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RESUMEN

La parada Cardiorespiratoria (PCR) es la interrupcion brusca y potencialmente
reversible de la actividad mecénica del corazén y de la respiracion espontanea. La
reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC) se ha convertido en una parte esencial de la
ciencia de las emergencias que acontecen en pacientes de cualquier edad. Las nuevas pautas
para la realizacion de la reanimacion Cardiorespiratoria en el 2010 cambian la secuencia de
las fases de la reanimacion “ABCD” a CABD otorgandole mayor prioridad a las
compresiones toracicas. El objetivo principal es determinar el nivel de informacidn que posee
el personal de enfermeria sobre los cambios en estas pautas; Para esto se disefid un estudio
tipo proyecto factible, descriptivo, de campo y transversal para evaluar la Resucitacion
Cardiopulmonar Cerebral (RCPC) En la Emergencia Adulto del Hospital Militar Dr. Carlos
Arvelo. La poblacion sujeta a este estudio es el personal de Enfermeria que labora en dicho
servicio. La cual fue conformada por una muestra de 30 profesionales de enfermeria. El
cuestionario consta de 30 items preguntas de seleccidon simple referidos a la variable, sus
dimensiones e indicadores. Se obtuvo la confiabilidad del instrumento mediante la aplicacion
de las pruebas piloto y utilizando el indice de consistencia Alfa de Crombach el cual resulto
confiable en un 0,70%. Finalmente los resultados son obtenidos evidenciando que un
promedio de 63% del personal de enfermeria afirmo no conocer las nuevas fases CABD de
RCPC en Adultos, implementando de un protocolo de actuacién sobre RCPC.



INTRODUCCION

La parada Cardiorespiratoria (PCR) es la interrupcién brusca y potencialmente reversible de
la actividad mecanica del corazén y de la respiracidon espontdnea. La Reanimacién Cardiopulmonar y
Cerebral (RCPC) son los procedimientos realizados para restablecer la circulacién y la ventilacién en
un paciente con parada cardiaca e incluye ademas las medidas para el restablecimiento de las

funciones neuroldgicas superiores.

En este sentido, se considera muerte subita a la parada cardiaca no prevista que ocurre en
menos de una hora de iniciados los sintomas en pacientes cuya situacidn previa no hacia previsible
un desenlace fatal. El término “no esperado o no previsto” indica que ese ultimo latido no deberia
llevar a la muerte, para diferenciarlo de los que hacen parada en el estadio final e irreversible de una

enfermedad crdnica incurable.

Se han introducido en los hospitales mecanismos para reducir la respuesta a las paradas
Cardiorespiratoria (PCR) mediante la optimizacién de la "cadena de la supervivencia hospitalaria”
por las directrices de diversas Sociedades Cientificas, como el American Heart Association que

agrupa practicamente todas las organizaciones dedicadas a la resucitacidn a nivel mundial.

Asi pues, a medida que transcurre el tiempo y con él se va abriendo una nueva luz de
entendimiento en el campo cientifico, con la innovacidn de nuevas técnicas efectivas en el drea de la
RCPC, debe senalarse la “cadena de supervivencia” ha sido sometida a modificacion entre lo que

cabe destacar el cambio de la configuracién A-B-C-D a C-A-B-D en el 2010.

Es importante destacar que cada uno de los elementos de dicha configuracion mantiene los
mismos principios de siempre con ligeras excepciones, como la eliminacién de dos maniobras la de
MES (Mira, Escuchar y Sentir) y la presion sobre el cartilago cricoides que segln los expertos son

poco practicas y disminuyen el tiempo que tan valioso es en la RCPC, antes de dichas etapas el



enfermero debe realizar una evaluacién eficaz ya que ninguna victima debe ser sometida a las

maniobras correspondientes antes de que exista la necesidad de aplicarlas correctamente.

El estudio que se pretende realizar tendrd como escenario la Emergencia Adulto del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” en Caracas, cuyo objetivo principal es proponer un protocolo de atencién
basado en la nueva fase CABD de RCPC dirigido al personal de Enfermeria en el area de Emergencia

Adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, en el primer semestre del 2011.

El mismo se realizo tomando en cuenta los objetivos planteados, en primera instancia de
caracter descriptivo, ya que detalla y busca determinar el nivel de informacidn sobre Reanimacion
Cardiovascular y Cerebral en el personal de Enfermeria que labora en la Emergencia, como segundo
objetivo fue determinar la factibilidad o la viabilidad de aplicar dicho protocolo segun el resultado, y
el tercero la implementacion de un protocolo de atencidn sobre las nuevas fases CABD de la RCPC

lo que ubica a este trabajo de investigacion como proyecto factible.

La poblacion sujeta a este sondeo es el personal de Enfermeria que labora en dicho
servicio, la cual fue conformada por una muestra de 30 profesionales de enfermeria. El cuestionario
consta de 30 items referidos a la variable, sus dimensiones e indicadores. Se obtuvo la confiabilidad
del instrumento mediante la aplicacién de las pruebas piloto y utilizando el indice de consistencia

Alfa de Crombach.

El informe de investigacidn se presenta en cinco capitulos a precisar, en los cuales el Capitulo
| se refiere al problema y en el mismo ser sefala el planteamiento, los objetivos de estudio y la
justificacion del mismo. En el capitulo Il se plantea el marco tedrico sefialando en el mismo los
antecedentes, las bases tedricas que sustentan el estudio de las variables y sus elementos y

definicion de términos.

El capitulo Il contiene los elementos de disefio metodoldgico, por tal motivo se presenta el

disefio de investigacidn, el tipo de estudio, la poblacién y la muestra, el instrumento utilizado para



la recoleccién de la informacién el procedimiento para la confiabilidad y valides del mismo, el

procedimiento para la recoleccion de la informacién y el plan de tabulacidn y analisis de los datos.

En el capitulo IV presenta los resultados de la investigacion y el analisis e interpretacién de
los mismos, el capitulo V presenta las conclusiones y recomendaciones, el Capitulo VI contiene la
propuesta del estudio un protocolo de actuacién sobre las nuevas fases CABD, y finalmente se

incluyen las referencias bibliograficas y los anexos.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1- Planteamiento Del Problema

El entrenamiento en Reanimacion Cardiovascular se origino en Nebraska, EUA, a
principio de la década de 1970. Su proposito era ordenar y organizar el tratamiento del Paro
Cardio respiratorio Intrahospitalario. Las emergencias de vida o muerte exigen un v .wajo
estrechamente coordinado de profesionales entrenados y experimentados, antes de esto la
respuesta a un paro cardiaco a menudo era cadtica y confusa. Los afios han trascurrido y
existe cada dia un nivel de exigencia mayor para el proveedor del Apoyo vital

Cardiorespiratorio avanzado en una parada Cardiorespiratoria.

Una muerte subita. Segun la American Heart Association (AHA) para Resucitacion
Cardiopulmonar (RCP) y Cuidado cardiovascular de emergencia (CCE) (2007) menciona que
por ser una situacion repentina “El proveedor del apoyo vital Cardiorespiratorio avanzado
debe ser capaz de tomar rapidamente y bajo presiébn mdltiples decisiones acerca de la
evaluacion y el manejo de la RCPC”. (pp.2). esto incluye tener conocimiento acerca de las
directivas anticipadas de Reanimacion y saber como responder a cada problema que va

surgiendo en la maniobra.

Dicho suceso representa la primera causa de muerte tanto en hombres como en
mujeres en el mundo siendo la mas frecuente en las emergencias, la cual es una condicién
asociada a multiples causas. Es por ello, que en el &mbito de la salud publica existe un

especial interés en atender estos casos y que lleguen a feliz término.

Segun consideraciones de la Organizaciones Mundial de la Salud (OMS) Otro hecho es que
en nuestro pais ocurren alrededor de tres muertes relacionadas con situaciones tragicas por hora,
segln este organismo en su pagina web comenta estas estadisticas: “Para el 2007 en Venezuela se
evidencio un aumento de los casos de paradas Cardiorespiratoria en un 20% y un 25% cuya principal
causa fue: accidentes de motos 73%, asaltos a mano armada 54%, accidentes de camiones 19%,

entre otros” (www.oms.org.com).


http://www.oms.org.com/

Es un hecho que este evento de gran urgencia a seguido un ritmo de aumento en los ultimos
tiempos, una de las principales razones es gracias al incremento de la densidad demogréfica de las
grandes ciudades como es el caso de Caracas y desde luego aumenta la incidencia de pacientes en
condiciones criticas, como consecuencia de enfermedades crénicas degenerativas, intoxicacion por
drogas, ahogamiento, lesiones cerebrales, asfixias, obstruccién de las vias aéreas, hipotermia,
pacientes politraumatizados por accidentes de transito, el alto nivel de actos violentos en los que se
cuentan los heridos por armas de fuego, entre otros factores cuyo desenlace es la parada

cardiopulmonar.

Estos son claro ejemplo de la incidencia que ha tenido la creciente demanda de atender
estas emergencias, también se pudiera decir que la parada Cardiorespiratoria también se debe a que
muchas de las muertes subitas son debidas a enfermedad coronaria o son consecuencia de una

arritmia.

La sumatoria de todos estos hechos nos lleva a una realidad, que es la importancia de contar
con personal capacitado y actualizado capaz de determinar las multiples causas y que realice un
anadlisis rdpido de la parada Cardiorespiratoria, siendo preciso una veloz intervencién y un apoyo
vital avanzado no solo para salvar vidas, sino también para contribuir a evitar el dafio cerebral.

Segun las nuevas consideraciones de la American Heart Association (2010) para RCP menciona:

El acceso temprano a la victima, la aplicacion temprana y la resucitacion
cardiopulmonar avanzada, haciendo énfasis la administracién de compresiones
tordcicas efectivas. Luego el manejo de la via aérea, control del ritmo cardiaco y
cerebral, la administracion de medicamento ha permitido un logro de un cambio
en la sobrevivencia de estos pacientes de 0,2 % a un 30% a 40%. (pp. 86).

Antiguamente para el 2005 la recomendacion tenia su fundamento en la secuencia ABCD
esta podria ser una razén por la cual menos de un tercio de las personas en paro cardiaco reciben
RCPC. Ya que segun expertos mundiales asociados a la American Heart Association consideran que
el ABCD comienza con los procedimientos mads dificiles para el rescatador sobre la victima: la
apertura de la

las vias respiratorias y la entrega de respiraciones de rescate, se ha sefialado segun los nuevos



estdndares para RCPC la importancia a las compresiones tordcicas porque instintivamente es mas
facil de realizar que la ventilacion. Es por ello que la AHA (2010) considera: “En la secuencia CABD,
las compresiones de pecho se iniciard antes y la ventilacion minimamente retrasada hasta la

finalizacion del primer ciclo de compresiones en el pecho” (pp. 87).

Segun este concepto el niumero de compresiones en el pecho entregado por minuto
durante la RCP es de mayor importancia en la devolucién de la circulaciéon espontdnea, y la
supervivencia con buena la funcién neuroldgica. En la mayoria de los estudios realizados por dichos
expertos, la entrega de mds compresiones durante la reanimacidon se asocia con una mejor

supervivencia.

Los autores de estos estudios aluden que, (RCPC) representa una adquisicion valiosa y
positiva para la humanidad, la indicacion y la puesta en marcha de estas medidas pueden llevarse
adelante cuando existen fundadas perspectivas de restablecimiento de la funcidn cerebral, lo cual
equivale al restablecimiento de la funcién mental y espiritual del individuo. Donde para ello el
proveedor de RCPC avanzado debe poseer conocimiento sobre el manejo correcto de las
compresiones toracicas, la via aérea, la utilizacidon de accesorios para administrar oxigeno, y el uso
idéneo del desfibrilador, lo que nos lleva a entender la importancia de comprender cada fase de la
Reanimacion (CABD) avanzado para lograr con mayor efectividad la buena resolucion de una parada
Cardiorespiratoria en la creciente demanda de casos que se observa a diario en nuestros centro de

salud.

Siguiendo este orden de ideas dado al gran porcentaje de estos suceso, el Distrito Capital no
es la excepcion, en medio de esta gran urbe se encuentra Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, donde
se atiende un gran nimero de estos casos, cabe mencionar que este hospital de importancia en la
zona Metropolitana, fue inaugurado 1960 con el nombre de Hospital Central de las Fuerzas Armadas
“Dr. Carlos Arvelo”. Se encuentra ubicado en una poblacién mayor de trescientos mil (300.000)
habitantes aproximados, y es un hospital de referencia nacional e internacional, tiene mas de 700
camas, y cuenta con multiples ambientes propios de un Hospital tipo IV como lo es servicio de

Neurocirugia, Traumatologia, Terapia Intensiva, Cirugia General, Emergencia Pedidtrica, entre otros.



Cabe destacar que la Emergencia Adulto donde se lleva a cabo esta investigacion se
encuentra ubicada en la planta baja del ala sur de dicho edificio, cuenta con dos salas de Trauma
Shock con capacidad para ocho camas con el equipo necesario para realizar las maniobras de RCPC
avanzado, una sala de nebulizacién, sala de curas, sala de yeso, y cubiculos para las consultas del
usuario, incluso una sala de observacidn con quince camas con una unidad de cuidados intermedios
de cuatro camas, es importante recalcar que todos los usuarios de estos ambientes pueden
presentar una PCR ya que ingresan, como consecuencia de enfermedades crénicas degenerativas,
intoxicacion por drogas, ahogamiento, lesiones cerebrales, asfixias, obstruccién de las vias aéreas,
hipotermia, pacientes poli traumatizados por accidentes de transito, asi como los heridos por armas
de fuego, enfermedades coronarias o arritmias, que pueden desencadenar dicha situacién de

urgencia, y cuando este evento se presenta, el personal actia de la siguiente manera:

En primer lugar la enfermera observa al usuario inconsciente, antes de evaluarlo llama al
médico por teléfono o si esta cerca lo llama con efusividad, también llama al camillero para trasladar
al paciente a una cama, en el caso que no esté en una. Por lo general hay aproximadamente una o

dos enfermeras por cada sala de la emergencia.

Al instante aproxima el carro de paro y lo ubica al lado de la cama del paciente donde
intenta hallar el baldn autoinflable con mascarilla (Ambu) en ocasiones se observa que no hay
disponible, y por este hecho la enfermera se dirige con premura a buscar en otro ambiente de la
emergencia el equipo. (Se pude observar que la priorizacién de las acciones de reanimacion difieren,
algunas enfermeras o enfermeros inician con el cateterismo de una via periférica si el usuario no la
tiene, otras conectan al paciente a un monitor para observar signos vitales o si ya lo tiene el usuario,
ajustan los electrodos para confirmar la presencia de una parada Cardiorespiratoria, en otras
ocasiones llaman al médico para que el sea el que evalle si el paciente estd en parada

Cardiorespiratoria, y algunas inician RCPC sin ayuda médica).

Al obtener el balén autoinflable con mascarilla (Ambu) la enfermera lo conecta a la fuente

de oxigeno y comienza a dar insuflaciones con presion positiva sin secuencia, en ocasiones no se



coloca canula orofaringea, ni se busca cuerpos extrafios ni se ubica posicion de la lengua y muy

pocas veces se realiza hiperextencion cuello mentén.

Al llegar el médico o los médicos, (a veces se presentan varios) comienzan a hablar
enérgicamente y a dar drdenes con efusividad, la enfermera recibe varias érdenes al mismo tiempo,
lo que le dificulta priorizar cual realizar primero. Luego se procede a la intubacién del paciente,
(generalmente usan tubos orotraquales) muy pocas veces se revisa la cavidad bucal en busca de
cuerpo extraio. La enfermera fija el tubo con adhesivos en forma de tridentes, mientras otra
enfermera se encarga de la administracion de tratamiento iv, pasan a probar la permeabilidad del
tubo por medio de la auscultacién de los campos pulmonares en busca del murmullo vesicular, (es
importante destacar que esta actividad medica de la intubacion es delegada a residentes en
entrenamiento, y que en este trabajo los autores se limitan a las acciones del personal de

enfermeria).

Se procede a extubar al paciente para canalizar nuevamente el acceso aéreo, en esta ocasiéon
lo realiza un médico especialista de emergencias, y logra una intubacién efectiva. Las compresiones
toracicas para estimular la circulacién son realizadas en el mismo momento que se diagnostica la
PCR estdn pueden ser realizadas por cualquier miembro del equipo, no se llevan la cuenta de Ila
secuencia y en ocasiones no usan la tabla debajo del paciente encamado, y cuando esto sucede se

observa unas compresiones con efecto rebote, por no tener apoyo sélido.

El personal médico da drdenes orales con relacién a los farmacos, empieza con dosis
respuesta de adrenalina y atropina, mientras evaltan el ritmo cardiaco en el monitor. Se observa un
ritmo de fibrilacién ventricular sin pulso y deciden aplicar desfibrilacion, la enfermera enciende el
equipo DEA (desfibrilador externo automatico) y se lo da al médico este aplica una descarga. Por lo
general no advierte o da aviso de “despejar” la enfermera frecuentemente pregunta la carga, a
continuacién siguen administrado adrenalina y atropina iv, hasta acumular una cantidad importante
de cascaras vacias; suele suceder que el paciente logre un ritmo sinusal, y es conectado a un
ventilador, pero en este momento han transcurrido treinta minutos aproximadamente, o por el

contrario el paciente inicie actividad eléctrica sin pulso o no se logra corregir la asistolia.



Como se pudo observar en esta serie de sucesos el resultado es que el paciente pueda salir
de la parada Cardiorespiratoria o no, ya que la probabilidad de supervivencia va a depender de cada
minuto de hipoperfucién y de la oxigenacion, otro punto importante lo reviste el hecho del factor
etioldgico ya que algunos de estos casos los procesos patoldgicos sencillamente alcanzan el final de
su evoluciodn clinica. Por esta razén y de lo antes descrito, al observar la relevancia de esta tematica

en dicha unidad de salud surge la siguiente pregunta:

é¢Conoce las nuevas fases CABD de RCPC Avanzado el profesional de enfermeria que labora

en el area de Emergencia Adulto del Hospital “Dr. Carlos Arvelo”?

¢Cuentan dichos profesionales de enfermeria con un protocolo de atencién para actuar de

forma inmediata y eficaz antes una situacidn de paro Cardio Pulmonar?

Por lo tanto partiendo de estas interrogantes, el problema que ocupa la presente

investigacion es:

¢Cémo estaria configurado un protocolo de atencién sobre las nuevas fases CABD de la
Reanimacion Cardio-Pulmonar y Cerebral Avanzado dirigido al personal de enfermeria en la
Emergencia Adulto a fin de que el personal de enfermeria de dicha unidad pueda manejar
efectivamente un caso de Parada Cardiorespiratoria y adoptar un enfoque basado en las técnicas

universales para el Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1- OBJETIVO GENERAL.

Proponer un protocolo de atenciéon basado en la nueva fase CABD de RCPC dirigido al
personal de Enfermeria en el drea de Emergencia adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, en

el primer semestre del 2011.



1.2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar el nivel de informacidon que posee el personal de enfermeria sobre las fases

CABD de RCPC Avanzado en el Hospital Militar Dr. “Carlos Arvelo”.

2. Determinar la factibilidad de la elaboracion de un protocolo de atencién sobre las nuevas
fases CABD de RCPC Avanzado en la emergencia de adulto del Hospital Militar Dr. “Carlos

Arvelo” en lo social econdmico y legal.

3. Formular un protocolo de atencién sobre las fases CABD de RCPC Avanzado segun los
estandartes universales, dirigido al personal de enfermeria de el drea de emergencia

adulto del Hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”

1.3- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Inicialmente se puede observar que la sociedad actual estd cada vez mas sometida a la
presién del estrés, debido a los multiples conflictos sociales, sanitarios, econédmicos y culturales, los
cuales suelen deteriorar en gran manera el normal funcionamiento cardiovascular de las personas
de cierta edad y aun de los mds jovenes, produciendo mayor nimero de casos de paradas
Cardiorespiratoria las cuales deben de ser atendidas con rapidez en los centros hospitalarios del

pais.

Es por esta razon en vista al aumento de casos que radica la importancia del tema, la
investigacion estd argumentada en simplificar la informacion actualizada sobre Reanimacién
Cardiopulmonar y Cerebral (RCPC) Avanzada en sus fases CABD para ser ejecutada con mayor
efectividad por el personal de Enfermeria del drea de Emergencia de Adulto del Hospital Militar “Dr.

Carlos Arvelo” para atender esta demanda.

Es por ello que otra de las principales causas que nos motiva en realizar esta investigacion
fue el valor que tiene el conocer cada fase CABD de la RCPC Avanzada, tomando en cuenta que este
importante grupo de profesionales cumple una funcién elemental en esta maniobra donde depende

la supervivencia del paciente, por eso cabe destacar que el proveedor del Soporte Vital Avanzado



debe ser capaz de establecer un ciclo de evaluacion y accidn, y un diagnostico de confirmacién y de

mantenimiento avanzado de la maniobra.

A este respecto si dirigimos la atencion en la informacidn que poseen el profesional de
Enfermeria sobre el tema de la RCPC Avanzado, es pertinente el comentario que se encuentra en el
manual para proveedores de RCPC (2007) de la American Heart Association que dice: “el profesional
(enfermera, médico o paramédico) debe conocer la anatomia vy la fisiologia humana, y saber cémo
interrogar a un paciente o testigo del caso, realizar examen fisico, practicar una evolucidn certera e
indicar y administrar tratamiento oportuno”( pag.7). Para ello se requiere conocimiento combinado

con entrenamiento, esta suma da igual la experiencia.

El especialista en RCPC Rodriguez Navarro; (2005) menciona que “Solo se dispone de 3a 5
minutos para iniciar la RCPC, posterior a ello puede ocurrir lesion irreversible del tejido cerebral”
(pdg. 42). Dicho autor destaca la importancia del tiempo en este evento y es indudable. Estos 3a5
minutos iniciales deben ser aprovechados lo mejor posible, se debe evaluar de manera pronta las
causas y reconocer los signos y sintomas para luego realizar las intervenciones pertinentes, con
relacién a esto el objetivo de la resucitacion en un paciente con paro respiratorio o cardiaco es
proporcionar soporte y devolverle una circulacién eficaz, sin que quede secuelas en la funcion
neurolégica, un objetivo intermedio de la resucitacion es el retorno de la oxigenacion y

ventilacién . Las acciones a realizar siguen las siguientes fases CABD avanzadas: donde (C) es:

circulacidn, (A) es: via aérea, (B) es: buena respiracion, y (D) es: desfibrilacion.

En este caso el nivel de conocimiento y las manos llenas de habilidades y destreza en cada
una de las etapa de esta fase son vitales para salvaguardar la vida del paciente que ingresa a la
emergencia deben. Es por ello que el personal de enfermeria es de capital importancia en este tema,
ya que su participacion es fundamental en todas las fases del proceso de la RCPC; a este respecto
Almeida, E en el Manual de Enfermeria (Edicion MMV) hace menciéon que: “La enfermera debe
poseer un bagaje de conocimiento relacionados con las ciencias bioldgicas y sociales, los mismo
seran utilizados para identificar aspectos de salud y enfermedad, solamente el conocimiento lo

posibilita de ver la realidad y identificar acontecimientos” (pp. 51).



Segln este concepto los Profesionales de Enfermeria son todos aquellos que han terminado
los estudios bdsicos de enfermeria y que estdn capacitados y autorizados para asumir en su pais y
en otros la responsabilidad de los servicios de enfermeria que exigen el fomento de la salud, la
prevencion de la enfermedad y la prestacion de asistencia a los enfermos; para lo cual deben tener
conocimientos cientificos propios, desarrollados dentro de un marco conceptual en constante
actualizacién destinados a promover, mantener o restaurar un estado de salud éptimo, como es el
caso de la RCPC avanzado por su innegable urgencia ya que la evaluacién precoz de una posible
parada Cardiorespiratorio por parte del personal de enfermeria mejora sustancialmente la

probabilidad de supervivencia de los pacientes y de una buena o mejor evolucién neurolégica.

Por estas razones expuestas a nivel institucional en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” se
abre una expectativa al tener resultados positivos que actien de manera educativa para el
Profesional de Enfermeria de la Emergencia adulto, para lograr una mejor manipulacién del usuario
con PCR, recordando que el indice de poblacidn va en acelerado aumento y la demanda de
emergencias que avanza a un ritmo ascendente, y donde se pone en practica la RCPC avanzada con
mayor frecuencia, se hace necesario informacidn actualizada sobre el tema, por este motivo los
autores desean contrastar los Principales fundamentos de la Reanimacién con la realidad de dicha
unidad de Emergencia y esperar que el resultado de la investigacién sea un complemento tedrico y

util para dicho servicio.

Es importante que se tomen en cuenta los aspectos en este trabajo embozados y sometido
a estudio y en consideracion sobre una mejor aplicacion del Protocolo de Reanimacién
Cardiopulmonar Avanzado de manera rapida, efectiva y habil por parte del personal de enfermeria
siendo los mayores beneficiados los pacientes que presenten un paro Cardio Respiratorio dentro de
esta emergencia, ya que al ser atendidos precozmente con las acciones necesarias van a presentar
un restablecimiento de la salud y evitando consecuencias para su futuro como un menor indice de

mortalidad.



CAPITULOII

MARCO TEORICO

2.1-ANTECEDENTES

Para continuar desarrollando esta investigacién a continuacion se da a conocer un resumen
de los trabajos relacionados con reanimacion cardiopulmonar y cerebral de algunos autores, asi
como bases tedricas sobre informacion de protocolos de las fases de reanimacién cardiopulmonar y

cerebral que confirma la necesidad de esta investigacion.

Investigaciones relacionadas con protocolo de atencién enfermeria sobres las fases de RCPC.

Por otro lado Barrios; Mujica; y Villegas; (2003) realizaron un trabajo cuyo titulo fue:
Informacién que poseen los profesionales de enfermeria sobre medidas de reanimacién Cardio
Pulmonar Basica y Avanzada en las dreas de medicina del Hospital Vargas de Caracas y cuyo objetivo
general fue determinar el nivel de informaciéon tedrico practico de Reanimacién Cardio Pulmonar
antes y después de un programa de adiestramiento de los profesionales de enfermeria del hospital
antes citado, este dio como resultado que dicho personal al tener una educacién continua mejoran
la realizacion de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar y justifica la implementacion,

supervisién y evaluacion periddica de un programa sobre RCPC en dicha unidad.

Este antecedente tiene afinidad con nuestro trabajo de investigacidon ya que trata sobre las
la constante supervisidn que debe tener el personal de enfermeria a la hora de realizar las practicas
de reanimacién, no solo implementar un programa sobre las fases de la RCPC sino ser sometido a

evaluacion constante.

Igualmente Vifia; y Gdmez; (2007) realizaron un trabajo cuyo titulo fue Efectividad de un
Programa de Educacion Continua sobre medidas basicas y avanzadas de RCPC dirigido al personal de
enfermeria que labora en la unidad clinica de medicina interna hospital Dr. Ricardo Baquero
Gonzalez en el segundo semestre 2007 este estudio tuvo como objetivo fundamental determinar la
informacién tedrica del personal de enfermeria sobre las medidas basicas y avanzadas de RCPC
antes y después de participar en un programa educativo, de tipo de investigacién de campo Cuasi

experimental.



La poblacién estuvo integrada por 25 personas que conforman el equipo de enfermeria de
servicio de medicina interna del hospital Dr. Ricardo Baquero Gonzalez. Seleccionando como
muestra de la poblacién el 100% de la poblacién, es decir 25 personas. La recoleccién de datos se

efectud a través de la encuesta, utilizando como instrumento el cuestionario.

Los resultaron permitieron concluir que en relacién a las medidas basicas y avanzadas antes
de la puesta en practica de un programa educativo mas de 50% del personal respondié de manera

incorrecta a los items sobre RCPC no identificando que hacer en la fases de dicha maniobra.

Este resultado refleja una imagen clara de la informacién tedrica que debe manejar el
personal de enfermeria sobre las medidas bdasicas y avanzadas de RCPC, la mitad de este personal
desconoce algunas etapas de la RCPC, los que relaciona este hecho con nuestro trabajo ya que se
guiere conocer la informacidon que posee el personal de enfermeria sobre las fases en el antes,

durante y después de una reanimacién cardiopulmonar y cerebral avanzada.

En este sentido, Jiménez, E, Sdnchez, J y Vivas, M. (2007) realizaron un trabajo titulado;
“Informacidn tedrica que posee el profesional de enfermeria sobre reanimacién Cardiopulmonar y
cerebral Basica en el servicio de Emergencia Adultos de Hospital Miguel Pérez Carrefio”, el objetivo
principal de la investigacion fue identificar la informacién tedrica que tiene los profesionales de
enfermeria sobre la RCPC basica. Para ello se planteo una investigacion tipo descriptiva, cuya

muestra la constituyeron 25 profesionales de enfermeria.

El método utilizado fue la encuesta y el instrumento para la recoleccién de datos fue a través
de un cuestionario, el cual consto de dos partes y fue validado por expertos en la materia, para la
confiabilidad del instrumento se utilizo el coeficiente de correlacion ordinal de sperman cuyo

resultado fue 0,86 dando confiabilidad buena.

Es notable que todos estos trabajos guarden una franca relacién con esta investigacion,
dando una vislumbre de importancia a este tema ya que cada dia se realizan en todas estas

instituciones las maniobras de la RCPC, donde el personal de enfermeria es de valiosa utilidad.



Blanco; Brachi; y Esqueda, (2003) Realizaron un estudio de objetivo fundamental; Identificar
la informacion tedrica que posee el personal de enfermeria sobre reanimacion cardiopulmonar y
cerebral (RCPC) en su factor de apoyo basico. En la unidad quirdrgica CINCO durante el primer
trimestre del afo 2003. La investigacién fue del tipo descriptiva. Tuvo integrada por una poblacién
de 25 enfermeras (os) de esta unidad quirdrgica. Escogiendo como muestra al 100% la recoleccion

de los datos se efectud a través de una encuesta cuyo instrumento el cuestionario.

Los resultaron permiten concluir que existe desinformacién del personal referente a las
medidas de RCPC bdsicas por lo cual recomiendan disefiar y poner en prdctica programas o
protocolos de atencién para el entrenamiento del personal de salud referido a este procedimiento

de gran utilidad

2.2-BASES TEORICAS

A continuacion, se presenta los aspectos de la investigacion y recopilacién de referencias
tedricas y bibliograficas, a través de ellas se intenta explicar con basamentos cientificos el piso que
sustentar nuestros objetivos de la investigacién, como sabemos se trata de la informacién que posee
el personal de enfermeria que labora en la emergencia adultos del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo

sobre las nuevas fases CABD de RCPC Avanzado.

2.2.1- Reanimacién Cardiorespiratoria y Cerebral RCPC Avanzada

La American Heart Association (2007) define RCPC como “un conjunto de maniobras
destinadas a recuperar las funciones respiratoria, circulatoria y cerebral de los pacientes que sufren
un paro cardiaco repentino” (pp. 213) como sabemos todos los 6rganos necesitan oxigeno para
funcionar. Tres sistemas del organismo trabajan juntos para controlar que los drganos reciban

suficiente oxigeno: los sistemas respiratorio, cardiovascular y nervioso.

Los pulmones oxigenan la sangre y el corazén envia la sangre oxigenada al propio corazén,
al cerebro y a otros drganos. Cuando estos sistemas fallan, el cuerpo comienza a morir en cuestion
de minutos, la principal razéon se debe a una parada cardiaca en cualquiera de sus variantes
eléctricas, esta representa la mayor emergencia médica, y por lo general representa un patrén

cadtico de despolarizaciéon ventricular como consecuencia de una isquemia, multiples anomalias



farmacoldgicas, electroliticas o de desequilibrio acido base, por lo que su manejo debe iniciarse

inmediatamente y sin interrupciones con la RCPC

Entre tanto a nivel respiratorio muchos factores como un traumatismo craneoencefalico o
por efectos de sedacién de medicamentos neurodepresores como los anestésicos que son capaces
de producir una depresion respiratoria ya que el sistema nervioso central regula esta respuesta.
Como sabemos el sistema nervioso central dirige la actividad respiratoria al ser regulador de la
frecuencia y el ritmo de las contracciones musculares de inspiracidon y expiracién. El milagro de la

RCPC aplicada efectivamente puede salvar la vida de una persona que agoniza.

Es importante conocer las maniobras de RCPC en su fase Avanzada para ello las nuevas
directrices de la American Heart Association (AHA) 2010 para RCPCy ECC se baso en la revision mas
actualizada y completa de la literatura de reanimacién que haya sido publicada por el consenso
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 2010 sobre RCP y ECC evalud el
tratamiento y sus recomendaciones. El proceso de evaluaciéon incluyé pruebas 356 resucitaciones
ejecutadas por expertos de 29 paises que examinaron, analizaron, evaluaron la investigacidén esto a
su vez fue debatido y discutido a través de las reuniones en persona, teleconferencias, y sesiones en
linea, durante el periodo de 36 meses luego fue expuesto antes de el consenso del 2010 en una serie

de conferencias.

Los expertos produjeron 411 revisiones de las cuales la evidencia y las pruebas cientificas en
el area de la resucitacién cardiovascular concluyo con este nuevo concepto de RCPC que segun lo

define AHA (2010) asi:

Antes: ABCD; ahora: CABD los cambios en la relacién de compresién-ventilacién y
en el secuencia de desfibrilacion se recomienda para reducir al minimo
interrupciones en el pecho compresiones, Estas nuevas recomendaciones no
implican que la atencién mediante directrices pasado o es inseguro, sino mas bien
es importante tener en cuenta que no se aplicara a todos los casos de rescate o
todas las victimas en todas las situaciones. El lider de una reanimacién intentara
adaptarse y aplicara estas recomendaciones segln la circunstancias.
(www.heart.org.com)


http://www.heart.org.com/

A este respecto el proveedor con experiencia de RCPC evaluara a la victima segun sea la
circunstancia y es quien decide si es apropiado inicia con la secuencia ABCD cuando se cree que la
parada es respiratoria, pero como la mayoria de los caso son de etiologia desconocida es donde se
aplicara esta nueva regla del CABD el énfasis esta en las compresiones con la profundidad
adecuadas del térax, lo que permite una buena irrigacion de drganos vitales, minimizando las

interrupciones en las compresiones y evitando excesiva ventilacion.

Por esta razén de caracter, cabe resaltar la Frase “el proveedor con experiencia” aqui los
autores destaca la importancia del conocimiento como soporte vital en el RCPC Avanzado al integrar
dicha sabiduria no solo a la practica, también a la prevencién de las Paradas Cardio Respiratorias
(PCR), vy la difusién a toda la poblacion de estos conocimientos. Dando el debido énfasis al

reconocimiento de la situacion de emergencia, y a activacién los servicios de urgencias.

Otro concepto interesante sobre RCPC Avanzado donde se le da protagonismo a la fase

CABD, es el que expresa Almeida E; en el Manual de la Enfermeria MMV:

Es la serie de procedimiento de soporte vital que consiste en suministrar masaje
cardiaco externo manual y respiracidn artificial. Se utiliza en casos de paro cardiaco
para establecer una circulacién y ventilacién eficaces que eviten una lesidn cerebral
irreversible como consecuencia de la anoxia. El masaje cardiaco externo comprime el
corazon entre la regidn inferior del esterndn y la columna vertebral dorsal. Durante las
compresiones, la sangre se dirige hacia la circulacidn sistémica y pulmonar y, cuando
se libera la compresién, la sangre venosa regresa al corazon. La respiracion y la
ventilacién mecanica se utilizan simultaneamente. (pp. 418)

Este procedimiento se ejecuta cuando queda establecido el cese subito de las contracciones
auriculares, incluye fibrilacién ventricular y asistolia, es una afeccidon de extrema urgencia, En las
personas inconscientes o colapsadas hay que establecer inmediatamente el estado de la circulacién
y la ventilacion. La rapidez, eficacia y aplicacion correcta de la RCPC estdn en relacién directa con el

buen resultado neurolégico.



Un planteamiento urgente y sistematico debe garantizar que sélo transcurren segundos
entre el reconocimiento del paro cardiaco y la intervencién. La anoxia tisular de un tiempo mayor de
cuatro a seis minutos puede producir una lesién cerebral irreversible o la muerte, aunque el
prondstico varia segun la edad, la causa del paro y las circunstancias clinicas. La RCPC con éxito
depende de la asistencia vital basica (AVB), del rapido reconocimiento y tratamiento de la fibrilacion

del ventriculo, si existe, y de la actuacion precoz sobre el ritmo y la via aérea, seglin sea necesario.

La RCPC avanzado debe continuarse hasta la estabilizacién del sistema cardiopulmonar, o el
enfermo sea declarado muerto o la reanimacién no pueda continuarse (agotamiento del
reanimador). Después de una profunda hipotermia o una prolongada inmersién en agua fria, la RCPC

debe continuarse hasta que haya recuperado la temperatura corporal.

Debe senalarse que en cualquiera de los casos, conviene activar los siguientes “eslabones”
vinculados secuencialmente, que componen la “cadena de supervivencia” de la reanimacién: entre
lo que cabe destacar las siguientes fases: C-A-B-D. Antes de dichas etapas el enfermero debe realizar
una evaluacion, ya que ninguna victima debe ser sometida a las maniobras correspondientes antes

de que exista la necesidad de aplicarlas.

2.2.2- C-B-A-D.

Segln la American Heart Association (2010) sefiala:

“Es un ciclo de evaluacién y respuesta sobre una parada Cardiorespiratoria, este
patron asegura que en el fragor de la batalla se evaluaran clinicamente
caracteristicas criticas antes de comenzar a actuar sobre el establecimiento del
ritmo, la via aérea y la desfibrilacién, ninguna otra regla mnemotécnica ha sido tan
eficaz, mas al estar asociado con a un ritmo secuencial como lo es alfabeto CABD,”

(pp. 4).

Con este concepto se anima nuevamente a los profesionales de la salud a adaptar las
acciones de auxilio a la causa mas probable del paro cardiaco. Por ejemplo, si un solo

profesional presencia que la victima se desploma subitamente, puede asumir que se trata de



un paro cardiaco primario con un ritmo des fibrilable, y debe activar inmediatamente el

sistema de respuesta de emergencias.

2.2.3- Primera fase, “C” Circulacion:
Warren, H (2007) destaca la fase “C” como: Circulacion.

Las guias actuales recomiendan iniciar la RCPC si no existen sefiales de circulaciéon
aunque se puede ademds tomar el pulso carotideo por 10 seg. Como medida para
determinar su ausencia. Tan pronto se comprueba esto, se comienza la RCPC que
incluye las compresiones cardiacas y la determinacién de la forma eléctrica de PCR: FV-
TV, asistolia o DEM, pues para la TV-FV estd indicada de inmediato la desfibrilacidn.
Iniciar compresiones cardiacas a ritmo de 100 x min., las cuales se detendrdn solo cada
2 min. Para evaluar el ritmo. La efectividad de las compresiones se debe chequear
periddicamente. (pp.472)

La gran mayoria de los paros cardiacos ocurridos en adultos, es debido a un ritmo de
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso (VT), es decir que la principal causa se
deriva de origen cardiaco, es por ello que en estos pacientes los elementos criticos iniciales de RCPC

estdn en ejercer compresiones y desfibrilacion, no en la via aérea.

Entre tanto el proveedor de RCPC debe localiza el pulso carotideo en ambas arterias se
encuentran en el surco creado hacia adentro de la traquea y hacia fuera por el musculo
esternocleidomastoideo y nos indica la existencia del pulso. Este se ubica usando como referencia la
colocacién de los dedos indice y medio sobre la manzana de Adan dejandolos deslizarse hacia los
musculos laterales del cuello estos caeran en el surco antes mencionado, la presion debe ser suave
para evitar comprimir la arteria, se debe permitir un tiempo prudencial para detectar el pulso por
gue en ocasiones es débil o irregular. Este pulso es el mas recomendado por ser el ultimo el

perderse por la proximidad que tiene al corazén.

Las compresiones tordcicas externas ritmicas sobre la mitad del inferior del esternén esta
proveera de circulacién al corazén, los pulmones, el cerebro y otros érganos, las compresiones bien
ejecutadas resulta de la ubicacion del apéndice xifoideo dos dedos por encima de este en la unidn

del arco costal, el talén de la mano mas cercano a la cabeza de la victima debe entonces colocarse



en la mitad inferior del esternén, esto determinara que la fuerza ejercida este dirigida al esternén en
el momento de la compresidn y no en los arcos costales evitando una complicacién comun en estos
procedimiento como lo es las fracturas de los arcos costales. Las manos deben estar entrelazadas o

extendidas una sobre la otra, los codos no deben doblarse deben mantenerse hiperextendido.

Las compresiones crean un flujo sanguineo principalmente al aumentar la presidn
intratoracica y comprimir directamente el corazén, y permiten que llegue oxigeno y energia al
corazon y al cerebro, el esternén de un adulto debe bajar al menos 2 pulgadas o 5 cm, para el 2005

se utilizaba 1% -2 pulgadas, 4-5 cm el motivo del cambio se debe a que no era suficiente bombeo.

La eficacia de la fase “C” debe controlarse periédicamente durante los esfuerzos de
reanimacion. El pulso carotideo debe palparse 1 min después de iniciar el soporte vital avanzado,
después de la llegada de un segundo reanimador, y cada 4 a 5 min para determinar si ha retornado
la circulacion espontanea. Idealmente, la compresidn cardiaca externa produce un pulso palpable en
cada compresién; aunque el gasto cardiaco es soélo del 30% al 40% de lo normal, la presidn sistdlica
debe ser mayor a 80 mmbhg. El restablecimiento de la respuesta pupilar es un signo de circulacién y
oxigenacion cerebrales suficientes. Las pupilas dilatadas, que responden a la luz, pueden indicar que
no se ha producido lesién cerebral, pero que la oxigenacidn del cerebro es insuficiente. Sin embargo,
las pupilas persistentemente dilatadas no demuestran lesion o muerte encefdlica porque las dosis
altas de farmacos cardiactivos, otros farmacos o las cataratas en el anciano pueden modificar el

tamano y la reaccidn de las pupilas.

La compresion cardiaca a tdrax abierto puede ser eficaz después de un traumatismo tordcico
penetrante, de un taponamiento cardiaco, de un paro cardiaco en el térax del enfermo ya abierto y
en una lesion por aplastamiento del tdrax; claro estd en lugares de emergencia donde existe un
quiréfano para esta practica como lo es la emergencia del Hospital Militar, Sin embargo, la
intervencidn exige preparacion y experiencia del personal en la realizacién de la toracotomia y es

mejor hacerla sélo en circunstancias extremas.

En resumen se deben tener en cuenta:

e Evalue circulacion (pulso central por 10 seg.).
e I|nicie compresiones cardiacas de inmediato si no hay pulso, de 2 pulgadas 0 5 cm de

profundidad.



e Lasecuencia serd tanto para uno como dos rescatadores 30:2 (30 compresiones por
2 insuflaciones). Aplique desfibrilacion.
Por otra parte Warren, H (2007) explica acerca la FArmacoterapia es una parte fundamental

para el restablecimiento de la circulacion durante la RCPC.

Se recomienda obtener un acceso vascular periférico y administrar los medicamentos
en dependencia del ritmo y el tiempo de RCPC; luego de la administracién se
recomienda pasar 20 ml de solucién salina y elevar el miembro de 10-20 seg. Para
permitir el paso del medicamento a la circulacién central. No se debe interrumpir la
RCPC para administrar medicamentos. (pp.245)

Las drogas administradas en la reanimacién se encuentran en el carro de paro, este es uno
de los elementos indispensable en toda area en donde se manejen pacientes o se realicen
procedimientos, no existe un protocolo Unico para armar el carro y este dependera del tipo de
servicio y condiciones de gravedad de los pacientes, pero cada servicio se adaptarda a sus

necesidades y requerimientos.

La farmacologia entra en esta fase “C”, a continuacién se nombraran los principales
farmacos utilizados para la reanimacion y que deben formar la primera linea de la segunda gaveta

del carro de paro, asi como los presenta la guia Vademécum (2004):

1. Adrenalina: Catecolaminas con actividad adrenérgica tanto beta como
alfa.

Beta-adrenérgica: Aumentando la frecuencia cardiaca y mejorando la
contractibilidad cardiaca.

Alfa-adrenérgica: Produciendo vasoconstriccion y aumentando la presion
arterial. (pp. 795).

2. Atropina: Si bradicardia, bloqueo a-v o ritmo idioventricular. Accién
vagolitica da lugar a un incremento en la descarga del nédulo sinusal y
aumento de la conduccién a través del nddulo A-V. (pp. 790).



3. Bicarbonato sddico 1M: En caso de asistolia para tratar la acidosis
metabdlica. La concentracion de 1 mEg/ml debe ser diluida al 50%. (pp.641).

4. Gluconato Calcio: Si disociacién electromecanica o hipocalcemia:
Aumenta la contractibilidad miocardica, la excitabilidad ventricular y la
velocidad de conduccién ventricular. (pp. 641).

5. Lidocaina: Si fibrilacion ventricular.

Disminuye el automatismo de los marcapasos ectépicos ventriculares. (pp.
648).

6. Isoproterenol o aleudrina: En bradicardia sinusal si fracasa la atropina y
en bloqueo A-V de lll grado. (pp. 558).

7. Amiodarona: taquiarritmias auriculares y ventriculares. (pp.215)

8. Digoxina: enlentece la respuesta del ventriculo en FA. (pp.215).

Es una de las principales tareas del enfermero, la administracién de estos farmacos, en estos
casos la mayoria de las indicaciones medicas son verbales, es decir una orden directa por la urgencia
del caso, es importante que el personal de enfermeria tenga un amplio conocimiento de
administracién de los principales farmaco ya mencionados, ya que un error de dosificaciéon puede

ocasionar iatrogenia.

2.2.4- Segunda fase “A” apertura de las Vias aéreas:

La apertura de la via aérea (A) paso a hacer la segunda prioridad, como sabemos en la regla
mnemotécnica anterior ABCD, se creia que una via aérea abierta es todo lo que se necesita para
restablecer la respiracidn (B) y la circulacién (C), cuando la realidad es que en la mayoria de los caso

el compromiso es cardiaco. Es por esta razén que el algoritmo mirar, escuchar y sentir, (MES) del



2005 se ha eliminado, porque segun aseguran los expertos esta maniobra quita un tiempo valioso,
es razonable pensar que si la afeccidon es de origen cardiaco se perderia un tiempo importante en
esta maniobra. En el caso de existir una obstruccidn de la via aérea y esta sea la principal causa de la
parada Cardiorespiratoria entonces debe actuar el reanimador sobre la via aérea simultdneamente a

la fase “C”, Goldil M, (2004) define: “A” apertura de las Vias aéreas del siguiente modo:

“Método que se inicia con la extension de la cabeza y elevacién del mentdn si no
hay trauma; luego se observa la presencia de obstruccion, secreciones, etc., y se
procede a eliminarlas; por ultimo, se puede introducir una cdnula naso u
orofaringea. La forma ideal de manejo de la via aérea es la intubaciéon naso u
orotraqueal, pero ello no debe interferir con la fase “C” de la RCPC”. (pp.472)

El proveedor puede evaluar la respiracién y abrir la via aérea, para este momento ya se
debe iniciar las compresiones en el torax, claro esta que se debe de contar con el equipo
necesario como monitores para medicion de las constantes vitales como lo es la saturacion de
oxigeno en sangre y la frecuencia respiratoria. Se debe asumir en primer lugar que la
obstruccion de la via aérea es causada por la lengua, y relajacion de los musculos de la

garganta

Entonces la medida mds importante para el éxito de esta medida es el manejo avanzado
de la misma. Constatar la ausencia del tono muscular de la lengua o la epiglotis que va a
obstruir la faringe, esto ocurre cuando se crea una presion negativa producto del esfuerzo

respiratorio.

Esta obstruccidn de la via aérea por relajacion de los musculos de esta zona del cuello
en una persona inconsciente aumenta con la flexién, una inclinacién de la cabeza hacia atras
tensa las estructuras anteriores de éste, levantando la lengua y alejdndola de la pared faringea
posterior. Como la inclinaciéon de la cabeza sélo en general no abre suficientemente la via
aérea, es necesaria medidas adicionales como la inclinacion de la cabeza y elevacion de la
barbilla esta maniobra debe realizarse inclinando la cabeza hacia atras y poniendo un dedo de

la segunda mano bajo el borde de la mandibula, elevando la barbilla hacia delante



verticalmente hacia arriba hasta que los dientes estén casi juntos, pero teniendo cuidado de

evitar cerrar la boca.

Otro planteamiento acertado debe ser utilizar la inclinacién de la cabeza y elevaciéon del
cuello. Se realiza colocando una mano sobre la frente de la victima y estirando el cuello hacia
arriba al tiempo que se inclina la cabeza hacia atrds. Ambas técnicas alcanzaran abrir

rapidamente la via aérea.

Entre tanto el enfermo puede que este respirando espontaneamente con respiracién
ruidosa por obstruccién parcial de las vias aéreas, se anade una traccion mandibular; esta
triple maniobra de las vias aéreas que incluye inclinacién de la cabeza, elevacion del cuello, y
tracciéon mandibular produce un desplazamiento adicional hacia delante de las estructuras de

la lenguay el cuello.

El proveedor de RCPC debe permanecer de pie a la cabeza del paciente, previamente
conectado a monitores sensibles a los cambios hemodinamicos, poniendo las manos a los
lados de la cara de éste y utilizando las puntas de los dedos para tirar de la mandibula hacia
delante. En general, la posicion mas confortable se logra apoyando los codos en la superficie
plana sobre la que yace la victima. El tirén de la mandibula sin inclinacién de la cabeza es el
mejor método que asegura la permeabilidad de la via aérea en usuarios con sospecha de
lesién de columna o politraumatismo y compromiso respiratorio. Esta maniobra mantiene la
columna cervical en posicién neutra al tiempo que establece una via aérea permeable. Puede

combinarse con la elevacién de la barbilla sola seglin necesidad.

Una vez que la via aérea esta abierta debe retirarse con los dedos en forma de gancho,
realizando un barrido los cuerpos extrafios como proétesis dentales, u otros elemento que
pueden obstruir la via aérea, la aspiraciéon de secreciones o sangre evitando asi la
broncoaspiracién, las proétesis fijas no es necesario retirarlas, y se busca signos de ventilacidn,
debe observarse la elevacion y descenso del térax de la victima al tiempo que se escucha el

flujo de aire en la boca, comprobando el aire exhalado en la mejilla del reanimador. Si no hay



ventilacién espontdnea mientras se mantiene abierta la via aérea, inmediatamente se

empieza la respiracién de reanimacién.

Canula orofaringea:

Un elemento importante a la hora de mantener una via aérea permeable es la
utilizacidon de materiales como la canula orofaringea estos son dispositivos en forma de S que
sujetan la lengua manteniéndola lejos de la pared posterior de la faringe, los pacientes que se
benefician mejor de este dispositivo son aquellos que respiran espontdneamente pero que
estdn inconscientes sin reflejo tusigeno o nauseoso, la canula mantiene la boca abierta
durante la ventilacién con bolsa-mascarilla, ayudan a la aspiracién de boca y garganta, una vez

el paciente entubado evita que este muerda y ocluya el tubo endotraqueal.

Manejo Avanzado de la via aérea con dispositivos permanentes:

Otro factor importante es el abordaje artificial de la via aérea es asegurar la
permeabilidad, este se debe realizar con tubos que proporcionan una permeabilidad,
introducidos en la trdquea a través de la boca o la nariz. El tubo endotraqueal a parte de
mantener permeable la via respiratoria, evitar la aspiracién de material desde el tracto
digestivo en un paciente inconsciente o paralizado, para permitir la aspiracion de las
secreciones traqueos bronquiales o para administrar una ventilacion con presidn positiva
cuando no se puede realizar de forma eficaz con una mascarilla. Los tubos endotraqueal
pueden estar fabricados con goma o plastico y normalmente llevan un manguito hinchable

gue mantiene un sistema cerrado con el respirador.

Existen casos de paciente donde el abordaje oral o nasal es imposible debido a

traumatismos severos que comprometen la manipulacion de estas vias o un blogqueo por un

cuerpo extrafio, un tumor o un edema de glotis, en estos caso se recure a una traqueotoml’a esta

incision realizada en la traquea a través del cuello por debajo del bloqueo de la laringe, para

conseguir un acceso a la via aérea, la apertura se puede hacer como una medida de urgencia en

un paciente hospitalizado a la cabecera de la cama de la emergencia.



En sintesis es necesario recordar:

e I|niciar compresiones del térax.
e Abrir las vias aéreas y evalle su permeabilidad.
e Hiperextencion cuello mentdn.

e Limpiezay desobstruccion si es necesario

2.2.5- Tercera fase, “B” buena ventilacion.

Goldil M, (2004) precisa el concepto de la fase B: buena Respiracion o ventilacion de la

siguiente manera:

“Se comienza la ventilacién con presidn positiva bolsa de mascara. La insuflacion debe
ser por 1 seg. Y la frecuencia de 10 por min. El aire debe penetrar en los pulmones y
mover el térax. La concentracidn de oxigeno (FiO2) debe ser del 100 %. Si se requiere un
dispositivo permanente, se procede a la confirmando la posicién del tubo mediante el
examen fisico y verificando CO2 al final de la espiracién y posicién esofagica” (pp.468).

Como sefiala el autor se recurre al examen fisico para la confirmacién y correccién de los
parametros ventilatorios, una vez asegurada la via aérea en la secuencia “A” se pasa
inmediatamente a la accidn “B” que es la certificacién del sistema definitivo apropiado al caso, el
enfermero puede hacer una verificacidn directa del tubo endotraqueal con la auscultacién del
epigastrio a medida que se administra insuflaciones con el dispositivo mascara- bolsa, donde se
escucha un gorgoteo gastrico, en la auscultacién de los campos pulmonares como el anterior
izquierdo y derecho, medioaxilar izquierdo y derecho mas epigastrio, donde se deja registrado la

presencia de murmullo vesiculares con una expansién adecuada y uniforme de la caja toracica.

Si el tubo se confirma en buena ubicacién y una correcta ventilacién se reconfirma la
marca del tubo en los incisivos, quedando el tubo de 1-2 cm aproximadamente mas alld de las

cuerdas vocales y se precede a fijar.



Una buena ventilacidn se traduce en los valores reflejados por los equipos con sensores
gue cuantifican el aire inhalado que contiene aproximadamente el 21% de O, e indicios de CO,, el
aire exhalado contiene del 16% al 18% de O, y del 4% al 5% de CO, es suficiente para mantener los
valores de O, y de CO, en la sangre de la victima cerca de los valores normales si se emplean el
ritmo y amplitud de ventilacidon correctos. Si el paciente presenta una alcalosis respiratoria
manifestada por desvanecimiento, aturdimiento, ruidos de oidos y parestesias, el ritmo respiratorio
debe hacerse mas lento o reducir la amplitud de cada respiracion. También, si se utilizan
volumenes de aire mayores de lo necesario, puede producirse una distension gdstrica excesiva con

el riesgo acompanante de aspiracidn subsiguiente.

En resumen:

e Brinde 2 respiraciones de rescate para comprobar.
e Confirme la permeabilidad y oxigenacion adecuadamente luego de confirmacion fije

el dispositivo definitivo.

2.2.6- Fase “D” Desfibrilacion:

En otro orden de ideas Warren, H (2007) explica la fase “D” asi: Desfibrilacion precoz;
soporte vital avanzado. “El tratamiento adecuado de la fibrilacién ventricular es la desfibrilacidn.
Que es el método terapéutico que emplea un shock eléctrico para detener la fibrilacion del
ventriculo. Cada minuto que pasa disminuye en un 10% las posibilidades de supervivencia” (pp. 244).
Esta fase puede ser ejecutada seguidamente de las compresiones del térax si la etiologia de la
parada Cardiorespiratoria lo requiere, el DEA en la practica la fibrilacion ventricular es corregida con
el empleo de estos equipos, estos dispositivos emplean electrodos grandes aislados de
aproximadamente nueve centimetros, con conductor entre la piel y los electrodos que mantiene

una menor resistencia al paso de la corriente y un mayor flujo de corriente al Miocardio.

La desfibrilacién envia una descarga al corazén. Cuando dicha descarga se realiza se crea una
corriente de electricidad que va de un electrodo al otro, pasando por el corazén, eliminando el ritmo
de FV al actuar como un botdn de “reinicio” en una computadora, esto da tiempo a que se normalice

el ritmo cardiaco.



El proveedor de RCPC debe colocar las palas de desfibrilacién con gel conductor o
almohadillas humedecidas en suero fisioldgico bajo ellas, también conviene hacerse presién firme
para evitar quemaduras en la piel y evitar la pérdida de voltaje, se colocan sobre el 22 espacio
intercostal a lo largo del reborde esternal derecho y sobre el 52 o 62 espacio intercostal en la punta
del corazén. Si una descarga o choque inmediato de 200 julios no tiene éxito, se administra un 22 de
200 a 300 julios. Si la FV persiste se utiliza un tercer choque de 360 julios. Estos tres contrachoques

deben administrarse sucesivamente, sin interrupcion para la RCPC o el tratamiento farmacolégico.

Las paletas desfibriladoras deberdn recargarse inmediatamente después de cada
contrachoque, sin separarlas de la pared tordcica si se emplean paletas convencionales. Si la
desfibrilacion rapida carece de éxito se reanudara el soporte vital avanzado y la farmacoterapia se
basard en la segunda revision, después de cada descarga debe verificarse el ritmo cardiaco en el

monitor y el pulso carotideo.

Tras las desfibrilaciones o durante el proceso de RCPC existen cambios del patréon eléctrico
(Ejemplo: de FV,TV o Asistolia), en tal caso, se debe seguir el algoritmo del ritmo que aparece en el
monitor, si existen dudas si es 0 no una FV fina, se trata como una asistolia. Es imposible hablar de

trastornos del ritmo y desfibrilacion sin mencionar la conducta cardiaca.

2.2.7- Electrocardiografia en el uso del DEA:

Este autor Goldil, M (2004) define la fase D la electrocardiografia como: “El grafico que se
obtiene mediante el registro de las corrientes producidas por las contracciones del musculo cardiaco
y permite el diagnostico de las afecciones del miocardio y las alteraciones del ritmo” (pp. 473). En la
actualidad se cuenta con equipos especializados para realizar simultdneamente electrocardiografias
y desfibrilacion como los son los DEA ( Desfibrilacion Externa Automatica ), este equipo de uso
portatil se encuentra en la mayoria de los Hospitales, y nos permite una mayor comprensién de los

fendmenos eléctricos registrados y da la clave para saber cdmo actuar con el paciente.

A diferencia de un electrocardiograma este equipo tiene tres electrodos y Goldil M, (2004) los

describe de la siguiente manera:


http://www.e-mergencia.com/foro/showthread.php?t=11686

Equipo que puede visualizar e imprimir un solo canal de EKG. Se obtiene el EKG con
electrodos de desfibrilacion multifuncional, se obtiene la derivacion |, II, I, a través de
un cable de tres electrodos de monitorizacién independiente algunos poseen cinco
electrodos donde se pueden obtener AVL, AVR y AVF. El uso del DEA consta de estos
pasos basicos:

e Encienda el equipo.

e Fije los electrodos del DEA al térax del paciente.

e Aleje a todos del paciente y permita que el DEA analice el ritmo.

e Seleccionar el nivel de energia de 200 j, 300 j o 360 j. monofasicos o
bifasicos clinicamente equivalentes para la descarga 1,2,y 3

e Administrar descarga, hasta 3 veces o hasta que aparezca el mensaje
carga no indicada. (pp. 474).

Es importante que el proveedor de soporte vital avanzado compruebe la colocacidn
correcta de estos electrodos, en ocasiones estos electrodos se pueden desconectar en algun
momento de la reanimacidn y se puede realizar el diagnostico equivocado de asistolia. Se debe tener
un amplio conocimiento de la actividad cardiaca, el enfermero le corresponde conocer a fondo la
actividad cardiaca y su morfologia, al menos debe saber identificar las diferentes arritmias para
determinar un posible paro como es el tema tratado u otras patologias cardiacas. Basicamente el
conocimiento de la interpretacién del electrocardiograma en el DEA es sustentado por el
reconocimiento de lo que es normal y de lo patoldgico, existen pardametros para cada uno de los

segmentos y variaciones que nos alertan. A continuacion los diferentes ritmos patoldgicos.

2.2.8- Fibrilacién Ventricular

A este respecto Lépez Lira (2007) define. “Se presenta probablemente por la
existencia de multiples centros incoordinados de estimulacion ectopica de muy elevada
autonomia y por una intensa alteracion de las vias intraventriculares de la conduccion del
estimulo” (pp. 16). Por consiguiente, es imposible la produccion de una verdadera
contraccién cardiaca normal, En la Fibrilacion Ventricular no existe presencia de onda P, el
QRS no se puede calcular por consecuencia del caos en la conduccion por ello no es ritmico,

en la FV sin pulso se aplica la desfibrilacion.



2.2.9- Taquicardia ventricular

Aludiendo el mismo autor Lopez Lira (2007) senala como la “Frecuencia rapida: ritmo
irregular. No hay complejos definidos. Puede terminar en asistolia como evento final. El
trazado es caotico de frecuencia absolutamente irregular, con complejos de forma y amplitud
que cambian incesantemente por las variaciones del potencial”. (pp.15) Este ritmo tiene una
frecuencia que varia entre los 100 latidos y 250 latidos por minuto, el QRS es amplio
caracteristica principal del latido ventricular, por lo general es ritmico monomorfica o
polimorfico ya que puede ser amplio de diferentes formas y cambios de ejes. En este caso al
igual que el anterior se debe aplicar la desfibrilacién precoz, se disponen agente para la
prolongar el periodo de muerte reversible como: oxigeno, RCP, intubacion, medicacion entre

otros.

2.3- TEORIZANTE DE ENFERMERIA

Virginia Henderson (1905-1966) insigne profesional de la enfermeria, considera que la
enfermeria es muy independiente de la medicina, describe en su teoria que el paciente requiere
ayuda para lograr su independencia, hace hincapié en identificar y satisfacer 14 necesidades

fundamentales del individuo: “respirar, moverse, evitar el peligro...” Almeida (MMV) (pp. 21).

Por lo tanto muchas de las acciones del enfermero en gran medida se consideran
independientes cuando esta frente una situacion de parada Cardiorespiratoria. Tanto en maniobras
basicas como avanzadas, el enfermero tiene autoridad para actual con pleno conocimiento de sus
acciones con el firme propdsito de restablecer las necesidades dictadas por Virginia Henderson en su

teoria.

Es por ello que el personal de enfermeria del Hospital Militar Carlos Arvelo debe de
garantizar a los pacientes que lleguen al darea de emergencia de este recinto tengan la atencién
adecuada por parte del personal de salud alli presente, si se llevan a cabo protocolos adecuados y
actualizado de atencién se estaria sosteniendo el derecho a la vida si se realiza las maniobras

correctas de reanimacién cardiopulmonar.



En este orden de ideas unos de los aspectos mas importantes dentro de la atencién de
pacientes con parada Cardio respiratoria, el personal de salud tenga un buen entrenamiento de
protocolos de atencidon si este posee un nivel de informacién sobre las nuevas medidas de
reanimacion Cardio pulmonar se aumentan las esperanzas de vida, por esto la principal variable de
la investigacidn es la informacion que tiene el personal de enfermeria de la emergencia adulto del

hospital “Dr. Carlos Arvelo” sobre dicho tema.

2.4- BASE LEGAL

La Reanimacion Cardio Pulmonar y Cerebral es un proceso que involucra un gran riesgo de
supervivencia para el paciente. Esta en juego su vida, por esa razon es significativo para el personal
de Enfermeria tener presente las implicaciones legales en este tema de vital importancia, dichos
profesionales de la salud tienen en sus manos una gran carga por asi decirlo, que es salvaguardar la
integridad fisica de un ser humano en condicidn critica como lo es una parada cardiaca o

respiratoria.

Este hecho es de significativa importancia a nivel internacional, segin apreciaciones de

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2007, podemos citar lo siguiente:

La practica de la RCPC estda destinada para de los médicos y demas personal de salud
responsables del cuidado de los pacientes con enfermedad cuya evolucién clinica
final es la parada Cardiorespiratoria, como un deber de gran prioridad en todo
individuo de cualquier antecedente cultural, racial incluyendo las poblaciones de
bajos y medianos ingresos y paises (www.who.int).

Como se puede notar la frecuencia de la parada Cardiorespiratoria en la humanidad, no
respeta edad, credo, posicién social, estatus ni raza, todas las personas desde que inician su vida son
propensas a sufrir una parada Cardiorespiratoria, el crecimiento demografico, el indice delictivo, el
incremento de los accidentes de transito y de motos son factores o sucesos imprevistos que también

son considerados factores de riesgo, de ahi la importancia de este tema.

También cabe agregar que en nuestro pais tanto el enfermero como el resto del personal de

salud que participe en la maniobra de reanimacién deben ser consciente del derecho a la vida del


http://www.who.int/

usuario durante el transcurso de la practica de la RCPC a si como lo menciona La Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela (1999), que reza “El derecho a la vida es inviolable. Ninguna ley

podra establecer la pena de muerte, ni autoridad alguna aplicarla.” (Articulo 43).

Referente a nuestra Carta Magna en dicho articulo ya mencionado es inadmisible la pena de
muerte, Aunque no se practique en nuestros Hospitales, la omisidn, o la incoordinacién en la
administracion de las acciones del personal puede tener resultados no deseados donde es probable
gue existan iatrogenias, por lo tanto se deben revisar todo procedimiento que realice en la RCPC.

Seguidamente dentro de ellas se pueden citar los siguientes o articulo:

A. Constitucidn de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999) menciona:

Articulo 83 La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que
lo garantizara como parte del derecho a la vida. EI Estado promoverd y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a
los servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud.

La gran mayoria del personal de enfermeria labora en instituciones publicas como los
centros hospitalarios, como es el caso del “Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo” esto hace que dicho
personal sea parte del estado, en calidad de empleado publico, y como indica dicho articulo no es
ajeno del enfermero garantizar el derecho que tiene toda persona a la vida tanto en la persona sana
como enferma en la promocién y defensa de la salud y como un vocero por decirlo asi del Gobierno
Nacional en la defensa y cumplimiento de las medidas sanitarias . De esta manera mejorara la
calidad de vida de los usuarios, y actuara de manera diligente en caso de una situacién de

emergencia.

B. La Ley de Ejercicio Profesional de la Enfermeria destaca:

Capitulo Vil Sobre las sanciones tanto de caracter disciplinario como
administrativo. Entre las sanciones disciplinarias se contemplan las
amonestaciones escritas y, las sanciones administrativas las cuales consisten en



multas que van de diez unidades tributarias a cincuenta unidades tributarias y
suspension del ejercicio profesional hasta por dos afios.

Cabe subrayar el valor de la implicacién legal de cada intervencidon de enfermeria en un proceso
de reanimacién, en afecto al referirnos a las sanciones disciplinarias antes nombradas ayuda a
recordar el grado de delicadeza que tiene estas funciones. El que se hace enfermero debe

reflexionar en las responsabilidades que adquiere como velador de la salud de otros.

De esta misma ley podemos mencionar el articulo 4. Que reza: “Ademds del ejercicio
profesional de la Enfermeria, las dreas de la docencia e investigacidn en todas las dependencias que
presten servicios de salud, ya sean publicas o privadas”, los profesionales de Enfermeria daran una
atencién de calidad a medida que como individuo se capaciten y actualicen, al formarse mejor podra
entender las necesidades de los individuos y asi mismo ayudarlos a comprender mejor su estado de

salud para que sea mas facil el proceso de rehabilitacion.


http://www.monografias.com/trabajos14/verific-servicios/verific-servicios.shtml

2.4- SISTEMA DE VARIABLES

Variable: informacidn que posee el profesional de enfermeria relacionado a las nuevo protocolo de
las fases de RCPC avanzadas CABD (Circulacién, Apertura de la via aérea, Buena ventilacién, y

Desfibrilacion).

Definicidon Conceptual: son los aspectos cognitivos que posee el personal de enfermeria en cuanto
a las técnicas aplicadas a restablecer lo antes posible la parada Cardio respiratoria. Segiin American
Heart Association (2010) La reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC), o reanimacion
Cardiorespiratoria (RCR), o en inglés (CPR), es un conjunto de maniobras destinadas a asegurar la
buena perfusion de los érganos en cuando a la circulacion de la sangre de una persona se detiene

(paro Cardio circulatorio), y detener la fibrilacion del ventriculo.

Definicién operacional: es la Informacién que demuestra el profesional de enfermeria al realizar las
fases del RCPC Avanzada activando los algoritmos CABD (Circulacién, Apertura de la via aérea, Buena
ventilacién y Desfibrilacidn) al paciente en respuesta ante una parada cardiopulmonar en el area de

la Emergencia Adulto del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Maniobras&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_(biolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Circulaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre

OPERACIONALIZACION DE VARIABLE: INFORMACION QUE POSEE EL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LAS MANIOBRAS DE RCPC AVANZADO.

Dimension.

Indicador.

“C” Circulacion.

El diagndstico del (PCR) y
de la ausencia de signos de
circulaciéon  (pulso) en
cualquiera de sus variantes
eléctricas

Secuencia de inicio CABD

Diagnostica el ritmo
cardiaco y la frecuencia, se
ha confirmado asistolia,
inicia RCPC.

Restauracion de la
circulacion.

Evaluaciéon constante de la
circulacion en todo el
proceso desde que se inicia

la RCPC mediantes
monitores.

Administracion de
medicamentos para
restablecer el ritmo

cardiaco.

Subindicador. items
Cocimiento y aplicacién de la nueva 1,30
fase CABD
Evolucién del pulso. 2
Compresiones toracicas. 3
Secuencia ventilacion-compresion. 4
Ritmo cardiaco. 5,8,9,10,
Farmacos. 6,7,11,12,1

3




OPERACIONALIZACION DE VARIABLE: INFORMACION QUE POSEE EL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LAS MANIOBRAS DE RCPC AVANZADO

Dimension.

Indicador.

“A”: Apertura de las vias
aéreas, en donde evalua y
actua sobre la via,
verificando las respiraciones
espontaneas

Diagnostico de Paro
respiratorio.

Control y Permeabilizacion
de la via aérea.

Subindicador. items
* Dxde paro. 14,15
* Despeje de lavia Aérea.
. . 16
* Uso de cénulas orofarigeas.
17-18.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLE: INFORMACION QUE POSEE EL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LAS MANIOBRAS DE RCPC AVANZADO.

Dimensiodn.

Indicador.

Subindicador.

items

“B” Buena ventilacién

Es el aporte y
mantenimiento exdgeno
de ventilacién cuando un
individuo se encuentra
con depresion del bulbo
raquideo por diversos
factores etioldgicos

“B” Buena ventilacion

- Se mantiene Buena
ventilacion.

- Evaluacion las
ventilaciones.

- Manejo adecuado
de los dispositivos
definitivos.

-Evaluacién de la
ventilacién invasiva

Uso de Bolsa mascarilla.

Intubacion.

Presién del cartilago cricoides.

Evaluacion de la ventilacion.

19,23

20, 24,25,26

21

22




OPERACIONALIZACION DE VARIABLE: INFORMACION QUE POSEE EL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LAS MANIOBRAS DE RCPC AVANZADO.

Dimensidn. Indicador. Subindicador. items
“D” Desfibrilacion. -Se investiga presencia
de Fibrilacion e Uso de la desfibrilacidn. 27-28-29-
Detener la fibrilacion Ventricular o
del ventriculo por Taquicardia Ventricular
medio de estimulacion
externa. -Uso del equipo DEA

(Desfibrilador Externo
Automatico).

-Evalua efectividad de la
desfibrilacion




DEFINICION DE TERMINOS

AHA: American Heart Association. Fundado en 1915 en Nueva York, organizacién sin fines de lucro,

con el objetivo de prevenir las enfermedades coronarias y cerebrovasculares.
AVCA: Apoyo vital cardiopulmonar avanzado.
AESP: Actividad eléctrica sin pulso.

Arteriosclerosis: se refiere a un endurecimiento de arterias de mediano y gran calibre. La
arteriosclerosis por lo general causa estrechamiento de las arterias que puede progresar hasta la

oclusién del vaso impidiendo el flujo de la sangre por la arteria asi afectada.

Cardiopatias: son las anomalias cardiacas o su predisposicion a padecerlas, presentes desde el

nacimiento. O que adquieren por herencia, stress, habitos como el consumo de tabaco.

Cardioversion Eléctrica: se emplea para revertir todo tipo de arritmias reentrantes, salvo la
Fibrilacion ventricular. El choque eléctrico es sincronizado con la actividad eléctrica del
corazén. Puede ser administrado de forma electiva o urgente, si la situacion compromete la

vida del paciente.
DEA: Desfibrilador Externo Automatico.

Desfibrilacion: es un tipo de terapia que mediante la aplicacion de un choque eléctrico de
corriente continua consigue revertir distintos trastornos del ritmo cardiaco. La desfibrilacion
se utiliza en los casos de parada Cardiorespiratoria, con el paciente inconsciente, que presenta

fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso. Son letales sin tratamiento.

Extrapolando: es el proceso de construir nuevos puntos de datos a partir de un conjunto discreto de
puntos conocidos. Es similar al proceso de interpolacién, que construye nuevos puntos entre puntos

conocidos, pero sus resultados son menos significativos, y estan sujetos a mayor incertidumbre.

FV: es un término que se emplea en medicina para referirse a uno del los trastornos del ritmo
cardiaco en la que una de las camaras del corazéon desarrolla multiples circuitos de re-entrada,

haciendo que los impulsos se vuelvan cadticos y las contracciones se vuelvan arritmicas. La


http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
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fibrilacion puede afectar a las auriculas en la fibrilacién auricular o a los ventriculos, en la fibrilacion

ventricular

Fisiopatogenica: es el estudio de los procesos patoldgicos (enfermedades), fisicos y quimicos que
tienen lugar en los organismos vivos durante la realizacion de sus funciones vitales. Analizando los
mecanismos de produccién de las enfermedades en relacién a los niveles molecular, subcelular,

celular, tisular, organico y sistémico o funcional.

latrogenias: es un estado, enfermedad o afeccién causado o provocado por los médicos,
tratamientos médicos o medicamentos. Este estado puede también ser el resultado de tratamientos
de otros profesionales vinculados a las ciencias de la salud, como por ejemplo terapeutas, psicélogos
o psiquiatras, farmacéuticos, enfermeras, dentistas, etc. La afeccidn, enfermedad o muerte

iatrogénica puede también ser provocada por algunas medicinas alternativas.

Muertes es subita: es una forma de muerte natural debida a causas cardiacas, inesperada en el
tiempo y en su forma de presentacidén, que viene precedida por la pérdida brusca de conciencia
dentro de, como maximo, la hora que sigue al inicio de los sintomas, en un individuo con una
cardiopatia de base conocida o desconocida. Se han propuesto otros limites de tiempo de 2,6y 24 h
para circunstancias especificas como la muerte sin testigos. Hay que tener en cuenta que la muerte
subita cardiaca puede recuperarse mediante las maniobras de resucitacién cardiopulmonar

adecuada y, por tanto, puede ser recidivante.

Omision: es un acto u omisién por parte de un proveedor de asistencia médica que se desvia de los
estandares aceptados en la comunidad médica y que causa alguna lesidn al paciente. En pocas

palabras, la negligencia médica son los dafios fisicos por cuidados médicos negligentes.
Protocolo: conjunto de acciones, procedimientos para llevar a cabo determinado objetivo.

Reanimacion: es un procedimiento médico de emergencia para la victima de un paro cardiaco o, en

algunas circunstancias, paro respiratorio.

Terapéutico: hace referencia a la forma o los medios que se utilizan para llegar a la esencia
de algo, bien porque esta no se conozca o porque Se encuentra alterada por otros elementos.
De forma que, en medicina, es el conjunto de medios de cualquier clase cuya finalidad es la

curacion o el alivio de las enfermedades o sintomas.
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Urbe: es un area urbana con alta densidad de poblacién en la que predominan fundamentalmente la
industria y los servicios. Se diferencia de otras entidades urbanas por diversos criterios, entre los que

se incluyen poblacién, densidad poblacional o estatuto legal.
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO

En el marco metodoldgico se estructura los procedimientos para el desarrollo de los objetivos
de la investigacion como lo es el tipo de estudio, el disefio de la investigacidon, muestra, instrumento
para la recoleccién de datos, procedimientos para la validacion y confiabilidad, plan de tabulacién y

analisis de los resultados; con el fin de dar las respuestas a las interrogantes del estudio.

3.1.- TIPO DE INVESTIGACION

3.1.1- Proyecto factible

Segun el cual el Manual de trabajo de Grado de especializacidon, Maestria y tesis doctorales de la
Universidad Experimental Libertador (UPEL, 2005), lo define como: “la investigacidon, elaboracién y
desarrollo de una propuesta de un modelo operativo viables para solucionar problemas,
requerimientos o necesidades de la organizacidn o grupos sociales; puede referirse a la formulacidn

de politicas, programas, tecnologias, métodos o procesos. (p.16).

En atencidn a lo sefalado se propone se diseiia un protocolo de actuacién en las fases CABD
en la RCPC Avanzada frente una parada Cardiorespiratoria para fijar un programa de acciones que
afiance una base para que el personal de dicha area lleve a cabo actuaciones precisas, para realizar
dicho proyecto factible, lo primero que debe realizarse es un diagndstico de la situacién planteada a

partir de los objetivos especificos.



3.2- DISENO DE LA INVESTIGACION

3.2.1- Descriptivo

Respecto a este hecho, el primer objetivo especifico de la investigacion es de
caracter descriptivo, ya que detalla y busca determinar el nivel de informacién sobre
Reanimacion Cardiovascular y Cerebral en el personal de Enfermeria que labora en la
Emergencia Adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Como es de notar a partir de
dicho objetivo se realizo un diagnostico y con los resultados obtenidos de nuestro
instrumento, que inducen a desarrollar el segundo objetivo que reza sobre la factibilidad, en
el cual se procedio a ir a las instancia competente que a nivel mundial y que se encarga de
mejorar la salud de la poblacion disminuyendo las enfermedades cardiovasculares y los
accidentes cerebrovasculares como lo es American Heart Association (AHA), donde se

desarrollan investigaciones cientificas con expertos a nivel mundial.

Y una vez desarrollados estos dos objetivos se procede a ejecutar el tercer objetivo
que es la elaboracion de un protocolo de actuacion del personal de enfermeria sobre las
nuevas fases CABD en las maniobras de reanimacion cardiovascular obtenidas de esta

organizacion, cuya actualizacion se completo en el 2010.

3.2.2-De campo.
En los disefios de campo los datos se obtienen directamente de la realidad, a través de la

accion del investigador.

Para la Universidad Pedagogica Experimental Libertador (2005) la investigacion de campo es:

El analisis sistematico de problemas en la realidad, con el propdsito bien sea de
describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y factores constituyentes, explicar
sus causas y efectos, o predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos
caracteristicos de cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigacion conocidos
o en desarrollo. Los datos de interés son recogidos en forma directa de la realidad; en
este sentido se trata de investigaciones a partir de datos originales o primarios. (p.5)



De acuerdo a esta definicion, vale la pena resaltar el hecho de que se logra recaudar e
interpretar el nivel la informacidon que posee el personal de enfermeria sobre las nuevas fases CABD
del RCPC en el drea de emergencia del Hospital Militar Dr. “Carlos Arvelo” para determinar la
factibilidad de un protocolo de atencién para guiar al personal de Enfermeria en las fases de las

maniobras de RCPC Avanzado.

3.2.3- Transversal

Con respecto a la perspectiva temporal, de acuerdo a que nuestra investigacién se realizo
durante el primer semestre del 2011 Segln Hernandez, R., Fernandez, C. y Baptista, P (2005). “El
disefio de investigacion transversal recolecta datos en un solo momento, en un tiempo Unico; su
propédsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado” (pp.

186).

3.2.4- Univariable

Segun Hurtado J (2007); “Es el evento que puede estar centrado en un hecho unico” (pp.
148). En este caso la variable de esta investigaciéon es la informacidon que posee el personal de
enfermeria sobre las maniobras de RCPC avanzado. Como vemos es aquel hecho exclusivo que se

puede medir, controlar o estudiar y estd sujeto a cambio.

3.3- POBLACION O UNIVERSO DEL ESTUDIO.

3.3.1- Poblacion

Seglin Tamayo y Tamayo, M (2005), “La poblacion se define como la totalidad del
fendmeno a estudiar donde las unidades de poblacidon posee una caracteristica comun la cual se
estudia y da origen a los datos de la investigaciéon” (pp.114). Gracias a este concepto podemos
definir la poblacion de este estudio. Ahora podemos indicar que tiene como caracteristica que es
una poblacién finita ya que la misma Hurtado lo describe como una “poblaciéon conocida” (pp.40),

ya que en el drea estudiada el personal de Enfermeria es invariable.



La sumatoria total de este personal son de 55 enfermeras que laboran en las diferentes
aéreas de la Emergencia Adulto, es decir el 100% del universo, y representa todas las unidades de la
investigacion que se estudia de acuerdo a la naturaleza del problema, es decir, la suma total de las
unidades que se van a estudiar, las cuales deben poseer caracteristicas comunes dando origen a la
investigacion. Al momento de hacer la recoleccién de la informacién el objetivo primordial era
abarcar toda la poblacién o la totalidad del universo, sin embargo una gran parte del personal
estaba ausente debido a reposos, dias libre o vacaciones, y algunos no quisieron elaborar el

cuestionario, lo que redujo nuestra muestra a 30 enfermeros.

A este respecto se evidencia existe una gran cantidad de técnicos superiores que trabajan
en dicha institucidon, muchos de los cuales son licenciados en enfermeria pero su estatus dentro del

hospital solo les reconoce el nivel de enfermeros | o asistenciales.

El lugar de nuestra investigacion donde es obtenida la muestra es el Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” ubicado en la Avenida José Angel Lamas de San Martin, de la Parroquia San Juan. Este
posee dos emergencias una pediatrica y la de Adultos, esta Ultima se encuentra ubicada en la planta

baja del edificio sur de dicha institucion y consta de dos aéreas principales:

Area de Emergencia planta baja: una sala de Nebuloterapia, sala de tratamiento, cubiculos
de examen fisico, Trauma Shock abierto y Trauma Shock Cerrado. Y el Area de Observacién piso 1:
cuenta con una unidad de cuidados intermedios con capacidad para cuatro camas, una sala para
damas (cinco camas), sala de masculinos (cinco camas), sala VIP (para pacientes afiliados y militares),

sala Aislamiento (pacientes en Aislamiento Inverso).

Para efecto de esta investigacion se seleccionaron todos los puestos de trabajo de estos

ambientes ya que todos estos pacientes son de riesgo de paradas Cardiorespiratoria.



3.4- TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LOS DATOS

3.4.1- La técnicas

Es definidas por Tamayo y Tamayo (2005), “Como la expresién operativa del disefio de
investigacion y que especifica concretamente como se hizo la investigacién” (pp. 126). Es decir el

procedimiento utilizado. En este caso se fue de utilidad la encuesta.

Asi como se identifico en la variable del problema el cual seria determinar el nivel de
informacion sobre Reanimacion Cardiovascular y Cerebral en el personal de Enfermeria que
labora en la Emergencia Adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, esto involucra
también las acciones de Enfermeria en las fases CABD del RCPC Avanzado; para evaluar
dicha informacion, es por ello que las técnica de recoleccion de datos que se utilizara en

este trabajo de investigacion sera la encuesta.

3.4.2-Instrumento

Para este fin se aplico el cuestionario que segin Hurtado (2007), “Corresponde a un
conjunto de preguntas relacionadas con el evento” (pp.157). En este sentido, se estructuro en
una parte: destinada a recolectar la informacion sobre los indicadores de la variable estudiada
esta parte del instrumento que se disefio en respuestas cerradas, de seleccion simple, que
estan relacionadas con las variables de la investigacién, de 30 items, donde se determinara la
informacion que posee el personal de enfermeria relativo a las maniobras de RCPC. Este se
aplico al personal de enfermeria de los turnos mafiana, tarde y ambas noches, que laboran en
la emergencia adulto del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Este instrumento fue extraido
del apéndice de AVCA, Manual para proveedores de RCPC (2010, pp. 225-300) donde se
centra en las diversas actividades del personal de salud en las diversas fases CABD de la
RCPC

3.5- PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacion se realizo de la forma siguiente:

e Se abordo a la jefatura de la emergencia conformada por los especialistas médicos y



de enfermeria encargados del area de la emergencia adulto del Hospital Militar Dr.
Carlos Arvelo, a fin de solicitar su autorizacion y colaboracion para aplicar el
instrumento.

¢ Validacion del instrumento por expertos.

e Aplicacion del instrumento como prueba piloto a una pequefia parte de la muestra (10
enfermeras) para efectos de la confiabilidad.

e Se aplico en un intervalo de 12 dias el instrumento a la muestra seleccionada
conformada de 30 enfermeros de los cuatro turnos, responsables de atender paciente

con riesgo de sufrir una parada cardiovascular.

Referente a esto, una vez aplicados estos pasos entramos en establecer el segundo
objetivo que es determinar la factibilidad de la elaboracién de un protocolo de atencion sobre
las fases de RCPC avanzado, esto se lleva a cabo mediante la comparacion y aprobacion de
los resultados obtenidos de la encuesta siendo sometidos al basamento tedrico, Luego de
realizar el estudio de factibilidad de dicha propuesta y, por Gltimo, la ejecucién del objetivo
tres que es establecer una propuesta que es definida por Hurtado J (2007), como “Consulta
de un asunto que se presenta para proponer cambios con un fin determinado” (pp.114) dicho
este concepto, sugiere un cambio con respecto a un hecho determinado con el fin de
modificar conductas, en este caso lo es la informacion que posee el personal de enfermeria

sobre las nuevas fases CABD de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada.

3.6- PROCEDIMIENTOS PARA LA VALIDEZY CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

3.6.1- Validez

En este sentido Tamayo, M (2005) menciona “una investigacion sin referencia empirica
constituye un juicio de valor. La comprobabilidad o verificacién son esenciales; si un estudio no
puede ser sometido a verificacion de peritos, desde el punto de vista cientifico no tiene validez”
(pp.90). En este sentido apegados al concepto esta instrumento es evaluado por expertos los
cuales determinaran la validez del mismo tomando en cuenta el nimero de preguntas como el
contenido del instrumento y sobre todo desde la perspectiva cientifica, ya que se refiere al grado en

gue una medicion aportada por un instrumento relaciona consistentemente con otras mediciones.



En esta investigacidn para efecto de la validacidn se les entrego a tres expertas en RCPC, se
les entrego un instrumento de treinta preguntas con base tedrica de La American Heart Association
(2010) el cual es la primera autoridad en el tema de reanimacién a nivel mundial, en el cual se
organizo las preguntas segun las dimensiones de la variable es decir C, A, B, D. Como resultado se

obtuvo una validez 0,92%.

3.6.2- Confiabilidad

Implica, segin Tamayo, M (2005): “Como un estudio que se puede repetir con el mismo
método sin alterar los resultados” (pp.94) es decir, es una medida de la replicabilidad de los
resultados de la investigacion. En las ciencias humanas es practicamente imposible reproducir las

condiciones exactas en que un comportamiento y su estudio tuvieron lugar, pero si aproximar.

Para efectos de la confiabilidad se realizara una prueba piloto, donde se aplico un
cuestionario a diez (10) profesionales de enfermeria en el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en el
area de emergencia adulto; que tienen las mismas caracteristicas de la muestra seleccionada, el cual
consistié en administrar la prueba en 2 momentos en un rango de 12 dias entre la prueba y la
muestra total. Para calcular la confiabilidad del instrumento se utiliza la prueba de coeficiente alfa
de Cronbach que se refiere que la confiabilidad de un instrumento, y se determina por la constancia
de las respuestas obtenidas, el resultado logrado fue de 0,70 lo cual indica que esta en un buen nivel

de confiabilidad.

3.7- Tabulacién y andlisis de los datos.

Para la tabulaciéon y andlisis de datos relacionados a la aplicacion del instrumento tipo

cuestionario; sus alternativas de respuestas se describen de la siguiente manera:

Se formulo una pregunta cerrada de seleccién simple, indicando el aspecto considerado segun
las fases, la dimensién, y el Subindicador, donde se centra en las actividades de dicha fase de la
RCPC, dandole como posibles respuestas tres opciones donde solo una es la correcta, y las otras dos

son falsas con los errores mas comunes que segun la American Heart Association suelen ocurrir.


http://www.monografias.com/trabajos10/carso/carso.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tebas/tebas.shtml

Se utilizo la estadistica descriptiva en término porcentual, en la medicién de la variable, las
respuestas se codificaron, de acuerdo con los indicadores, sub-indicadores e items asi mismo se
tomo en cuenta las definiciones correctas e incorrectas, entre los datos con un analisis de
frecuencias absolutas y porcentuales tomandose este ultimo como un estadistico simple, con los

cuales se construyeron graficos de barra, para este fin se procedié de la siguiente manera:

e Ordenar los datos en distribucién de frecuencias absolutas y porcentual se y célculo del
promedio aritmético ponderados porcentuales de cada una de las respuestas dada por el

profesional de enfermeria encuestado.

o Presentar los datos obtenidos en tablas y graficos absolutos y porcentuales.

« Presentar dichos resultados con analisis estadistico respectivo.



CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

En este capitulo se presenta los resultados obtenidos de analisis de los datos, seguidamente el
cotejo e interpretacidon de los mismo, lo que es en ultima instancia es el objetivo central de realizar

la presente investigacion.

4.1-Presentacion de los resultados:

Para llegar al primer objetivo se procede de una vez a la tabulacidn de los resultados para una
mejor interpretacion de los datos obtenidos de la muestra seleccionada para la investigacion y
tomando en cuenta las dimensiones e indicadores asociados a la variable de estudio, se presentan a
través de técnicas estadisticas de analisis cuantitativos, llevados a tablas y graficos en las cuales
pueden ser presentadas de manera detallada, a partir de estos resultados se generaron conclusiones

y recomendaciones.

En los cuadros y graficos se pueden observar la presentacién item y los resultados distribuidos
en frecuencia y porcentaje, las interrogantes realizada al grupo de profesionales de enfermeria

mostrandose las respuestas correctas e incorrectas.



CUADRON®° 1

Distribucion de absoluta y porcentual de la que posee el personal de enfermeria sobre la

primera fase “C” Circulacion.

En el
i o, : o,
Items correcta % incorrecta % Analis
2) Con relacidn a la fase “C” Circulacion, Se debe .
) . ! 21 70 9 30 is del
evaluar el pulso carotideo
. . . rime
3) las compresiones Toracicas la realiza: cuando P
encuentra una posicidn sobre la mitad inferior del r
3 P 16 53 14 47
esternon.
cuadr
4) ¢Qué secuencia de ventilacion y compresiones o se
. . . . . 10 33 20 67
toracica realiza usted? Si son dos reanimadores 15: 1. obser
5) El ritmo mas frecuente observado en una parada
cardiopulmonar es la Fibrilacion Ventricular. 13 43 17 57 va
que

6) En el restablecimiento del ritmo cardiaco durante la
RCPC, se sugiere la Atropina como un agente para la 10 33 20 67 al
Bradicardia sinusal sintomatica

7) La amiodarona para FV refractaria es una cambi
recomendacion clase Ilb como tratamiento de los ar la

pacientes que no han respondido a 3 descargas 7 23 23 77
consecutivas y a Epinefrina iv. secue
ncia

8) Antes un paciente en Fibrilacion ventricular sin 9 30 91 70
pulso, se debe realizar la Desfibrilacion precoz. C.A.B.
9) En la revaluacion de la circulacién, en presencia de D. las

una onda ritmica, con el QRS amplio y ausencia de 9 30 21 70
onda P, se determina que es Fibrilaciéon Ventricular comp
. . . - resio

1.0) .En .u,n paC|en.te con monitor sabe identificar la 13 43 17 57
Fibrilacion Ventricular nes
11) Para la administracion inicial de farmacos, en un tora
paciente TT usted utiliza : VVia endotraqueal. 10 33 20 67 . terr
12) En la fase C, Cuando se administra la Digoxina ogant

c 7 23 23 77
sabe su indicacion eN°2
13) ¢En qué dosis administra la Epinefrina en la |
RCPC? de 2- 10 pg/min. 9 30 21 70 €
70%

Fuente: instrumento Aplicado 37 63

de los

encuestados contestaron correctamente cual es el pulso que debe evaluarse el pulso carotideo,
frente a un 30% que no lo reconocen esto es de gran importancia ya que al verificar si hay pulso se

inicia mas rapidamente las maniobras.



Enla N° 3 se observa el 53% de los encuestados respondieron correctamente en cuanto a
la realizacion de las compresiones tordcica ya que se ubican apropiadamente sobre la mitad inferior
del esterndn, coloca los brazos en angulo recto sin flexion y el talén de la segunda mano sobre la
primera, realiza 15 compresiones a una frecuencia de 100x1 y 2 insuflaciones, cabe resaltar que un
alto porcentaje el 47% en contraste contestaron incorrectamente, esto es un porcentaje significativo
ya que al no realizar las maniobras correctamente no se esta aportando la cantidad flujo sanguineo
necesario para que los drganos principales se mantengan, estas compresiones reactivan la
circulacion, y al aumentar la presidn intratoracica y comprimir directamente el corazéon permiten

gue llegue oxigeno y energia al corazén vy al cerebro.

La pregunta N° 4. Se observa que el 67% de los encuestados contestaron incorrectamente
en que caso de la secuencia que debe llevar la ventilacion y las compresiones toracicas ya que al ser
un reanimador se realizan 15-2 esta secuencia ser llevada aporta mejor apoyo vital a los pacientes se
debe comenzar inmediatamente con las compresiones tordcicas mientras otro obtiene un
desfibrilador externo automatico (DEA) y pide ayuda, y un tercero abre la via aérea y ventila. Solo un

33% las realizan correctamente.

La pregunta N° 5 se puede observar que el 57% no reconoce cual es el ritmo mas
frecuente en las paradas Cardiorespiratoria el cual es la fibrilacion ventricular esto se puede integrar
a que al no reconocer este ritmo se retrasa el inicio de las maniobras por lo que puede llevar a una
tardea accion, y solo 43% respondieron correctamente, una diferencia se observo, la pregunta N° 6
el cual el 67% de los participantes contestaron incorrectamente sobre el uso de la atropina durante
la RCPC y un 33% contesto correctamente, en la pregunta N° 7 se puede tomar en consideracién que
el 77% no reconocen cual es el uso correcto de la amiodarona para FV y solo el 23% contestaron
correctamente, en la pregunta N° 8 se observo que el 70% contesto incorrectamente sobre las

acciones a realizar ante una fibrilacidn ventricular sin pulso y solo el 30 % contesto correctamente.

La pregunta N° 9 el 70% de los encuestados respondidé incorrectamente no
reconociendo que tipo de onda se deriva en la reevaluacién de la circulacién asi como un 30%
contesto correctamente, en la pregunta N° 10 se debe tomar en consideracidn que el 57% de los
encuestados al ver el monitor no reconocen que tipo de onda tiene el paciente la cual es del tipo

fibrilacién ventricular esto igualmente en la pregunta N° 11 se pudo observar que un 67% contesto



incorrectamente sobre qué via absceso rapido utilizaria para la administracion inicial de farmacos,
en un paciente con Tubo Traqueal, en la pregunta N° 12 el 77% respondid incorrectamente cuando

se utiliza la Digoxina durante la fase “C”".

La pregunta N° 13 un 70% de los encuestados respondié de manera errdnea sobre que
dosis se utiliza la Epinefrina durante la RCPC con lo que se puede evidenciar que se necesita un
protocolo de actuacidn para que el personal de enfermeria se guie durante la reanimacion

cardiopulmonar.

GRAFICO N°1

Distribucion de la frecuencia porcentual de la informacidn que posee el personal de enfermeria de la
emergencia adulto del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo sobre la primera Fase “C” Circulacion, para
el primer semestre 2011

H Respuestas Correctas

H Respuestas Incorrectas

Fuente: CuadroN° 1



CUADRO N° 2

Informacién que posee el personal de enfermeria sobre la segunda fase “A”: Apertura de

las vias aéreas, en donde evalla y actua sobre la via, verificando las respiraciones espontaneas.

items correcto % incorrecto %

14) Para el Dx de Parada Cardiorespiratoria y
relacionado a la fase “A” apertura de las Vias
aérea, usted inicia: al aproximarse al paciente,
Analiza la ausencia de respuesta tocandolo y
hablandole, Solicita DEA

15) En la Parada Cardiorespiratoria usted Dx
la ausencia de respiracibn  mediante.
Descartando que el paro sea producto de
disfuncion respiratoria o cardiaca para poder
actuar.

16) En la segunda fase “A” apertura de las Vias
aereas, el despeje efectivo de la via aérea se
consigue mediante: Método que se inicia
manualmente (extension de la cabeza vy
elevacion del mentdn si no hay trauma); luego
se observa la presencia de obstruccion,
secreciones).

17) En la segunda fase, “A” apertura de las
Vias aéreas usted utiliza la canula orofaringea
(canula de mayo) cuando el paciente esta
inconsciente, despejar la via para la aspiracion
y ventilacion adecuada y mantener la lengua
lejos de la faringe.

18) La canula orofaringea (cdnula de mayo) esta 10 33 20 67

20 67 10 33

18 60 12 40

13 43 17 57

contraindicada: en Paciente semiinconsciente,
estimulando la hémesis
Promedio 45 55

Fuente: Instrumento aplicado

Presentados los resultados en el cuadro N° 2 (grafico N° 2) la primera fase “A” apertura de las
vias aéreas; la pregunta N° 14 relacionada con el inicio del diagnostico de parada Cardio
respiratoria un 77% contestaron de una manera errénea, lo que puede llevar al retraso en el inicio
de las maniobras de reanimacién Cardio respiratoria, solo un 23% de los encuestados respondieron

correctamente.



La pregunta N° 15 se evidencia que el 67% reconocer el momento en que un paciente entra
en parada respiratoria, igualmente se puede percibir que un 33% respondieron erroneamente; en la
interrogante N°16 se observo que el 60% de los participantes saben despejar efectivamente las vias
aéreas; mientras que un 40% contestaron mediante la técnica inapropiada, en la pregunta N°17 se
puede notar que en un 57% de los profesionales de enfermeria contestaron incorrectamente en
cuanto a cémo utilizar la canula orofaringea frente a un 43% que si la utiliza correctamente, asi
mismo en la interrogante N° 18 dio como resultado que el 67% no contestaron correctamente

cuando estd contraindicada el uso de la canula orofaringea y solo el 33% las reconocen.



GRAFICON® 2

Distribucion de la frecuencia de porcentaje con relacion a la segunda fase “A” aperturas de las

vias aéreas.

| Correctas

M Incorrectas

Fuente: Cuadro N° 2



CUADRO N° 3

Se refiere a la informacion que posee el personal de enfermeria sobre la tercera fase
“B” Buena ventilacion, en donde se genera el aporte y mantenimiento exdgeno de aire
cuando un individuo se encuentra con depresion del bulbo raquideo por diversos factores
etioldgicos.

items correctas % Incorrectas %

19 En la tercera fase, “B” buena ventilacion, la 11 37 19 63
técnica mas efectiva es: el Dispositivo de bolsa-
valvula-mascarilla

20) La intubacion se realiza: para asegura la via aérea 16 53 14 47
con un dispositivo definitivo.

21) ¢es recomendable  presionar el cartilago 11 37 19 63
cricoides? no obstruye también la via aérea.

22) En la tercera fase, “B” buena ventilacion, la 17 57 13 43
evaluacion de la ventilacién invasiva se realiza:

Administrando insuflaciones y auscultando el

epigastrio y descartar gorgoteo gastrico, auscultar los

campos pulmonares y evidenciar presencia del

murmullo vesicular.

23) ¢Cual de las siguientes afirmaciones describiria 19 63 11 37
de la manera mas exacta la ventilacion con bolsa-

mascarilla durante la reanimacion? Suministra

oxigeno casi al 100% si se utiliza un reservorio con

alta velocidad de flujo de oxigeno.

24) La tragueotomia en la RCPC se realiza cuando 9 30 21 70
la entubacion endotraqueal no se podido realizar
debido a obstruccion respiratoria a nivel de
nasofaringe.

items

correcto % incorrecto %
25) éCuando existe una intubacion selectiva? se da 17 57 13 43
cuando de intuba el bronquio principal derecho
26) ¢éCudndo fija usted un dispositivo invasivo? 7 23 23 77
Confirmacion de la marca del tubo en los incisivos
antes de fijarlo, este debe estar de 2-3 cm de las
cuerdas vocales.
Promedio 45 55

Fuente: Instrumento aplicado

En el cuadro anterior con respecto a la tercera fase “B” buena ventilacién, se puede

observar que los resultados obtenidos en la interrogante N° 19 el 63% de los encuestados no



reconocen cual es la técnica mas efectiva para mantener ventilado al paciente y solo un 37% lo
reconocen, en la pregunta N° 20 el 53% respondieron correctamente cuando se realiza la
intubacién frente a un 47% que no lo reconocen, en la pregunta N° 21 se puede evidenciar que el
63% contestaron incorrectamente si es efectivo presionar el cartilago cricoides frente a un 37% que

si lo reconocen.

En la pregunta N° 22 se puede ver que el 57% de los encuestados contestaron correctamente
en cuanto a la evaluacion de los dispositivos invasivos de ventilaciéon y un 43% que contesto de
manera incorrecta, en la interrogante N°23 el 63% de los encuestados respondieron correctamente

sobre el uso del dispositivo bolsa-mascarilla durante la reanimacién y un 37 % que no lo reconoce.

En la pregunta N° 24 el 70% de los encuestados respondieron incorrectamente cudndo se
realiza una traqueotomia durante la RCPC y solo 30% respondieron correctamente en la pregunta N°
25 el 57% de los participantes respondieron correctamente cuando existe una entubacidn selectiva
y un 43 % respondieron incorrectamente, en la pregunta N° 26 el 77% de los encuestados
respondieron incorrectamente cuando se fija un dispositivo invasivo y solo el 23% respondieron de

forma correcta.



GRAFICO N° 3

Se refiere a la informacion que posee el personal de enfermeria sobre la tercera fase “B”
Buena ventilacién, en donde se genera el aporte y mantenimiento exdgeno de aire cuando un

individuo se encuentra con depresion del bulbo raquideo por diversos factores etiolégicos.

M Correctas

M Incorrectas

Fuente: Cuadro N° 3



CUADRON°® 4

Se refiere a la informacion que posee el personal de enfermeria sobre la fase “D”

Desfibrilacion. Detener la fibrilacion del ventriculo por medio de estimulacion externa.

items Correcta % incorrecta %

27) Con relacion a la Fase “D” Desfibrilacion conteste lo
siguiente, ¢(Cuando se aplica la desfibrilacion? Cuando
existe FV/TV sin pulso. 13 43 17 67
28) ¢Con que energia usted inicia Desfibrilacion?

Se debe empezar Administrando hasta 3 descargas,
(200 j, 200- 300 j, 360 j o bifasica equivalente), si es 12 40 18 60
necesario.

29) ¢Después de una Desfibrilacion como realizaria un Dx
diferencial? Identificando causas reversibles y tratarlas. 10 33 20 67

Promedio 29 61

Fuente: Instrumento aplicado.

En relacion al cuadro N° 4 se puede observar que en la pregunta N° 27 con relacion a
la fase ’D”’ el 67% de los profesionales contestaron incorrectamente cuando se aplica la
desfibrilacion y este es el tratamiento eficaz para la fibrilacién del ventriculo, el eslabon
esencial dentro de la cadena de supervivencia. En la pregunta N° 28 el 60% de los
encuestados respondieron erroneamente sobre el nivel de energia con el cual se inicia la
desfibrilacion, de manera similar en la pregunta N° 28 veintiocho un 67% contestaron de

manera incorrecta en cuanto a la realizacion de un diagnostico diferencial.



GRAFICON® 4

Se refiere a la informacion que posee el personal de enfermeria sobre la fase “D”
Desfibrilacidn. Detener la fibrilacién del ventriculo por medio de estimulacion externa.

m Correctas

M Incorrectas

Fuente: cuadro N° 4



CUADRON"5

Se refiere a la cualidad del personal de enfermeria en cuanto a la actuacién en la aplicacién

de las nuevas fases de reanimacién Cardiorespiratoria avanzada

item Correcta % Incorrecta %
1 )é¢Usted conoce la nueva secuencia en la fase 10 33 20 67
del rcpc? Segln la actualizacion de las guias
internacionales 2010 en la cual modifica de Se le
ABCD a CABC cons
ulta
30) éRealizaria RCPC Avanzado con las nuevas 8 27 22 73 a los
técnicas CABD de la American Heart Association? encu
estad
. 0s
Promedio 27 73
sobr

e la secuencia inicial de la RCPC segun las nuevas fases dadas en el 2010 se puede observar que solo
el 33% de los encuestados conocen que fueron cambiadas de ABCD a CABD, esto se ha cambiado ya
gue en la secuencia anterior las compresiones toracicas suelen retrasarse por quien presta los
auxilios abre la via aérea para dar ventilaciones. , se puede notar que en la pregunta numero 30
dicho personal afirmo en un 73%, que no se siente capacitado para aplicar las nuevas faces de
reanimacion Cardiorespiratoria, con lo cual se mejoraria la supervivencia de los pacientes y evitaria

los dafios posteriores a la parada Cardiorespiratoria.



GRAFICO N°5

Distribucion frecuencia porcentual de la informacion que posee el personal de enfermeria de la

emergencia adulto del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en cuanto a la Actuacién de las Nuevas fases
de RCPC para el primer semestre 2011
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Fuente: cuadron®5



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentaran las conclusiones y recomendaciones elaboradas y posterior

interpretacion de los datos.

5.1- Conclusion.

Luego del andlisis estadistico que se realizo a la muestra constituida por 30 Enfermeras
adscritas al servicio de Emergencia Adulto del hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, con el objetivo de
poder establecer el nivel de informacién que posee dicho personal sobres nueva la fase CABD de la
RCPC avanzada; se utilizo la misma regla mnemotécnica establecida para los estandares
internacionales y se dividié la informacién en preguntas llevadas al cuestionario en sus respectivos
indicadores y sud indicadores para cada fase: C, A, B, y D, quedando como resultado cuatro

dimensiones de las cuales podemos concluir de cada una de la siguiente manera:

1.- Para la primera dimensién o fase “C” se puede concluir en relacién a la informacion que
posee el personal de enfermeria sobre iniciar con la secuencia circulaciéon durante la RCPC un
promedio de 63% no reconocen esta fase como la primera secuencia de la reanimacién

Cardiorespiratoria, siendo necesario reforzar las nuevas pautas dadas por las guias internacionales.

2°- Para la segunda dimension o fase “A” referente a la informacidn que posee el personal de
enfermeria sobre la apertura de la via aérea, se puede observar que el promedio de los participantes
en la encuesta el 55% no reconocen esta fase como la segunda opcién de prioridades en la nueva

fase CABD, esto es razon suficiente para proponer dicho protocolo.



3.- Para la tercera dimensién o fase “B”: referente a la informacién que posee el personal de
enfermeria sobre una buena ventilaciéon el mayor promedio de los encuestados el 55% lo realiza de
forma errada y observando los resultados se concluye que no reconocen la técnica mas efectiva

para mantener ventilado al paciente.

4.- Para la cuarta dimensidn o fase “D” tomando en cuenta el promedio de 61% del personal
de enfermeria maneja inadecuadamente las técnicas para una aplicacién de la desfibrilaciéon asi

como corregir una FV sin pulso mediante esta técnica.

5.2- Recomendaciones.

1.- Dar a conocer los resultados obtenidos de la investigacion a la Gerencia de Enfermeria, y

a la Direccién Médica del Hospital Dr. Carlos Arvelo.

2.- Implementar el Protocolo Clinico segun los estandares para RCPC, establecidos segun la

American Heart Association 2010.

3.- Informar los resultados a la institucion de salud y a la escuela de enfermeria a objeto de

fortalecer la investigacién referida a esta tematica.



CAPITULO VI

LA PROPUESTA

6.1.- Protocolo de actuacion en la fase CABD de la RCPC avanzada

El presente capitulo corresponde a la presentacién de un Protocolo de actuacidn en la
diversas fases CABD de la RCPC dirigido al personal de enfermeria que labora en la Emergencia
Adulto de Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en Caracas, en el cual se tomaran en consideracion los
estdndares segln la American Heart Association 2010 que son los pioneros de este tema a nivel

internacional, el cual establecera una guia util en dicha unidad.

Aunque es importante destacar que este manual esta dirigido a todo el personal de salud y
esto incluye el personal de enfermeria cuyas funciones en la practica de RCPC avanzada son
dependientes y de gestidn auténoma, aun asi este manual de Apoyo Vital Cardiopulmonar Avanzado
aborda el tema de manera general para el proveedor con el fin de abarcar cada fase de manera
global. Con el fin de proporcionar una RCPC avanzada efectiva al usuario con paro

Cardiorespiratorio.

En este sentido, se articulo la propuesta con los resultados del diagnostico de las
necesidades y situaciones sobre la realidad que enfrenta este centro de salud, y actualmente el

sector estudiado, en cuanto a la problematica de atencién al paciente en parada Cardiorespiratoria.



El propdsito que se persigue con la propuesta es la optimacidn de la atencion prestada por el
personal de enfermeria de la Emergencia Adulto de Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, con la
intencién de capacitarlas y motivarlas para que desarrollen sus potenciales en cuanto a cémo
abordar un paciente que requiere atencion vital avanzada, asimismo, podran utilizarse los
contenidos, estrategias, actividades y recursos inmersos en el proceso del cuidado de dichos
pacientes, asumiendo los roles como verdaderos lideres en el area de enfermeria y contribuyendo
de esta forma con todos los integrantes del equipo de salud durante las maniobras de RCPC
avanzado, asiendo un cambio del paradigma existente y mejorar el rendimiento de la emergencia
adulto de dicho centro asistencial, consiguiendo asi cumplimiento de los objetivos propuestos de los

autores.

6.2- Justificacion de la Propuesta

Los diversos factores que conllevan a una parada Cardiorespiratoria estdn asociados a
nuestra creciente sociedad afectada cada dia por diversas circunstancias tales como los accidentes
de trdnsito, incendios, el aumento de los hechos violentos que culminan en lesiones graves, el
aumento de las enfermedades degenerativas cuya evolucidn clinica llega a su fin, todos estos son un
comun denominador en la vida urbana de Caracas, dentro de este contexto el personal de

enfermeria debe comportarse como unidades integradas a este entorno.

Es por ello que el sector salud requiere una accidn solidaria, productiva y participativa capaz
de entender e interpretar el medio que lo rodea, para derivar de ahi decisiones, acciones y
estrategias de calidad. Por tanto se propone maximizar todo el potencial del recurso humano de
dicha emergencia, con la intencidon de apoyar las estrategias hospitalarias, conciliar las nuevas
exigencias derivadas de las presiones sociales para lograr el cambio de visidon y misién en la acciones
de atencidn al usuario en los centros hospitalarios, los cual debe centrar sus estrategias y politicas de

salud en las aéreas claves de la enfermeria.

Esto centra la atencion en el desempefio del personal de enfermeria por ser pieza clave y
unos de los principales factores de la eficiencia del centro de salud, lo que se traduce en un
instrumento valido hacia la calidad de la praxis en el restablecimiento de la salud del individuo, es
por ello que la participacién de dicho personal debe vincularse con los resultados claves de la
institucion, es por ello que los resultados obtenidos en esta investigacion constituye una base solida

para establecer un lineamiento practico que sirva de apoyo para proponer un protocolo de atencion



de enfermeria del area de Emergencia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en las maniobras de

RCPC avanzado en sus diversas fases ABCD.

6.3- Fundamentos de la Propuesta.

La propuesta se basa bajo un modelo de desarrollo asistencial ya existente y ahora
actualizado disefiado por la American Heart Association (2010) cuyo texto se basa en los diversos
métodos en la praxis de la RCPC, presentando con basamento cientifico los diferentes ciclos del
procedimiento en el contexto intrahospitalario como los servicios de atencién critica de emergencia,

unidades de cuidados intensivos y unidades de cuidados coronarios.

Este manual de instruccidon se concentra en brindar una lista de acciones criticas que
necesariamente deben ser instrumentadas y sistematicas para lograr un buen resultado, y una lista

de acciones inaceptables que darian como resultado situaciones lamentables.

Es menester conocer estos principios y fines de la ciencias de la salud, ya que cumplen don
misiones una enfocada a las necesidades del individuo y otra a las necesidades tipo social, en
concordancia con el modelo de hombre y sociedad que se desean alcazar, antes de estos principios
gue escenifican la realidad social, la actuacion del personal de enfermeria se enmarca en atencién de
los nuevos paradigmas, estableciendo niveles de participacidon, compromiso y exigencias acordes con

el nivel y modalidad de los estandartes existentes a nivel internacional.

6.4- Estructura de la Propuesta.

El disefio de un protocolo de enfermeria para pacientes con parada Cardiorespiratoria que
contribuya a optimizar las acciones CABD de RCPC avanzado del personal de enfermeria adscrito ala
Emergencia Adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Caracas, considerando para su estructura

los siguientes aspectos:



Titulo: Protocolo de atencion Sobre la fase CABD de Reanimacion Cardiovascular Y Cerebral Dirigido

Al Personal De Enfermeria De La Emergencia Adulto Del Hospital “Dr. Carlos Arvelo”.

Definicidn: Guia de atencidén escrita y organizada sobre las fases circulacidon, Apertura de la via
aérea; buena ventilaciéon y desfibrilacién del RCPC avanzado, para el manejo de usuario afectado por

una parada Cardiorespiratoria.

6.5- Objetivos de la Propuesta.

Objetivo general

Ofrecer un plan estandarizado para el manejo de los usuarios con PCR segun los criterios
establecidos por AHA, que contribuya a la aplicacién efectiva, eficaz y eficiente de la actuacion del

personal de enfermeria en la Emergencia Adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Objetivos Especificos

1.- Proporcionar la mas reciente actualizacidn y las nuevas directrices prioritarias de la fase “C” en la
aplicacion de la misma el uso rutinario de una parada Cardiorespiratoria en la emergencia adulto del

Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo.

2.- Establecer segun la AHA el uso correcto de la fase “A” de manera secundaria, ya que la mayoria
de las paradas cardiorespitaria son de origen cardiaco, eliminando asi la maniobra de MES, dando

énfasis a las compresiones del torax.

3.- Mantener el uso correcto de la fase “B” y afianzar la importancia del uso correcto de los

dispositivos utilizados segln sea el caso.



4.- Destacar la importancia del uso adecuado de desfibriladores la fase “D” y el uso eficaz de los

dispositivos eléctricos por proveedor de RCPC avanzada.

6.6- Campo de accién

Emergencia Adulto del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas DF.

6.7- Poblacion Objeto

Todos los usuarios que ingresen a la unidad de Emergencia Adulto del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo”. Caracas DF. Como sabemos la gran mayoria de los ingresos de esta institucién llegan

a dicha emergencia.

Protocolo de atencidon Sobre Reanimacién Cardiovascular Y Cerebral Dirigido Al Personal De
Enfermeria De La Emergencia Adulto Del Hospital “Dr. Carlos Arvelo”. Segun los estandares

establecidos por la American Heart Association.

Reconocimiento De Un Paro Cardiorespiratorio:

¢ Un usuario pierde el conocimiento. Posible paro Cardiorespiratorio.

« Evalué la capacidad de respuesta de usuario, llamelo enérgicamente al tiempo que lo sacude
con cuidado para no complicar posibles lesiones de columna, buscando perdida del tono
muscular propios de depresion comatosa.

« Solicite ayuda al personal de salud.

« Coloque en posicién al usuario. Sobre un superficie rigida.

o Ubiquese usted como reanimador.

o Eliminacién de "Mira, Escucha y Siente" para la respiracién. Se pierde tiempo.

Fase “C” Circulacion



Muchos adultos solo tienen fibrilacion ventricular (VF) / taquicardia (VT) Las compresiones

toracicas se puede iniciar de inmediato y ventilaciones a una velocidad de 30:2

e Evalué el pulso carotideo en 10 segundos. No hay pulso inicie compresiones de inmediato.

e Obtener acceso iv, fije el monitor determine el ritmo: VF, TV sin pulso, asistolia y AESP,
administrar medicacion apropiada segun el ritmo. (todo esto simultdneamente con las
compresiones, no dejar de ejecutar compresiones)

e frecuencia de compresion de al menos 100/min

e Una profundidad de las compresiones de al menos 2 pulgadas, 5 cm, en adultos. Tener en
cuenta que ya no se utiliza el rango de 1% a 2 pulgadas (de 4 a 5 cm) en adultos.

e Permitir una expansion toracica completa después de cada compresién.

e Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.

e Conozca los algoritmos para el periodo de “Periparo”: Bradicardias y Taquicardias inestables,

SCA, ECV Isquémico Agudo.

e Después de la entrega de 30 compresiones, reanimador abre la via aérea y ofrece 2
respiraciones, esta accion se justifica para que el rescatador controle la respuesta y si "no

respirar o hay ausencia de respiracion normal " en adultos antes de comenzar la RCPC.

e Este preparado si el caso requiere uso de marcapasos.

e El tratamiento de la Asistolia/ AESP sera con adrenalina que puede ser administrada cada 3 —

5 minutos. Una dosis Unica de vasopresina se puede emplear para sustituir la primera o

segunda dosis de adrenalina.

e En el tratamiento de la bradicardia sintomatica se recomienda una dosis de atropina de 0,5

mg iv, que se puede repetir hasta un mdximo de 3 mg. Se puede emplear adrenalina o

dopamina mientras se espera por un marcapasos.

Fase “A” Apertura de la Via Aérea.



Reconocer que no responde, adultos sin respirar o ausencia de respiracion normal (es decir, sélo

respiraciones agoénicas).

Se ha eliminado de la secuencia de RCP la indicacién de “Observar, escuchar y sentir la
respiracion”. Tras aplicar 30 compresiones, el reanimador Unico abre la via aérea de la
victima y aplica 2 ventilaciones.

Por lo tanto, se examina brevemente la respiracién como parte de la comprobacidn de paro
cardiaco; después de la primera serie de compresiones tordcicas, se abre la via aérea.
Hiperextencion cuello mentdn. Si hay compromiso traumatico traccidon de la mandibula.
Limpieza y desobstruccidon si es necesario. Mantener la via abierta con accesorio ejemplo:
canulas orofarigeas, (pacientes inconscientes o sedados);

Establecer una via aérea con intubacién traqueal u otros dispositivos.

Evitar una excesiva ventilacion.

Beneficio de los dispositivos definitivos para la permeabilidad de la via aérea en la RCPC,

mediantes tubos intratraqueales:

El Aislamiento y Proteccion De Vias Aéreas.
La Aplicacién de Presion Positiva a la misma.
El Aporte de una Fio2 elevada.

La Aspiracidn de Secreciones.

En el RCP permite la administracién de fadrmacos como Adrenalina, Lidocaina, y Atropina.

Colocacién de tubo orotraqueal para permeabilizar la via aérea:

Verificar balén del tubo endotraqueal y laringoscopio.

Inmovilizacidn manual de la cabeza y cuello, (triple maniobra)

El laringoscopio debe ser empuiiado con la mano izquierda.

Elevar el laringoscopio en una direccidon de 452 en relacién a la horizontal, sin presionar
sobre los dientes o tejidos orales.

Insertar la hoja del laringoscopio a nivel de la comisura labial derecha del paciente,
desplazando la lengua hacia la izquierda en direccidn a la linea media.

Visualmente identificar la epiglotis y luego cuerdas vocales.

Con la mano derecha insertar el tubo endotraqueal en la traquea.



* Continuar hasta atravesar las cuerdas vocales, el manguito debe pasar de 1 a 2,5cm dentro
de la traquea. Esto colocara el extremo proximal del tubo, al nivel de los dientes entre 19 y
23cm, en la mayoria de los adultos

* El manguito es insuflado con 10 a 20cc de aire, suficientes para lograr un sello adecuado.

Complicaciones que deben evitarse en la entubacidn en la fase “A”:

* Intubacién esofagica: hipoxia y muerte.

* Intubacién del bronquio principal derecho produce colapso del pulmdn izquierdo.

* Incapacidad para intubar: hipoxia y muerte.

* Induccion de vémito lleva a la broncoaspiracion, hipoxia y muerte.

* El trauma de la via aérea (hoja del laringoscopio; punta del tubo o guiador): hemorragias y
broncoaspiracion.

* Astillado o aflojamiento y pérdida de los dientes.

e Laruptura/fuga del baléon del tubo provoca pérdida del sello durante la ventilacion.

* Conversidn de una lesidn vertebral cervical sin dafio neurolégico en una lesién vertebral

cervical con déficit neuroldgico.

Fase “B” Buena Ventilacion

Preguntarse: éla victima estd moviendo aire adecuadamente?
Ya establecido el control de la via aérea, administrar ventilaciones con presidn positivas.

o Colocado el dispositivo de ventilacion exdégeno segun sea el requerimiento. Brinde dos
respiraciones de rescate para comprobar.

e Confirmacion primaria del dispositivo mediante examen fisico, sobre la posicion correcta
del dispositivo en la via aérea.

o Confirmacién secundaria mediante los detectores de Co2, al final de la espiraciéon y DDE, de
la posicidn correcta al tubo de requerirlo.

e Observe la FiO2, mantener O2sat > 94%.

o Concéntrese en la perfusién de érganos vitales.
Fijar el tubo con las técnicas correcta, luego de confirmar la posicién ventilando por medio
del dispositivo bolsa-valvula-tubo, observar expansidn toracica y auscultar térax y abdomen
y visualice las cuerdas vocales.

o El manguito es insuflado con 10 a 20cc de aire, suficientes para lograr un sello adecuado.



« Radiografia de Térax PA.
e El uso rutinario de la presién cricoidea durante la RCPC por lo general no se recomienda, la
presidn cricoidea puede interferir con la ventilacion y la colocacién de via aérea, No se ha

probado para prevenir la aspiracidn o insuflacion gdstrica durante el paro cardiaco.

Durante la respiracion artificial, el reanimador debe efectuar las ventilaciones en forma lenta.
Cada una debe durar unos 2 segundos para aumentar las probabilidades de que el aire
administrado ingrese en los pulmones de la victima (y no en el estdmago).

Cuando la victima estd en paro cardiaco, el tono muscular disminuye, esta pérdida del tono en
el musculo (esfinter) ubicado entre el estdmago y el eséfago aumenta el riesgo de que el aire de
la respiracion artificial ingrese en el estdmago. Si la victima tiene el estémago lleno de aire,

probablemente vomite.

Recuerde efectuar las respiraciones artificiales lentamente, porque asi es mas
probable que el aire ingrese en los pulmones y no en el estdbmago. No realice las respiraciones
artificiales con mucha rapidez o fuerza porque aumenta las probabilidades de que el aire

ingrese en el estdmago.

e La presidn cricoidea: es una técnica que consiste en aplicar presion al cartilago cricoides de
la victima para empujar la trdquea y comprimir el es6fago contra las vértebras cervicales. La
presion cricoidea puede prevenir la distensidn gastrica y reducir el riesgo de regurgitacion y
aspiracion durante la ventilacion con bolsa-mascarilla, pero también podria dificultar la
propia ventilacidn. Siete estudios aleatorios han demostrado que la presidn cricoidea puede
retrasar o prevenir la colocacion de un dispositivo avanzado para la via aérea, y que a pesar
de estar aplicando presién cricoidea aln se puede producir alguna aspiracion. En conclusiéon

no debe ejecutarse.



Fase “D” Desfibrilacion

e Tratamiento de la FV/TV sin pulso:

a) Los intentos de Desfibrilacion se realizaran con una descarga Unica seguida de inmediata

RCPC que comenzara por compresiones toracicas.

b) Los reanimadores deben minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas y
particularmente minimizar los tiempos entre compresiones y administracion de descarga

eléctrica y entre esta y la reanudacion de las compresiones.

c) Las compresiones, idealmente, se deben interrumpir solo para comprobacién del ritmo y

administracion de descargas. Se deben de reanudar inmediatamente.

d) Los proveedores no deben intentar palpar el pulso o comprobar el ritmo después de la
administracién de una descarga. Si aparece un ritmo organizado durante la comprobacion
del ritmo después de 5 ciclos de RCPC (unos 2 minutos) se comprobara la presencia de pulso

en ese momento.

f) Los farmacos vasopresores se administran cuando haya una via endovenosa o intradsea
disponible, tipicamente, si la FV/TV persiste tras la primera o segunda desfibrilacién. Se
puede administrar adrenalina cada 3 — 5 minutos. Una dosis Unica de vasopresina se puede

emplear para sustituir la primera o segunda de adrenalina.

Uso del dispositivo DEA.

Desfibrilacién inmediata es apropiada para todos los reanimadores que respondan a un PCR
subito presenciado con un desfibrilador automatico (DEA) en el lugar. Se puede considerar
efectuar compresiones tordcicas antes de la desfibrilacién.

Verifique los signos de circulacién; no hay circulacion.



Quite las prendas de vestir del torax de la victima, mantener las compresiones y preparar DEA,
adherir electrodos.

Los intentos de Desfibrilacion se realizardn con una descarga Unica seguida de inmediata RCPC
gue comenzara por compresiones toracicas, si no hay ritmo. La comprobacién del ritmo se hara
cada 5 ciclos de RCPC o 2 minutos.

Realice las siguientes acciones: Enciende el DEA, Analiza el ritmo, indica que todos se alejen de
la victima, Shock, y verifica ritmo.

Si no hay signos de circulacién; practique RCPC por un minuto, oprima el botdn analizar intente
desfibrilar hasta tres veces.

Cuando se use un desfibrilador monofasico manual, los intentos de desfibrilacion en adultos se
haran con una energia de 360 J.

Cuando se usa un desfibrilador bifasico, la energia ideal de desfibrilacion es aquella a la que esa
forma de onda ha demostrado ser eficaz para terminar una FV. La energia inicial sera de 150 —

200)J.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA - —
FACULTAD DE MEDICINA —
ESCUELA DE ENFERMERIA o

Cuestionario sobre RCPC.
T.S.U Geraldine Rodriguez.
T.S.U Tamara Meneses.

Estimado compafiero/a: Queremos solicitar tu participacion en un estudio que pretende
conocer la informacion y las acciones de los profesionales de enfermeria de nuestra
Emergencia respecto a las nuevas fases CABD de Reanimacion Cardiopulmonar Cerebral
(RCPC). Para ello te pedimos que respondas, de forma andnima, al siguiente cuestionario.
Gracias por tu colaboracion.

A continuacion se presenta una serie de interrogantes de las cuales se necesita que usted
responda la opcién que considera correcta. Para ello debera:

e Leer determinadamente cada opcién antes de responder.
e Trate de no dejar de responder ninguna pregunta.
e Este instrumento no tiene nota ni intenta calificar su desempefio.

1) ¢Con cudl secuencia inicia la RCPC?

a) ABCD
B) CABD
C) No usa secuencia.

2) Con relacion a la fase “C” Circulacion, ;Cual pulso debe evaluarse?
a) Femoral.

b) Carotideo.
c) Apical.

3) las compresiones Toracicas usted las realiza:

a) Encuentra una posicién sobre la mitad superior del esterndn, coloca los brazos en un
angulo de 35° con relacion al paciente, el talén de la primera mano sobre la segunda, realiza
15 compresiones de 100x1 y 1 insuflacion


http://servidor-opsu.tach.ula.ve/alum/pd_6/mov_eu/imagen/logoucv.jpg

b) Encuentra una posicion sobre la mitad inferior del esterndn, coloca los brazos en angulo
recto sin flexién y el talén de la segunda mano sobre la primera, realiza 15 compresiones a
una frecuencia de 100x1 y 1 insuflacion.

c) Considera apropiado que el personal médico realice las compresiones.

4) ¢Qué secuencia de compresiones toracica y ventilacion realiza usted?

a) Si un reanimador 30:2.
b) Si dos reanimadores 30: 1.
c) Segun la frecuencia cardiaca y respiratoria para su edad.

5) ¢Cudl es el ritmo mas frecuente observado en una parada cardiopulmonar?

a) Fibrilacion Ventricular.
b) Asistolia.
c) Actividad eléctrica sin pulso.

6) En el restablecimiento del ritmo cardiaco durante la RCPC, se sugiere la Atropina como un
agente:

a) Bradicardia sinusal sintomaética.
b) FV/TV sin pulso.
c) En sindrome coronarios agudos

7) ¢Cual de siguientes afirmaciones sobres la amiodarona para FV refractaria es Verdadera?

a) es una recomendacion clase Ilb como tratamiento de los pacientes que no han respondido a
3 descargas consecutivas y a Epinefrina iv.

b) se debe administrar tan pronto se obtenga acceso venoso y se aplico 1 descarga y manejar
trastornos del ritmo.

c) asistolia, actividad eléctrica sin pulso y arritmias ventriculares.

8) Antes un paciente en Fibrilacion ventricular sin pulso, ¢Qué haria usted?

a) Desfibrilacion precoz.

b) Administraria atropina.

c) Inicia compresiones torécicas.

9) En la revaluacion de la circulacion, en presencia de una onda ritmica, con el QRS amplio,
con frecuencia de 250 lat. /min y ausencia de onda P, usted determinaria que es:

a) Taquicardia Ventricular.
b) Taquicardia Ventricular monomorfica.
c) Fibrilacion Ventricular.

10) En un paciente con monitor observa la siguiente onda, usted concluye que es:

5
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a) Taquicardia ventricular



b) Fibrilacion Ventricular.
c) Actividad eléctrica sin pulso.

11) Para la administracion inicial de farmacos, en un paciente con TT, ¢qué via de rapido
acceso usted utiliza?

a) Via endotraqueal.
b) Via periférica.
¢) Via intraosea.

12) En la primera fase C, (Cuando se administra la Digoxina?

a) Paro Cardiopulmonar presenciado.
b) En FV sin pulso.
c) Para enlentecer la respuesta ventricular en la FA o aleteo auricular.

13) ¢En qué dosis administra la Epinefrina en la RCPC?

a) sin limite
b) las veces que el médico le dé la orden.
c) de 2- 10 pg/min.

14) Para el Dx de Parada Cardiorespiratoria y relacionado a la segunda fase “A” apertura de
las Vias aérea, usted inicia:

a) Realizando examen fisico para diagnosticar PCR, estado de conciencia, ausencia de pulso
central, falta de respiracion.

b) Llama al médico y a su equipo de trabajo.

c) Se aproxima al paciente, Analiza la ausencia de respuesta tocandolo y hablandole, inicia
compresiones, Solicita DEA (Desfibrilador Externo Automatico)

15) En la Parada Cardiorespiratoria usted Dx la ausencia de respiracién mediante.

a) descarta que el paro sea producto de disfuncion respiratoria o cardiaca para poder actuar.
b) Oir, sentir y escuchar la respiracién maniobra de MES de 10 seg.
c) Inicia las ventilaciones artificiales con el dispositivo mascara- bolsa de insuflacion.

16) En la segunda fase “A” apertura de las Vias aéreas, el despeje efectivo de la via aérea se
consigue mediante:

a) Método que se inicia manualmente (extension de la cabeza y elevacion del menton si no
hay trauma); luego se observa la presencia de obstruccion, secreciones).

b) Inicio de Respiraciones (Bolsa de resucitacion Manual) suministra 2 respiraciones lentas.
c) Aspiracion de secreciones mediante técnica de asepsia y antisepsia.

17) En la segunda fase, “A” apertura de las Vias aéreas usted utiliza la canula orofaringea
(canula de mayo) cuando:

a) Para evitar que el paciente muerda el tubo orotraqueal.



b) Cuando inicia las ventilaciones artificiales con el dispositivo mascara- bolsa de
insuflacion.  Si el paciente esta semiinconsciente y imposibilita el manteniendo de la
ventilacion.

c) Cuando el paciente esta inconsciente, despejar la via para la aspiracion y ventilacion
adecuada y mantener la lengua lejos de la faringe.

18) La céanula orofaringea (canula de mayo) esta contraindicada en:

a) En paciente con edentulas y lesion bucal.
b) Paciente semiinconsciente, estimulando la hémesis.
c) En paciente con abundantes gleras.

19) En la tercera fase, “B” buena ventilacion, la técnica méas efectiva es:

a) Dispositivo de bolsa-véalvula-mascarilla
b) Canula laringea.
c) Tubo orotraqueal.

20) La intubacion se realiza cuando:

a) Cuando el aire no se desplaza correctamente debido a obstruccion.
b) Para asegura la via aérea con un dispositivo definitivo.
c) Es mas eficaz que el Dispositivo de bolsa-valvula-mascarilla.

21) ¢esta indicado presiona el cartilago cricoides?

a) no se ha comprobado cientificamente esta técnica.
b) Para prevenir la regurgitacion, y la aspiracion del contenido gastrico.
c) Despeja la via traqueal.

22) En la tercera fase, “B” buena ventilacion, la evaluacion de la ventilacion invasiva se
realiza:

a) Mira y Sentir la respiracion toracica.

b) verifica la posicion del tubo visualizando que este atraviese las cuerdas vocales y Rx.

c) Administrando insuflaciones y auscultando el epigastrio y descartar gorgoteo gastrico,
auscultar los campos pulmonares y evidenciar presencia del murmullo vesicular.

23) ¢Cual de las siguientes afirmaciones describiria de la manera mas exacta la ventilacion
con bolsa-mascarilla durante la reanimacion?

a) Se le puede practicar efectivamente y con un entrenamiento minimo y poca practica.

b) Suministra oxigeno casi al 100% si se utiliza un reservorio con alta velocidad de flujo de
oxigeno.

c) No se le puede realizar si el paciente realiza algun tipo esfuerzo respiratorio espontaneo.

24) La traqueotomia en la RCPC se realiza cuando la entubacion endotraqueal:



a) Tiene mas de 10 dias
b) Obstruccion respiratoria a nivel de nasofaringe.
c) Se sospecha de traumatismo de craneo y cervical.

25) ¢Cuando existe una intubacion selectiva?

a) Intubacion esofégica.
b) Intubacion del bronquio principal derecho.
c) Intubacion del bronquio izquierdo.

26) ¢Cuando fija usted un dispositivo invasivo?

a) Confirmacion de la marca del tubo en los incisivos antes de fijarlo, este debe estar de 2-3
cm de las cuerdas vocales.

b) Cuando existe una confirmacion real mediante RXx.

c¢) Cuando el médico lo evalta y le da la orden a usted.

27) Con relacion a la Fase “D” Desfibrilacion conteste lo siguiente, (Cuando se aplica la
desfibrilacion?

a) Ha realizado un diagnostico diferencial y no a obtenido resultados en la aplicacion de
RCPC.

b) existe FV/TV sin pulso.

C) existe asistolia.

28) ¢Con que energia usted inicia Desfibrilacion?

a) Administra hasta 3 descargas, (200 j, 200- 300 j, 360 j o bifasica equivalente), si es
necesario.

b) Calcularia la proporcion con el peso del paciente, he iniciaria 150 j, hasta llegar a 300 j.

c) Pregunta la carga.

29) ¢Después de una Desfibrilacion como realizaria un Dx diferencial?

a) ldentificando causas reversibles y las tratarlas.

b) Concluye que la patologia o causa etioldgica a llegado al final de su clinica.

c) Se limita a cumplir el tiempo pautado para la RCPC, luego detiene las maniobras.
30) ¢Realizaria RCPC Avanzado con las nuevas técnicas CABD?

a) Si.

b) No.
c) Debo evaluarme y repasar sobre el tema.



Analisis de Confiabilidad: Coeficiente Alfa de Cronbach

Escala: Todas las variable

Resumen del procesamiento de los casos

N %

Casos  Validos 8 100,0
Excluidos® |0 ,0

Total 8 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
,703 30







