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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el conocimiento de los cuerpos de socorro acerca de
reanimacion pulmonar basica en pacientes en edad pediatrica. METODOS: Tipo y
disefio de investigacion: Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de corte
transversal, realizado en cuerpos de socorro que atienden a poblacién en edad
pediatrica en estado critico del area metropolitana. MARCO MUESTRAL: Se tomé
el universo completo con un total de 149 bomberos de 6 estaciones distintas del
area metropolitana RESULTADOS: De la poblacion bajo estudio el 89% conoce
la secuencia ABC, el 72% reconoce los sitios anatémicos para la evaluacién de
pulsos en el paciente pediatrico y el 75% sabe que la relacion entre
compresiones:ventilaciones es de 15:2 cuando dos personas realizan la
reanimacion cardiopulmonar. A pesar de lo anterior mencionado y de que el 58%
de la poblacién bajo estudio refiere haber recibido actualizaciébn de reanimacion
cardiopulmonar en el paciente pediatrico en un periodo no mayor a 1 afio, el 64%
no sabe reconocer la frecuencia cardiaca con la que debe de iniciar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar y el 82% y 72% no sabe el periodo en que debe
evaluar signos vitales después de iniciada la misma y que el objetivo principal es
proporcionar oxigenacion para la proteccién de érganos vitales, respectivamente.
CONCLUSIONES: Considerando que la reanimacién cardiopulmonar es una
secuencia de pasos los cuales se deben seguir en un orden légico y cronoldgico y
que la ejecucién mal realizada de uno de los pasos a seguir 0 el reconocimiento
tardio del paciente tiene un efecto importante en el prondstico del mismo, la
poblacién bajo estudio no es apta para proporcionar reanimacion cardiopulmonar

al paciente pediatrico en estado critico.



INTRODUCCION

La parada cardiaca en el paciente pediatrico sin importar la causa tiene una alta tasa de
mortalidad® sin embargo el pronéstico ha mejorado en los Ultimos afios y esto se debe
principalmente por las campafas para ampliar las directrices para prevencién y resucitacion

cardiopulmonar. #°

Uno de los factores prondsticos méas importantes de la parada cardiaca es proporcionar una
temprana y adecuada reanimacion cardiopulmonar 2 por lo mismo es necesario que el
paciente reciba atencion integral desde que se activa la sefial de alerta, para esto es de
suma importancia que el personal sanitario, que en la mayoria de los casos es el personal de
bomberos el que tiene el primer contacto con el paciente,* se encuentre capacitado para
reconocer los signos de alerta y evaluar si es necesario el inicio de la reanimacion
cardiopulmonar y que se encuentre capacitado para llevar a cabo la reanimacién, esto para
no atrasar el tratamiento del paciente al momento de llegar al sitio de referencia y para

mejorar su prondstico.”

En un estudio realizado en Australia sobre las caracteristicas de incidencia y resultados de
supervivencia de parada cardiaca en nifios y adolescentes en el periodo de 1997 a 2014 se
observa que 62.4% de la poblacion bajo estudio necesito resucitacion cardiopulmonar por
parte de paramédicos, el 8.6% de la poblacion respondié a la reanimacion cardiopulmonar
previo a su llegada al hospital de referencia y Unicamente 5% de los pacientes sobrevivio
luego de ser ingresados en el hospital. De los 20 pacientes que sobrevivieron Unicamente

11 pacientes tenian un estado neurolégico adecuado luego del alta hospitalaria.>®

Ademas de esto es importante mencionar que el personal sanitario que tiene contacto con el
paciente pediatrico debe conocer en qué momento iniciar reanimacion cardiopulmonar y los
pasos ldgicos a seguir, y que es importante que todo el personal se mantenga en

capacitacion constante.

En Guatemala no se cuenta con estudios que evalle la sobrevivencia de los pacientes en
edad pediatrica con parada cardiaca que haya requerido reanimacion cardiopulmonar por

parte de cuerpos de socorro.”®



Con el presente estudio se pretende determinar el grado de conocimiento acerca de
principios basicos de reanimacién cardiopulmonar en pacientes pediatricos en estado critico
por parte de cuerpos de socorro del area metropolitana, ademas de reforzar el mismo en la
poblacion en estudio para que se encuentre preparado al momento de brindar la reanimacién
para no atrasar el tratamiento, beneficiando de esta manera al paciente pediatrico al mejorar
su pronostico.’



Il. ANTECEDENTES

La reanimacion cardiopulmonar basica se refiere al conjunto de maniobras con el fin de
identificar a una persona que estd en parada cardiorespiratoria, alertar a los sistemas de
emergencias médicas y sustituir las funciones respiratorias y circulatorias, sin necesidad de
utilizar dispositivos técnicos, mientras el paciente es trasladado a un centro especializado

para recibir tratamiento avanzado.®

En lactantes y nifios, la mayoria de los casos de parada cardiaca son resultado de un shock
0 una insuficiencia respiratoria progresiva, o de una combinacién de ambos. Esta debe ser
iniciada lo méas pronto posible luego de reconocer al paciente con parada cardiorespiratoria,
con el fin de proporcionar una oxigenacién suficiente para proteger y suministrar oxigeno a

los 6rganos vitales y para mejorar el prondstico del paciente.™® **

2.1 EVALUACION INICIAL

En el tratamiento de un nifio en riesgo de parada cardiorespiratoria, influyen una serie de
factores que son criticos para conseguir el mejor prondstico posible. El mas importante es el
reconocimiento precoz del paciente con signos de compromiso respiratorio o circulatorio y su

tratamiento rapido y apropiado.?®

Consiste en realizar un examen rapido que se realiza en los primeros segundos en que se
tiene contacto con el paciente™® y trata de una primera exploracion visual y auditiva del nivel
de consciencia, respiracion y color.’? El nivel de consciencia puede ser: no responde, se
muestra irritable, alerta. Cuando se encuentra a un paciente con el nivel de consciencia
reducido esto puede indicar que el aporte de oxigeno es inadecuado o una disfuncién
secundaria a traumatismo cerebral. La respiracion anormal incluye el uso de musculos
accesorios, ruidos respiratorios infrecuentes o patrones de respiracién anormales.La palidez,
la piel marmérea o un color de piel grisaceo sugieren escasa perfusién u oxigenacion, o

incluso ambas. La rubefaccion sugiere fiebre o presencia de alguna toxina.

La evaluacion inicial se usa para determinar los siguientes pasos:
e Si el niflo no responde ni respira o solo jadea, debe pedirse ayuda o active la

respuesta a emergencias, mientras tanto compruebe si el paciente tiene pulso



o Si tiene pulso, inicie RCP, comenzando con compresiones toracicas y
continle segun el algoritmo de paro cardiaco pediatrico (Fig. 1) Tras el
restablecimiento de la circulacion espontanea inicie la secuencia evaluar-
identificar-intervenir.

o Sitiene pulso, realice una ventilacion de rescate

= Si, a pesar de una oxigenacién y ventilacion adecuadas, la frecuencia
cardiaca es menor de 60 latidos por minuto y el paciente presenta
signos de mala perfusién, proporcione compresiones y ventilaciones y
luego continte con el algoritmo de paro cardiaco pediatrico mostrado
en lafigura 1

= Si la frecuencia cardiaca se encuentra por arriba de 60 latidos por

minuto, comience la secuencia evaluar-identificar-intervenir
e Si el paciente respira correctamente, continle con la secuencia evaluar-identificar-
intervenir, tomando en cuenta que debe de estar preparada si en dado caso fuera

necesario iniciar con el algoritmo de paro cardiaco pediatrico.***

2.2 EVALUACION PRIMARIA

Esta evaluacion utiliza el modelo ABC y su objetivo es la evaluacion practica de la funcion
respiratoria y cardiaca. Incluye la evaluacién de los signos vitales y la saturacion de 02.*%*2
e Viaaérea

e Buena respiracion

e Circulacion

2.2.1 VIA AEREA

Debe de determinarse si la via aérea esta permeable, para esto deben evaluarse dos
parametros: los movimientos toracicos y abdominales, y los ruidos respiratorios y el
movimiento de aire. Ademas debe de determinarse si la via aérea es viable 0 no, esto quiere

decir si es mantenible o no.

Signos tales como retracciones, fluidos inspiratorios anormales y la ausencia de ruidos

respiratorios a pesar del esfuerzo pueden indicar que la via aérea se encuentra obstruida.



Si la via aérea se encuentra obstruida debe de determinar si puede abrirla y mantenerla con

medidas simples o si se necesitan intervenciones avanzados.*?

ESTADO DESCRIPCION

Despejada La via aérea esta abierta y nada la obstruye para

poder respirar con normalidad

Mantenible La via aérea esta obstruida pro se puede mantener
con medidas simples como con la extension de la

cabeza y elevacion del mentén

No mantenible La via aérea estd obstruida y no se puede

mantener sin acciones avanzadas

Tabla 1. Viabilidad de la via aérea

2.2.1.1 Intervenciones simples
Este tipo de medidas se utilizan para abrir y mantener la via aérea superior permeable y
puede incluir uno o varios de los siguientes pasos: *°
e Colocar al paciente de forma que mejore la permeabilidad de la via aérea
e Usar la maniobra de extensién de la cabeza y elevacion del mentén o traccion
mandibular para abrir la via aérea

o Utilizar la maniobra de extensién de la cabeza y elevacion del mentén para
abrir la via aérea a menos que se sospeche de una lesion en la columna
cervical.

o Si se sospecha lesion de la columna cervical la via aérea deberd de
permeabilizarse usando la maniobra de traccion mandibular sin extension del
cuello.

e Si el paciente tiene obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio deberan de
aplicarse las siguientes medidas *°

o Si el paciente es menor de 1 afio debera de dar 5 palmadas en la espalda y 5
compresiones toracicas

o Si el paciente es mayor de 1 afio debera de dar compresiones abdominales



Es de suma importancia tener en cuenta que si el cuerpo extrafio se observa pero no es
factible sacarlo con la maniobra de garra no deberéd intentarse sacarlo debido a que esto
Unicamente puede movilizar el cuerpo extrafio sin sacarlo y obstruir ain mas la via aérea.
2.2.1.2 Intervenciones avanzadas
Este tipo de intervenciones requiere personal capacitado y un lugar de atencion terciaria,
puede incluir una o varios de los siguientes pasos: *

¢ Intubacién endotraqueal o colocacién de mascarilla laringea

e Aplicacidon de presion positiva continua en la via aérea o ventilacién no invasiva

e Eliminacién de cuerpo extrafio mediante laringoscopia directa

e Cricotomia

2.2.2 BUENA RESPIRACION

La respiracion normal espontédnea se realiza con el minimo esfuerzo, el resultado es una
respiracion tranquila con inspiracion facil y espiracion pasiva. Esta va a depender de la edad

del paciente, esta es inversamente a la edad del mismo.

Edad Respiraciones/min
Lactante (<1 afio) Entre 30 y 60
Bebé (1 a 3 afios) Entre 24y 40
Preescolar (4 a 5 afos) Entre 22y 34

En edad escolar (6 a 12 afios) Entre 18 y 20
Adolescente (13 a 18 afios) Entre 12y 16

Tabla 2. Frecuencia respiratoria normal segin el grupo de edad '

La frecuencia respiratoria deberé valorarse antes de cualquier otra intervencion, ya que este
es el momento en que el paciente se encuentra tranquilo, debido a que un paciente inquieto

y ansioso podria darnos un valor falso. *°

Debera de determinarse contando las veces que el torax se eleva en el transcurso de 30
segundos, el resultado deberd de multiplicarse por 2 para que se obtenga el dato de

respiraciones por minuto. Se deben de tener consideraciones especiales en los neonatos,



debido a que la respiracion de este grupo de pacientes es irregular presentando pausas de
hasta 10 segundos por lo que se aconseja tomar la frecuencia respiratoria de este grupo de

pacientes en un minuto. ***’

La evaluacioén de la frecuencia respiratoria no es Unicamente el nimero de respiraciones por
minuto sino que también incluye:

e Frecuencia respiratoria

o Esfuerzo respiratorio

e Expansion toracica y movimiento del aire

e Ruidos respiratorios y de la via aérea

e Saturacién de O2 por medio de oximetria de pulso

2.2.2.1 Patrones anormales de la frecuencia respiratoria
Depende de las respiraciones por minuto que puede presentar un paciente y se clasifican

como:

2.2.2.1.1 Taquipnea
Este término se refiere a una frecuencia respiratoria mas rapida de lo normal segun la edad

del paciente. Suele ser el primer signo de dificultad respiratoria en los pacientes lactantes.
10,12

2.2.2.1.2 Bradipnea

Este término se refiere a una frecuencia respiratoria mas lenta de lo normal segun la edad
del paciente, siendo lenta e irregular. Entre las causas se encuentran fatiga de los musculos
respiratorios, lesion o infeccion del sistema nervioso central, hipotermia 0 medicamentos que

deprimen en centro de la respiracion.

2.2.2.1.3 Apnea

La apnea es una interrupcion de la respiracion durante 20 segundos 0 menos si ésta se
acompaia de cianosis o palidez y bradicardia. Se clasifica en 3 tipos, considerando si existe
actividad en el masculo inspiratorio ***’

e Apnea central: no hay esfuerzo respiratorio por una anomalia o supresion del

e cerebro o médula espinal.



e Apnea obstructiva: hay esfuerzo respiratorio sin flujo de aire.

¢ Apnea mixta: hay periodos de apnea obstructiva y periodos de apnea central.

2.2.3 Esfuerzo Respiratorio

Este es el resultado de un conjunto de trastornos que aumentan la resistencia al flujo de aire
0 que ocasionan rigidez y dificultad en la expansién de los pulmones. Los signos de un
mayor esfuerzo respiratorio se manifiestan con los intentos del paciente por mejorar la
oxigenacion, ventilacion o ambas. El esfuerzo respiratorio se caracteriza por los siguientes
SignOS:ll’16‘17

e Aleteo nasal

e Retracciones

e Cabeceo o disociacion toracolumbar

o Tiempos de inspiracién o espiracion prolongados
e Jadeo

¢ Quejido

2.2.3.1 Aleteo nasal

Es la dilatacion de las fosas nasales con cada inhalacién. Esto con el objetivo de maximizar
el flujo de aire inspirado y se observa con mayor frecuencia en pacientes pequefios y suele

ser un signo de dificultad respiratoria importante.***>

2.2.3.2 Retracciones

Movimientos hacia el interior de la pared o los tejidos toracicos, el cuello o el esternén
durante la inspiracion. Se producen cuando el paciente intenta introducir aire en los
pulmones utilizando mdsculos accesorios que normalmente no intervienen en una
respiracion normal o que su intervencibn es pasiva. Se puede observar subcostales,
intercostales, supraclaviculares y supraesternales y van a depender de la gravedad de la

dificultad respiratoria ***>*°



Dificultad respiratoria Localizacion de la Descripcién
retraccion
Leve a moderada Subcostal Retraccion del abdomen,
justo por debajo de la caja
toracica
Subesternal Retraccion del abdomen al
final del esternén
Intercostal Retraccon entre las
costillas
Grave Supraclavicular Retraccion en el cuello,
justo por encima de la
clavicula
Supraesternal Retraccion en el torax, justo
por encima del esternén
Esternal Retraccion del esternén
hacia la columna

Tabla 3. Gravedad de la dificultad respiratoria.™*

2.2.3.3 Cabeceo o disociacion toracoabdominal

El cabeceo es secundario a la utilizacion de musculos accesorios del cuello para facilitar la
respiracion. Esto sucede debido a que el paciente lactante eleva el mentdn y extiende el
cuello durante la inspiracion y deja caer el mentén hacia delante durante la espiraciéon. La
disociacion toracoabdominal se caracteriza por la retraccién del térax y la expansion
abdominal durante la inspiracion. En la espiracion, el movimiento es a la inversa. Este tipo
de respiracién es caracteristica en lactantes y nifios con adinamia neuromuscular. Es una

forma avanzada de dificultad respiratoria y puede llevar rapidamente a la fatiga. **

2.2.3.4 Expansion de la pared toracica

Esta durante la inspiracion debe ser simétrica, debe de tomarse en cuenta que con la
respiracion espontanea tranquila, la expansion puede ser imperceptible sobre todo si el
paciente al momento de ser evaluado se encuentra con ropa. Un movimiento de expansion

toracica asimétrico o reducido puede deberse a obstruccion de la via aérea, por lo que



debera considerarse dependiendo del caso atelectasia, heumotdrax, hemotorax, derrame

pleural, o aspiracion de cuerpo extrafio.*®

2.2.3.5 Auscultacion toréacica

En esta etapa de la evaluacién el examinador deberd escuchar la intensidad de los ruidos
respiratorios y la calidad del movimiento de aire en todo el campo pulmonar y sobre todo en
el &rea que se encuentra debajo de las axilas, que estas son las areas mas distales. Los
ruidos inspiratorios se perciben distalmente como ruidos suaves y silenciosos que son
simultaneos al esfuerzo inspiratorio observado. Los ruidos de espiracion regularmente son
breves y silenciosos. Ademas el examinador puede auscultar ruidos en campos pulmonares

tales como quejidos, crépitos, sibilancias, roncus, estridor, etc.™

2.2.3.6 Estridor
Ruido respiratorio agudo normalmente audible con la inspiracién, es un signo que indica
obstruccion de la via aérea superior, ya sea por obstruccién de cuerpo extrafio, anomalias

congénitas o adquiridas de la via aérea, infecciones, entre otra. ***°

2.2.3.7 Quejido
Este es un ruido grave y se ausculta durante la espiracion. Se produce cuando el paciente
exhala y la glotis se encuentra parcialmente cerrada, este mecanismo se utiliza para

mantener los alveolos abiertos en un intento de optimizar la oxigenacion y la ventilacion.***°

2.2.3.8 Sibilancias
Estas son silbidos agudos o graves que se producen principalmente durante la espiracion,
aungue se pueden encontrar en las dos fases respiratorias. Este sonido indica obstruccion

de la via aérea de menor calibre. 8

2.2.3.9 Oximetria de pulso

La saturacion de oxigeno no es mas que el porcentaje de hemoglobina total saturada con
oxigeno. Esta saturacion no indica la cantidad de oxigeno suministrados a los tejidos y no
permite concluir la efectividad de la eliminacion del diéxido de carbono.'® Una saturacion de
oxigeno >94% mientras el paciente recibe oxigeno al 21%, esto quiere decir ambiente, suele

indicar que la oxigenacion es adecuada. Si la saturacion se encuentra igual o por debajo de

10



90% debera de suministrarse oxigeno, si esta saturacion continta igual con oxigeno

complementario al 100% debera de evaluarse alguna otra intervencion.'®*®

2.2.4 CIRCULACION
La circulacion se evalta valorando lo siguiente:
e Frecuenciay ritmo cardiaco
e Pulsos periféricos y centrales
e Tiempo de llenado capilar
e Color de la piel y temperatura

e Presion arterial

2.2.4.1 Frecuenciay ritmo cardiaco

La frecuencia cardiaca depende de la edad del paciente y debera ser evaluada conforme a
eso. Se debe tomar en cuenta que condiciones como fiebre, irritabilidad, etc, puede darnos
un dato que no sea confiable, por lo que la evaluacion de la frecuencia cardiaca debera
realizarse con el paciente tranquilo.

El ritmo cardiaco se define como la sucesién regular de sistole y diastole de la musculatura
del corazén. Existen varios trastornos que pueden poner en riesgo la vida de un paciente.
Los trastornos del ritmo cardiaco se derivan de anomalias o lesiones en el sistema de
conduccién cardiaco o el tejido cardiaco, aunque también se pueden producir por hipoxia o

shock. '

Las arritmias se clasifican segun la frecuencia cardiaca
e Bradicardia
e Taquicardia

e Paro cardiaco

La bradicardia es una frecuencia cardiaca inferior a la normal para la edad de un nifio y
puede alertar de la inminencia de un paro cardiaco. ***°

La hipoxia es la causa mas comun de bradicardia en el paciente pediatrico y si esto esta
sumado a signos de mala perfusion tales como pulsos periféricos débiles, piel fria o
marmoérea, estado neurolégico disminuido, debera de administrarse ventilacién asistida con
mascarilla y debera administrarse oxigeno. Si el paciente presenta bradicardia sin ninguno
de los signos anteriormente descritos debera de considerarse otra causa. La taquicardia es

una frecuencia cardiaca mas rapida a la normal para a edad del paciente. La taquicardia
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sinusal es una respuesta comun e inespecifica a una serie de estados, a menudo cuando el

paciente presenta enfermedades graves. *>*’

2.2.4.2 Pulso

Sirve para valorar una perfusion sistémica, debera de palparse pulsos periféricos y centrales.
Los pulsos centrales son mas fuertes que los periféricos, esto debido a que los vasos
centrales tienen un mayor calibre. Esta diferencia de calidad en los pulsos se acentla con la
vasoconstriccion periférica asociada a shock y cuando los pulsos centrales son débiles

deberan evaluarse otro tipo de intervenciones rapidas para evitar el paro cardiaco.™***?

Pulsos centrales Pulso periféricos
e Femoral e Radial
e Braquial e Pedio
e Carotideo e Tibial posterior
e Axilar

Tabla 4. Localizacion de pulsos.**%*?

2.2.4.3 Tiempo de llenado capilar
Se refiere al tiempo en que la sangre tarda en volver al tejido en el cual se ha efectuado
presion. El tiempo de llenado capilar aumenta conforme disminuye la perfusion de la piel y

es uno de los signos de choque.****®

2.2.4.4 Color de la piel y temperatura

El reanimador debera prestar atencion en el color de la piel, esto debido a que cambios en la
coloracion de la misma podrian indicar una administracion de O2 inadecuada a los tejidos.
Los hallazgos mas comunes a la evaluacion son palidez, color marméreo y cianosis. La
palidez puede encontrarse cuando la disminucién del aporte sanguineo a la piel se encuentra
disminuido y esto puede ser secundario a diferentes tipos de shock, puede encontrarse
también cuando el nimero de glébulos rojos se encuentran disminuido y también a la
disminucion de la pigmentacién en la piel. El color marméreo es una decoloracion irregular o
parcheada de la piel y esto se puede observar en pacientes con shock debido a la

vasoconstriccion intensa por un suministro irregular de sangre oxigenada a la piel.**>*’
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La cianosis central es un color azulado en las mucosas, esta se encuentra presente cuando
5g/dl de la hemoglobina se encuentra desaturada, esto quiere decir que no se encuentra
ligada al oxigeno. Entre las causas se encuentran:

e Tension de oxigeno ambiente baja

¢ Hipoventilacién alveolar

o Defecto de la difusion

o Desequilibrio de ventilacion/perfusion

e Derivacion intracardiaca

Para valorar mejor este signo debera de examinarse las mucosas y los lechos ungueales
debido a que la piel no es un sitio confiable para valorar la misma debida a que esta puede

ser oscura. %’

2.3 DEFINICION DE PARO CARDIACO

Se define como la falla de la actividad mecanica del corazén causando secundariamente el
cese de la circulacion sanguinea. Clinicamente, el paciente se encuentra inconsciente y sin
esfuerzo respiratorio, aunque en algunas ocasiones se pueden observar jadeos; no se

encuentran pulsos palpables.

2.4 CAUSAS DE PARO CARDIACO
Regularmente el paro cardiaco en pacientes pediatricos estd asociado a una condicién
reversible. Para evaluar las posibles causas o los factores que pueden complicar los

esfuerzos de reanimacién, deberan conocerselas6 Hylas5 T

H T
Hipovolemia Neumotorax a tension
Hipoxia Taponamiento (cardiaco)
Hidrogeniones (acidosis) Toxinas
Hipoglucemia Trombosis pulmonar
Hipo/Hiperpotasemia Trombosis coronaria
Hipotermia

Tabla 5. Causas de paro cardiaco *°
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2.5 SECUENCIA DEL PARO DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA EN EL
PARO CARDIACO

Segun las guias de la AHA del 2015 para RCP y ACE se recomienda un cambio en la
secuencia de RCP de A-B-C (apertura de la via aérea, buena ventilacion vy
circulacion/compresiones) a C-A-B (compresiones toracicas, apertura de la via aérea y
buena ventilacién) y esto debido a que: *°
e Uno de los obstaculos de la RCP realizada por un testigo presencial puede ser la
dificultad para abrir la via aérea y administrar las ventilaciones, esto en comparacion
con las compresiones toracicas las cuales son mas faciles de ensefiar y mas faciles
de realizar. Con esto se pretende aumente los indices de RCP realizada por testigos
presenciales.
e Las compresiones no precisan de la utilizacién de ningun equipo por lo que la RCP se
puede comenzar inmediatamente sin ningun retraso.
e Aunque es necesaria la combinacion de compresiones toracicas y de ventilacion para
el tratamiento del paro, la secuencia C-A-B solo retrasaria las ventilaciones

aproximadamente 18 segundos o menos.*®

2.5.1. CIRCULACION

El reanimador debera palpar pulsos centrales, siendo la localizacion de eleccion en lactantes
en arteria braquial o femoral y en niflos en la arteria carotidea o femoral. Si los pulsos no
son palpables deberan iniciarse las compresiones toracicas. El tiempo maximo que el
examinador valorara los signos vitales no debe ser mas de 10 segundos. Si el reanimador
localiza pulsos centrales con una frecuencia mayor de 60 latidos por minuto, debera de
examinar nuevamente la respiracion del paciente. Si estd ausente o es inadecuada debera
de administrar insuflaciones de rescate con aire espirado a una frecuencia aproximada de

entre 12 y 20 latidos por minuto. 0%

2.5.1.1 Compresiones toréacicas

La relacion entre compresiones y ventilacion recomendada para pacientes pediatricos de
cualquier edad es de 15:2, sin embargo esto va a depender de la cantidad de reanimadores
que brindan la RCP, debido a que si es un Unico reanimador la relacion puede ser de 30:2.

La frecuencia de las compresiones debera de ser de 100 a 120 por minuto.'*"*#%
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El objetivo de las compresiones es deprimir el térax un tercio de su didmetro anteroposterior.
Debe de tomarse en cuenta que para que la reanimacion sea efectiva al final de cada
compresion se debe liberar toda la presion sobre el térax, sin perder por completo el contacto
entre las manos y el térax del paciente.El punto anatémico de referencia para el masaje
cardiaco dependera de la edad del paciente; en pacientes lactantes y nifios las

compresiones toracicas deberan realizarse sobre la mitad inferior del esternén. 09

2.5.1.1.1 Técnicas para compresiones toracicas

Lactantes: Cuando el reanimador se encuentra solo la técnica recomendada es con dos
dedos, en donde el reanimador debe colocar dos dedos de una mano sobre la parte inferior
del esternon, deprimiendo al menos un tercio del diametro anteroposterior del térax, durante
la fase de relajacion, el reanimador liberara la presion manteniendo los dedos sobre el punto
de masaje. Cuando la RCP esta siendo llevada a cabo por dos reanimadores, la técnica del
brazo con los dos pulgares es la de eleccién debido a que esta proporciona mayor gasto
cardiaco que la técnica de los dos dedos. En esta técnica un reanimador se colocara a un
lado de la cabeza del paciente lactante para realizar la apertura de la via aérea y ventilar,
mientras que el segundo reanimador se colocara en frente del lactante abrazando con
ambas manos la caja toracica del paciente situando ambos pulgares sobre la mitad inferior

del esternon y seguir la secuencia anteriormente descrita.'**>*’

Nifios: Utilizando el punto anatomico ya descrito, el reanimador debera de situarse a un lado
del paciente y colocara la mano directamente sobre el eje mayor de la mitad inferior del
esterndn. Los dedos deben estar elevados sobre el térax del nifio para que Unicamente la
palma de la mano ejerza presién sobre éste. El reanimador deberd de tomar una posiciéon
vertical al punto anatomico de referencia y con el brazo extendido y sin flexionar debera
proporcionar las compresiones, deprimiendo el esternébn un tercio de su didmetro

anteroposterior.***®
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2.5.2 VIA AEREA

Existen diferentes maniobras para despejar la via aérea, esto es importante debido a que en
un paciente inconsciente la lengua podria ocluir total o de forma parcial la via aérea y esto

puede resolverse utilizando algunas de las siguientes maniobras.***>?!

2.5.2.1 Maniobra Frente mentén

Para realizar esta maniobra el reanimador debera colocarse a un lado del paciente, situando
una mano sobre la frente del paciente y ejerciendo un poco de presion para inclinar la
cabeza hacia atras, posterior a esto debera de elevarse la mandibula colocando las puntas
de los dedos de la otra mano en la parte ésea de la mandibula y elevando el mentén. Debe

tomarse en cuenta que la presién no debe ser sobre tejidos blandos bajo la mandibula,
10,15,21

debido a que esto puede ocluir la via aérea.

Figura 1. Maniobra de elevacién frente mentén.'%*°
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2.5.2.2 Maniobra de elevacion mandibular

Esta maniobra es la de preferencia sobre todo si se sospecha que el paciente tenga lesion
cervical y necesite inmovilizacion cervical.?? Consiste en colocar dos o tres dedos de ambas
manos bajo ambos &ngulos de la mandibula, empujandola hacia arriba, mientras que los
pulgares se sitlan en las mejillas. Para facilitar la maniobra los codos del reanimador

deberan mantenerse sobre la superficie en la que se apoya el paciente.'®*>*’

10,15,17

Figura 2. Maniobra elevacion mandibular

2.5.2.3 Comprobar la via aérea

Después de haber conseguido la apertura de la via aérea con cualquiera de las maniobras
anteriormente descritas el reanimador debera explorar el interior de la boca para asegurarse
de que no existe ningun cuerpo extrafio, posterior a esto el reanimador debera proceder al
siguiente paso que es la ventilacién, para esto debe de comprobar la respiracion y esto se

realiza con tres sencillos pasos ***%

Ver Movimientos toracicos y abdominales
Oir Ruidos y sonidos respiratorios a nivel de
boca y nariz
Sentir | Flujo de aire a nivel de boca y nariz

Tabla 6. Comprobacién de la via aérea.
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El reanimador debe colocar su mejilla cercana a la nariz y la boca del paciente durante un
méximo de 10 segundos para comprobar si hay movimiento toracico o abdominal, oir si hay

ruidos y sentir si existe flujo de aire.***

Si el reanimador comprueba que el paciente respira de forma espontanea y la respiracion es
eficaz deberd de mantener la via aérea despejada con las maniobras anteriormente descritas
y esperar la asistencia médica. Si el paciente no respira eficazmente el reanimador debera
de iniciar con 5 respiraciones de rescate manteniendo siempre la via aérea despejada, la
duracién de cada insuflacion o respiracion debera de ser de aproximadamente 1 segundo,

comprobando su efectividad al ver la expansién toracica.’*?**

2.5.2.4 Respiracién boca a boca

Esta es la técnica recomendada para la reanimacion en nifios. El reanimador debera de
colocar su boca sobre la boca del nifio haciendo un buen sellado para que no se escape el
aire dado en las insuflaciones haciendo pinza en las partes blandas de la nariz para
asegurarse de que no exista fuga de aire por la nariz. Esto se realiza al momento de no tener

una mascarilla y ambu para dar la reanimacion. *'%%
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\
[ Confirmar la seguridad de la escena. )

v

La victima no responde. |
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas ‘
que se encuentren cerca.
El primer reanimador permanece

al lado de la victima. ‘ Proporcionar ventilacion
El segundo reanimador activa el sistema de rescate: 1 ventilacion
de respuesta a emergencias y trae el DEA cada 3-5 segundos, o unas
y el equipo de emergencias. ) 12-20 ventilaciones por minuto.
* : ¢ Anadir compresiones si el
fo ik pulso se mantiene <60 Ipm con
:::?,::‘::; Comprobar 8l |a victima :zyr::::azeor: signos de perfusion débil.
Controlar hasta pulso no respira o solo jadea/ nornialidad « Activar el sistema de respuesta
que lleguen los boquea y comprobar el pulso a emergencias (si no se ha
reanimadores de (al mismo tiempo). ;Se detecta hecho antes) al cabo de
emergencias. ulso con certeza al cabo de 2 minutos.
10 segundos? * Continuar con la ventilacién

de rescate; comprobar

Sin respiracién el pulso cada 2 minutos

o sélo jadea/ aproximadamente. Si no hay
boquea; sin pulso pulso, iniciar la RCP (ir al
¥ recuadro “RCP”).
- 4

Entrenamiento en
El primer reanimador inicia la RCP con una relacién
de compresiones-ventilaciones de 30:2.
Cuando regresa el segundo reanimador, utilizar una
relaciéon de compresiones-ventilaciones de 15:2.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

'

El DEA analiza el ritmo.
¢El ritmo es desfibrilable?

Si, es No, no es
desfibrilable desfibrilable
Administrar 1 descarga. Reanudar la RCP Reanudar la RCP de inmediato

de inmediato durante aproximadamente durante aproximadamente 2 minutos

2 minutos (hasta que lo indique el DEA para (hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacién del ritmo). permitir la comprobacioén del ritmo).

Continuar hasta que le sustituyan Continuar hasta que le sustituyan
los profesionales de SVA o la victima los profesionales de SVA o la victima

comience a moverse. comience a moverse.

Figura 4. Flujograma de reanimacion cardiopulmonar basico y avanzado *°
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Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

o Determinar el grado de conocimiento de los cuerpos de socorro acerca de principios

basicos de reanimacion cardiopulmonar en pacientes en edad pediatrica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

3.2.7.

3.2.8.

3.2.9

Identificar si el sujeto a estudio conoce la secuencia de la regla ABC en el
reconocimiento del paciente en edad pediatrica criticamente enfermo.
Determinar si el sujeto a estudio conoce la localizacion anatomica para la
evaluacién de pulsos en el paciente en edad neonatal y en edad pediatrica
Identificar si el sujeto a estudio sabe cual es el limite de la frecuencia cardiaca
para iniciar maniobras en el paciente en edad pediatrica.

Determinar si el sujeto a estudio conoce el objetivo principal de la reanimacién
cardiopulmonar en pacientes en edad pediatrica

Determinar si el sujeto a estudio tiene conocimiento sobre la relacion
compresion:ventilacion.

Determinar si el sujeto a estudio tiene conocimiento sobre la frecuencia de
compresiones que debe proporcionar.

Identificar si el sujeto a estudio conoce el periodo de tiempo en el cual debera
evaluar los signos vitales.

Identificar si el sujeto a estudio ha brindado alguna vez reanimacion
cardiopulmonar en pacientes en edad pediatrica.

Determinar la Ultima vez que el sujeto a estudio recibié actualizacién sobre el

tema.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion: Descriptivo, prospectivo de tipo transversal

4.2 Unidad de andlisis

4.3 Unidad primaria de muestreo

Bomberos de las estaciones 1, 3, 4, 5, 8 y 11 del area metropolitana

4.4 Unidad de anéalisis

Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos de los bomberos de las estaciones del

area metropolitana.

4.5 Unidad de informacion

Bomberos que presentan servicio en las estaciones del &rea metropolitana

4.6 Poblacién y muestra

4.6.1 Poblaciéon o universo

Todos los bomberos que presten servicio en las estaciones 1, 3, 4, 5, 8y 11.

4.7 Marco muestral

Se tomara el universo completo en cada una de las estaciones del &rea metropolitana

4.8 Seleccion de sujetos a estudios

4.8.1 Criterios de inclusién
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e Bomberos que presten servicio Unicamente en las estaciones 1, 3, 4, 5, 8 y 11 del

area metropolitana.

e Bomberos que quieran participar en el estudio

4.8.2 Criterios de exclusion

e Bomberos que no sean de las estaciones 1,3,4,5,8y 11

e Bomberos que no deseen ser parte del estudio

4.9 Definicion y operacionalizacion de variables

TIPO UNIDAD

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE VARIA DE

TEORICA OPERACIONAL MEDICION

BLE MEDIDA
Secuencia Respuesta Cualitat | Nominal Correcto
seguida en | documentada en | iva Incorrect
la evaluacién | la  boleta de 0]
inicial de un | recoleccién de
paciente en | datos

SECUENCIA ABC

estado
critico donde
A: Via aérea
B:Ventilacion
C:Circulacion
Lugar Respuesta Cualitat | Nominal Correcto
anatémico documentada en | iva Incorrect
en donde | la boleta de o]

LOCALIZACION
DE PULSOS

debe
evaluarse el

pulso en el

recolecciéon de

datos
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paciente en
estado
critico, que
en la edad
neonatal
debera ser
braquial o
femoral y en
edad
pediatrica
carotideo o
femoral

LIMITE DE
FRECUENCIA
CARDIACA PARA
INICIAR RCP

Se refiere al
limite inferior
de la
frecuencia
cardiaca
documentad
a ya sea por
auscultacion
0 por
palpacion de
pulsos
centrales
con la cual
esta indicada
la
reanimacion
cardiopulmo
nar, que en
el paciente
en edad
pediatrica
sera < 60
latidos  por
minuto

Respuesta

documentada en
la boleta de
recolecciébn  de

datos

Cualitat

iva

Nominal

Correcto
Incorrect

(0]

OBJETIVO
PRINCIPAL DE

El  objetivo
principal de

la

Respuesta

documentada en
la boleta de
recolecciébn de

datos

Cualitat

iva

Nominal

Correcto
Incorrect

(0]
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RCP

RCP es
proporcionar
suficiente
oxigenacion
para
asegurar el
funcionamie
nto de los
6rganos

vitales

RELACION
COMPRESION:
VENTILACION

Es la
relacion

entre las
compresione
s y las
ventilaciones
que se
deben de dar
durante la
RCP que en
personal

sanitario

debera de
ser 15:2yen
poblacion en
general 30:2

Respuesta

documentada en
la boleta de
recoleccion  de

datos

Cualitat

iva

Nominal

Correcto
Incorrect

(0]

FRECUENCIA
COMPRESIONES

Se refiere al
namero de
compresione
s toracicas
que deberan
ser
realizadas
en la
reanimacion
cardiopulmo
nar que en el
paciente

Respuesta

documentada en
la boleta de
recolecciébn de

datos

Cualitat

iva

Nominal

Correcto
Incorrect

(0]
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pediatrico
debera de
ser entre 100
y 120
compresione
S por minuto

EVALUACION DE
SIGNOS VITALES

Es la accién
en la cual el
reanimador
debera
comprobar
los  signos
vitales  del
paciente ya
sea por
medio de
palpacion de
pulsos o por
medio de la
auscultacion
de la
frecuencia
cardiaca.
Estos
deberan de
ser
evaluados
cada dos
minutos en
la RCP

Respuesta

documentada en
la boleta de
recoleccion  de

datos

Cualitat

iva

Nominal

Correcto
Incorrect

o

REALIZACION DE
RCP

Accién  de
proporcionar
reanimacion
cardiopulmo
nar en
pacientes en
edad

Respuesta

documentada en
la boleta de
recolecciébn de

datos

Cualitat

iva

Nominal

Si
No
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pediatrica

ULTIMA

ACTUALIZACION

DE RCP

Periodo de

tiempo que

ha pasado
desde la
Gltima

actualizacion
de
reanimacion
cardiopulmo
nar en edad

pediatrica

Respuesta

documentada en

la boleta
recoleccién

datos

de
de

Cualitat

iva

Nominal

< 1 afios

> 1 afios

4.10 Procedimiento e instrumento de recoleccién

Se asistid a las diferentes estaciones de bomberos del area metropolitana y se utilizé la

boleta de recoleccion de datos que consta de 9 preguntas, las cuales fueron llenadas a

criterio de los bomberos de dichas estaciones.

4.11 Plan de procesamiento y analisis de datos

4.11.1 Plan de procesamiento

De los datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos, se realizara una base de datos

en el programa estadistico Excel. Posteriormente se extraera la base de datos vy con la

informacién ingresada se realizarda los calculos para la elaboracion de tablas y gréficas.
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4.11.2 Plan de Analisis de datos

Una vez tabulados los datos se procedera a la realizacion de estadisticas descriptivas como
porcentajes y se procedera a evaluar los porcentajes de respuestas correctas e incorrectas
dada por la poblacién bajo estudio.

4.12 Alcances y limites
Se determinard el nivel de conocimiento por parte de los cuerpos de socorro del area

metropolitana en cuanto a la reanimacién cardiopulmonar en el paciente en edad pediétrica.
4.13 Etica de la investigacion

Para la realizacion de la investigacion se respet6 el anonimato de los sujetos de estudio, no

se publicaron datos personales.
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V. RESULTADOS

A continuacibn se presenta los resultados sobre conocimientos de reanimacion
cardiopulmonar basica en paciente en edad pediatrica.

Tabla 1. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar bésica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Secuencia de ABC en la reanimacion cardiopulmonar

Secuencia
F %
ABC
Correcta 133 89
Incorrecta 16 11
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 2. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Localizacién recomendada para la valoracion de pulsos

Valoracion

de pulsos - %

Correcta 108 72

Incorrecta 41 28

TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 3. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Momento para iniciar la reanimacién cardiopulmonar en el

paciente pediatrico

Momento
inicial de F %
RCP
Correcta 53 35
Incorrecta 96 65
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 4. Conocimientos sobre reanimacién cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Objetivo principal de la reanimacion cardiopulmonar

Objetivo

principal F %
de laRCP
Correcta 41 28
Incorrecta 108 72
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 5. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Relacion compresiones:ventilaciones recomendada cuando

son dos personas que se encargan de la reanimacion cardiopulmonar

Relacion
F %
C:Vv
Correcta 112 75
Incorrecta 37 25
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 6. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Frecuencia de las compresiones torcicas que deberan

realizarse en la reanimacién cardiopulmonar del paciente en edad pediatrica

Frecuencia de

compresiones f %
toracicas

Correcta 83 56

Incorrecta 66 44

TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 7. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Tiempo en que se debera evaluar los signos vitales luego

de iniciada la reanimacion cardiopulmonar

Evaluacion
de signos f %
vitales
Correcta 27 18
Incorrecta 122 82
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 8. Conocimientos sobre reanimacién cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico

por parte de cuerpos de socorro. Bomberos que se han visto en la necesidad de iniciar

reanimacion cardiopulmonar

Reanimacioén

_ f %
cardiopulmonar
Si 19 13
No 130 87
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 9. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico
por parte de cuerpos de socorro. Ultima capacitacion de reanimacion cardiopulmonar basica

en paciente pediatrico

Actualizacion
N f %

RCP basica
<1 afio 87 58
> 1 afio 62 42
TOTAL 149 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se tomd una poblacién de 149 bomberos de 5 estaciones del area
metropolitana debido a que tiene como hospital de referencia el Hospital General San Juan
de Dios, observandose que 133 bomberos que constituyen el 89% de la poblacién bajo
estudio, conoce la secuencia ABC dato que es importante debido a que este es uno de los
pasos iniciales en la reanimacién cardiopulmonar en el paciente pediatrico y que constituye
el reconocimiento inicial del paciente en estado critico, ademas de esto el 72% de la
poblacion en estudio conoce que la localizacion recomendada para la evaluacion de pulsos
en nifios es la arteria carotida o femoral y en lactantes la arteria braquial o femoral y el 75%
de la poblacion sabe que cuando son dos personas las que ofrecen la reanimacion

cardiopulmonar la relacion entre compresion:ventilacion es de 15:2.

A pesar de lo anteriormente expuesto y que el 58% de la poblacién bajo estudio ha recibido
actualizacion sobre reanimacién cardiopulmonar en el paciente pediatrico en un periodo no
mayor de 1 afio el 64% no saben que al tener una frecuencia cardiaca por debajo de 60
latidos por minuto debe iniciar reanimacion cardiopulmonar y el 82% y 72% no sabe que
después de iniciada la misma debe de evaluar signos vitales cada dos minutos, y que su
objetivo principal es proporcionar oxigenacién para proteccibn de Organos Vvitales,

respectivamente.

Lo anteriormente mencionado es de suma importancia debido a que el 13% de la poblacion
en estudio si se ha visto en la necesidad de iniciar reanimacion cardiopulmonar en estos
pacientes y que menos del 1% de la poblacién contestd correctamente la encuesta sabiendo
todos los pasos a seguir en la reanimacion cardiopulmonar basica. Esto demuestra que la
poblacion bajo estudio no es apta para brindar reanimacién cardiopulmonar debido a que
desconoce la secuencia y el orden légico de los pasos a seguir a pesar de tener

actualizacion en cuanto al tema en periodo menor de un afio.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Considerando que la reanimacion cardiopulmonar es una secuencia de pasos los
cuales se deben de seguir en un orden logico y cronolégico y que la ejecucion mal
realizada de uno de los pasos a seguir o el reconocimiento tardio del paciente tiene
un efecto importante en el pronostico del mismo, la poblacion bajo estudio es
deficiente en cuanto a conocimientos para proporcionar reanimacion cardiopulmonar

al paciente pediatrico en estado critico.
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda a la institucion bajo estudio capacitar a todo los cuerpos de socorro de
las distintas estaciones periédicamente acerca de la reanimacion cardiopulmonar en
paciente pediatrico, haciendo uso de los recursos que alli se encuentran tales como

maniquies para un mejor aprendizaje.

Implementar en el curso de bomberos un blogue que sea exclusivo para tratar temas
comunes de pediatria debido a que en algunas ocasiones es el cuerpo de socorro el
gue tiene el primer contacto con el paciente pediatrico con fin de mejorar el prondstico

del mismo.
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VIIl. ANEXOS
Anexo No. 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN PEDIATRIA
GUATEMALA 2017

CONOCIMIENTOS SOBRE PRINCIPIOS BASICOS DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR EN PACIENTES PEDIATRICOS POR PARTE DEL CUERPO DE
BOMBEROS DEL AREA METROPOLITANA.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. En la reanimacion inicial del paciente pediatrico criticamente enfermo a que se refiere
la secuencia ABC

a) A

b) B

c) C

2. Cudl es la localizacion recomendada para la valoracion de pulsos
a) No importa la edad siempre debera de ser la arteria carotida
b) En nifios se recomienda la arteria carétida o femoral y en lactantes la arteria
braquial o femoral
c) Unicamente la arteria femoral

d) Unicamente la arteria braquial

3. En qué momento deberd de iniciar usted la reanimacion cardiopulmonar en el
paciente pediatrico
a) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 100 Ipm
b) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 80 Ipm
c) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 60 Ipm

d) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 40 Ipm
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a) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 80 Ipm
b) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 60 Ipm

¢) Cuando la frecuencia cardiaca esté por debajo de 40 Ipm

Marque cudl es el objetivo principal en la reanimacion cardiopulmonar
a) Restablecer la frecuencia cardiaca y la circulacion
b) Restablecer el estado neurolégico del paciente
c) Proporcionar oxigenacion para proteccion de 6rganos vitales
d) Proporcionar una adecuada relacién entre compresiones:ventilaciones para

mejorar el prondstico del paciente

En un paciente con parada cardiorespiratoria en edad pediatrica cudl es la relacién
compresiones:ventilaciones (C:V) recomendada cuando son dos personas las que se
encargan de la reanimacion

a) 30:2

b) 15:2

c) No es necesaria la coordinacion

d) 30:4

En un paciente en edad pediatrica con parada cardiorespiratoria cuél es la frecuencia

de las compresiones toracicas que deberan utilizarse

a) 80— 100
b) 60— 80

c) 100 — 120
d) 60— 100

En la reanimacion cardiopulmonar a cada cuanto tiempo debera de evaluar signos
vitales

a) Cada minuto

b) Cada 3 minutos

c) Cada 2 minutos
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d) Se pueden evaluar hasta cada 5 minutos para no interrumpir la reanimacion

8. Alguna vez se ha visto en la necesidad de iniciar reanimacién cardiopulmonar en
pacientes de edad pediatrica.
a) Si
b) No

9. Mencione la Ultima vez que recibid actualizacion acerca de reanimacion
cardiopulmonar en pacientes en edad pediatrica.
a) <1afio

b) > 1 afo
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Anexo No. 2

Gréfica 1. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente
pediatrico por parte de cuerpos de socorro. Secuencia ABC en la reanimacion
cardiopulmonar bésica.

Secuencia ABC en la reanimacion cardiopulmonar

basica
100
90
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40
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20
10
. 1]
Correcta Incorrecta

Fuente: Tabla 1.

Gréfica 2. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente
pediatrico por parte de cuerpos de socorro. Localizacidbn anatémica recomendada para
valoracion de pulsos en el paciente pediatrico

Localizacion anatémica recomendada para
valoracién de pulsos

80
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10

Correcta Incorrecta

Fuente: Tabla 2
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Gréfica 3. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente
pediatrico por parte de cuerpos de socorro. Momento inicial para brindar reanimaciéon

cardiopulmonar en el paciente pediatrico

Momento inicial para brindar reanimacion
cardiopulmonar en el paciente pediatrico

70
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10

Correcta Incorrecta

Fuente: Tabla 3.

Gréfica 4. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente
pediatrico por parte de cuerpos de socorro. Objetivo principal de la reanimacion

cardiopulmonar

Objetivo principal en la reanimacion

cardiopulmonar
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10
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Fuente: Tabla 4

43



Grafica 5. Relacion C:V en la reanimacion cardiopulmonar

Relacién C:V en la reanimacion cardiovascular
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Fuente: Tabla 5.

Gréfica 6. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente
pediatrico por parte de cuerpos de socorro. Frecuencia de las compresiones toracicas en

el paciente pediatrico

Frecuencia de las compresiones toracicas en el
paciente pediatrico
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Correcta Incorrecta

Fuente: Tabla 6.
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Gréfica 7. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico
por parte de cuerpos de socorro. Evaluacidon de signos vitales en la reanimacion

cardiopulmonar

Evaluacidn de signos vitales en la reanimacion
cardiopulmonar

100
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Fuente: Tabla 7

Gréfica 8. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico
por parte de cuerpos de socorro. Bomberos que han brindado reanimacién cardiopulmonar al
paciente pediatrico

Bomberos que han brindado reanimacioén
cardiopulmonar al paciente pediatrico
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Fuente: Tabla 8
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Gréfica 9. Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar basica en el paciente pediatrico
por parte de cuerpos de socorro. Ultima actualizacion de reanimacion cardiopulmonar basica

en el paciente pediatrico

Ultima actualizacién de reanimacidn
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Fuente: Tabla 9
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