ya que si se les presenta un
paciente con paro cardiorespiratorio la supervivencia de esta serd muy baja debido a que el

personal no sabrd como actuar adecuadamente.
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8.1.

8.2.

8.3.

8. CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemiologicas de la poblacién son principalmente residentes de
Cuyotenango y auxiliares de enfermeria.

Los conocimientos acerca del Soporte Vital Basico que posee el personal de salud del
primer nivel de atencién de los municipios Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul,
San Antonio y Santo Tomas la Unién del departamento de Suchitepéquez son

insatisfactorios, segun el parametro establecido por la Asociacién Americana del Corazon.
En relacion al conocimiento sobre Soporte Vital Basico previo a la intervencion educativa

se reflejo un nivel bajo de conocimiento, sin embargo, posterior a la intervencién educativa

se observo un cambio estadisticamente significativo.
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9.1.

9.2.

9.3.

9. RECOMENDACIONES

Area de Salud de Suchitepéquez

Promover la creacion de programas de capacitacion sobre Soporte Vital Basico, dirigidos
al personal del primero y segundo nivel de atencion en salud.

Desarrollar un protocolo sobre Resucitacién Cardiopulmonar extrahospitalaria, enfocado
en el personal de salud del primero y segundo nivel de atencién en salud, con el fin de
actuar oportuna y correctamente al momento de reconocer un paro cardiorrespiratorio.

Centro de Educacién en Salud-CES

Establecer contacto con el personal de salud que desee ser certificado por la Asociacion

Americana del Corazén como prooveedores de Soporte Vital Basico.

Facultad de Ciencias Médicas

Integrar el curso de Soporte Vital Basico en el pensum de la carrera de Ciencias Médicas

previo a la practica hospitalaria y al Ejercicio Profesional Supervisado.
El apoyo por parte de la facultad de Ciencias Médicas a los futuros estudios sobre Soporte

Vital Basico y Paro Cardiorrespiratorio, para que esta investigacién pueda tener una

trascendencia en pro de la salud de la poblacién guatemalteca.
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10. APORTES

El presente estudio ha pretendido objetivar la importancia de las habilidades y el nivel de
conocimiento que puede obtener el personal del primer nivel de atencion en salud, tras impartir
el taller acerca de Soporte Vital Basico. En nuestra experiencia, ademas de haber observado la
existencia de mejoras significativas en los conocimientos adquiridos, se despertd un interés,
motivacion y entusiasmo por aprender y poder ser certificados por la “Asociacion Americana del

Corazon”.
Para consolidar el conocimiento y la practica impartida sobre Soporte Vital Basico, fue
entregado a cada centro de salud un manual de reanimacion cardiopulmonar, cuyo nombre es

“Familiares y Amigos”, hecho por dicha asociacion.

Crear una ideologia en la cual el personal de salud del primer nivel de atencion del area

de Suchitepéquez transmita el conocimiento adquirido en la intervencion educativa.
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12. ANEXOS

Anexo 12.1 Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DIRECCION DE INVESTIGACION
Iﬁ,}%ﬁgﬁﬁﬁiﬁ COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Nosotros somos estudiantes de Ultimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencia Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala estamos investigando acerca del conocimiento de Soporte Vital Basico en el personal de
salud del primer nivel de atencion. El Soporte Vital Basico incluye maniobras de reanimacién, respiraciones y con esto restablecer la

circulacién sanguinea. Se ha observado que dar Soporte Vital Basico en el momento indicado puede salvar la vida de una victima.

Estamos invitando para este estudio al personal de salud (Médicos, enfermeras graduadas, auxiliares de enfermeria,
comadronas, técnicos de laboratorio y digitadores.) que se encuentren laborando para el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social en los centros de salud de los municipios de Chicacao, Cuyotenango, Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la
Union.

Su participacién en la investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir participar o no hacerlo.

El procedimiento se llevara acabo de la siguiente forma: se les brindara una evaluacién que consta de 15 preguntas, cada

pregunta presenta 4 posibles respuestas, seleccione la respuesta correcta. Al finalizar la evaluacion entréguela al personal evaluador.

Lareevaluacién se realizarda un mes después de la intervencion educativa.

Firma o huella del participante

Firma del testigo

Firma del Investigador
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Anexo 12.2 Instrumento de recoleccién de datos

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Trabajo de graduacion

Instrumento de recoleccién de datos CIENCIAS MEDICAS

“Conocimiento acerca del soporte vital basico en el personal de salud del primer nivel

de atencion.” No. Boleta

EVALUACION ANTES Y DESPUES DE INTERVENCION EDUCATIVA TIPO A

Ocupacion: Médico O Enfermera O Aux. Enfermeria O
Residencia:
Fecha: Chicacao O Cuyotenango O Mazatenango O

Patulul O San Antonio O Santo Tomas la Unién O

Instrucciones: A continuacion se presentan 15 preguntas de seleccidon mdultiple
seleccione la respuesta correcta.

1. ¢Qué es un paro cardiaco?

a) Frecuencia cardiaca es de 30 a 50 latidos por minuto y aumenta su respiracion.

b) Cuando la persona tiene un_ritmo anormal y el corazén deja de latir
inesperadamente.

¢) Cuando el adulto tiene dificultad para respirar y la frecuencia cardiaca es normal.

d) No sabe.

2. ¢Cual es el primer paso en la cadena de supervivencia extrahospitalaria en un adulto?
a) Aseqgurarse gue la escena sea segura para usted v la victima.

b) Iniciar la reanimacién cardiopulmonar de alta calidad.

¢) Iniciar la desfibrilacion rapida.

d) No sabe.

3. ¢Cada cuantos minutos se debe cambiar reanimador para que la reanimacion sea
efectiva?

a) Cada 5 minutos.

b) Cada 10 minutos.

c¢) Cada 2 minutos.

d) Cada 7 minutos.
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b)

c)
d)

b)

c)
d)

¢ Cudl es el tiempo que considera necesario iniciar las compresiones después de haber
reconocido a una persona que se encuentra infartada?

10 segundos.

1 minuto.

1 hora.

No sabe.

¢, Cudl es la relacion compresién — ventilacion que tiene que realizar un solo reanimador a
la victima?

20 compresiones toracicas - 3 ventilaciones.

15 compresiones toracicas — 2 ventilaciones.

30 compresiones toracicas — 2 ventilaciones.

No sabe. (pasar a la pregunta 10)

¢, Cudl es la frecuencia con la que se deben realizar las compresiones toracicas a la victima
gue se encuentra en paro?

De 100 a 120 compresiones por minuto.

De 120 a 140 compresiones por minuto.

De 140 a 160 compresiones por minuto.

No sabe.

¢,Cudl es la profundidad con la que se tiene que realizar las compresiones toracicas en el
adulto?

Al menos 5 centimetros de profundidad.

Al menos 4 centimetros de profundidad.

Al menos 6 centimetros de profundidad.

No sabe.

¢,Cual de las siguientes formas de realizar compresiones toracicas es la mas correcta para
lactantes?

Técnica de compresion con dos dedos.

Técnica de compresion con una mano extendida.

Técnica de compresion con el talon de la mano.

No sabe.

¢, Qué es un desfibrilador externo automatico?

Es un equipo que administra una descarga eléctrica a la victima.

Es un equipo que permite restablecer el ritmo cardiaco de una victima.
Todas las anteriores son correctas.

No sabe.
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10.

a)
b)
c)
d)

11.

d)

¢, Qué accion deberia realizar mientras el desfibrilador externo automatico esta analizando
el ritmo cardiaco de la victima?

Comprobar el pulso.

Continuar con las compresiones toracicas.

Alejarse de la victima.

No sabe.

¢, Cudl es la primera accién que usted tiene que realizar en cuanto el desfibrilador externo
automatico llega al lugar donde se encuentra reanimando a la victima?
Encender el desfibrilador externo automatico.

Colocarle los parches a la victima.
Pulsar el boton de descarga.
No sabe.

. ¢,Cual de las siguientes formas de proporcionar ventilacion boca a boca en adulto es la

correcta?

Dar respiraciones Unicamente con la boca.

Dar respiraciones con la boca tapando la nariz.

Dar respiraciones con la boca tapando la nariz y levantando el menton.

No sabe.

. ¢,Cudl de las siguientes maniobras se utiliza para eliminar la obstruccion de la via aérea

en un adulto?
Maniobra de Valsalva.
Maniobra de Heimlich.

Maniobra de Leopold.
No sabe.

. Usted observa a un bebe de 4 meses de edad que estd ahogandose porque introdujo

algun objeto extrafio a su boca y desea desaobstruir la via aérea; ¢ cual de las siguientes
maniobras considera correcta para realizar dicha accion?

Introducir el dedo en la boca en busca del objeto.

Colocarlo sobre su antebrazo y presionarle el abdomen.

Colocarlo sobre su antebrazo y con el talén de la mano dar palmadas en la espalda.

No sabe.

. ¢,Cudl es la técnica mas indicada para administrar ventilaciones de rescate a un lactante?

Boca a boca.
Boca a bocay nariz.

Boca a nariz.
No sabe.

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Anexo 12.3 Resultados

Tabla 12.1

Comparacion del nivel de conocimiento sobre Soporte Vital Basico en el personal de salud
antes y después de la intervencion educativa de los municipios Chicacao, Cuyotenango,
Mazatenango, Patulul, San Antonio y Santo Tomas la Unién del departamento de
Suchitepéquez durante el mes de julio-agosto del afio 2017.

Post-intervencion
Total
Pre-intervencion Satisfactorio Insatisfactorio
Satisfactorio 5 2 7
Insatisfactorio 286 45 331
Total 291 47 338

Anexo 12.4 Certificaciones de Soporte Vital Basico

SOPORTE VITAL BASICO (SVB/BLS) SOPORTE VITAL BASICO (SVB/BLS)
Proveedor de 6 American g:z,ﬁ:z::rlmcg PGuatemalteca del Corazon 2@2@%«”\‘0 %

S Heart
Association. Informacién 1 :
SVB/BL Informacion 48\ gRBfala City, GUATEMALA (502) 24182850
2 Ly del . A
Carol Andrea de Le6n Soto s Liga del CorazopcSede Roosevelt
La persona mencionada ha realizado satisfactoriamente las pruebas { 4 (0 2
cognitivas y practicas de acuerdo con el programa de Soporte Vital NOlt‘nbrte del Dr. Jorge Alberto S(mscobedo IB ngmﬁg&w
Basico SVB/BLS (RCP y DEA) de la American Heart Association. EEOiov
Firma ) rf
22 Jul 2017 ~ July 2019 o1 M N i 786484496
Fecha de emision Fecha de actualizacién recomendada © 2016 American Heart Assaciation  Manipular esta tarjta aterard su apariencia. 15-2301

SOPORTE VITAL BASICO (SVB/BLS) SOPORTE VITAL BASICO (SVB/BLS)

Nombre del centro

P rovee d o r d e 6 American de entrenamiehtd"™ Goniro Médico - Unidad da Cursos ACE gﬂfé:ﬁzaemo

Heart

SVB / B LS Association. lc;go:r:ra::ri‘gc:n ?;: ﬁURTEM ALA idhues depoanny

2 . Lugar del
Roberto Antonio lllescas Azurdia cﬁ?so
La persona mencionada ha realizado satisfactoriamente las pruebas y
s Al Nombre del 5 1D, 1
cognitivas y practicas de acuerdo con el programa de Soporte Vital Z Maria Elena Perez Garzaro ,ﬁel'j 2 1
Basico SVB/BLS (RCP y DEA) de la American Heart Association. Instnictor, B§% 5
Firma Ne verj
17J4un2017 June 2019 i e557580b8da

Fecha de emisién Fecha de actualizacién recomendada ©2016 American Heart Assoclation  Manjpular esta tarjeta aterard su apanencia. 152301
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American
Heart
Association.

CPR\/erify

Certificat

Federico Adolfo Castillo Estrada

has successfully completed

BLS
BLS for Healthcare Providers Course

This certificate does not replace the American Heart Asscciation cowrse completion card.

Liga Guatemalieca del Corazon

Trairing Cemter
Taung Ste

82033 1eaS0e5 2L 20064
Carticats Numder Travikrg Cevter ©
9.Jul 2016 Guanemala City, GUATEMALA
Dute Comzleted ITC Ciy, Courtry
July 2018 Jsan Pablo Witti Esvada
Ccpration Dase herco: hane

m

77



~ American
Heart
Association.

CPRVerify

Kattia Julissa Mejia Gil

has successfully completed

BLS
BLS for Healthcare Providers Course

This certificate does not replace the Amencan Heart Asscciation cowrse complotion cand.

Liga Guatemalleca del Corazon

Training Cemer
Tang St
4474Bacale2 2120064
Certficate Nmcer Trairing Cemter D
S i W18 Guatemala City, GUATEMALA
Dute Comaleted ITC Ciy, Country
July 2018 Jsan Patlo Witsg Esvaca
Cpracion Dute Inatruco Nare

“

LRLMA PO T Ammman et Asama
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