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NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN
ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA RED DE
SALUD HUAMANGA - AYACUCHO, 2018.

INFANZON QUISPE, Pilar HUAMANI QUISPE, Naida Heraldin

RESUMEN
Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar

basica en profesionales de enfermeria en establecimientos de primer nivel de atencion
de la Red de Salud Huamanga - Ayacucho, 2018. Materialesy M éodos: El estudio es
de enfoque cuantitativo, tipo aplicativa, nivel descriptivo, disefio no experimental, de
corte trasversal. La muestraestuvo conformada por 50 profesionales de enfermeria que
laboran en |os establecimientos de primer nivel de atencion de la Red Salud Huamanga
en el afo 2018. Técnica de recoleccion de datos encuesta y como instrumento Test de
evaluacion. Resultados. Nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar
basico: regular (42%), deficiente (40%) y bueno (18%). Identificacion oportuna del paro
cardiaco y activacion del sistema emergencia locd: regular (48%), bueno (38%) y
deficiente (14%). Aplicacion de comprensiones toracicas. mayoria regular (46,5%) a
deficiente (31.4%) y bueno (20.0%). Mangjo de la via aérea: mayoria (50) regular,
42,0% deficiente y un minimo de 8,0 bueno. Ventilacion: regular (48%), deficiente
(46%) y bueno (6%). Desfibrilacion temprana: deficiente (46%), regular (42%) y bueno
(12%). Conclusiones. El nivel de conocimiento general de la mayoria de los
profesionales de enfermeria de los establecimientos de primer nivel de atencion de la
Red de Saud Huamanga sobre reanimacion cardiopulmonar basico es regular a
deficiente; y los conocimientos especificos de RCP  referente a identificacion
oportuna del paro cardiaco y activacion del sistema emergencialocal esde regular a
bueno; sobre compresiones toracicas, manejo de vias areas y ventilacion es de regular a
deficiente, y finamente desfibrilacion temprana es de deficiente a regular.

Palabras Claves: conocimiento, reanimacion cardiopulmonar basico.
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LEVEL OF KNOWLEDGE ON BASIC  CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION IN NURSING PROFESSIONALS IN FIRST LEVEL
ESTABLISHMENTS OF ATTENTION OF THE HUAMANGA HEALTH
NETWORK - AYACUCHO, 2018.

INFANZON QUISPE, Pilar HUAMANI QUISPE, Naida Heraldin

ABSTRAC

Objective: To determine the level of knowledge about basic cardiopulmonary
resuscitation in nursing professionals in first level care facilities of the Huamanga -
Ayacucho Health Network, 2018. Materials and Methods: The study is quantitative,
application type, descriptive level, non-experimental design, cross-sectional. The
sample consisted of 50 nursing professionals who work in the first level care facilities
of the Huamanga Health Network during the year 2018. Survey data collection
technique and as a knowledge test instrument. Results: Level of knowledge about basic
cardiopulmonary resuscitation: regular (42%), deficient (40%) and good (18%). Timely
identification of cardiac arrest and activation of the local emergency system: regular
(48%), good (38%) and deficient (14%). Application of thoracic comprehensions:
regular majority (46.5%) to deficient (31.4%) and good (20.0%). Airway management:
magjority (50) regular, 42.0% deficient and a minimum of 8.0 good. Ventilation: regular
(48%), deficient (46%) and good (6%). Early defibrillation: deficient (46%), regular
(42%) and good (12%). Conclusions: The level of genera knowledge of most of the
nursing professionals of the first level care facilities of the Huamanga Health Network
on basic cardiopulmonary resuscitation is regular to deficient; and the specific
knowledge of CPR regarding: timely identification of cardiac arrest and activation of
the loca emergency system is from fair to good; on chest compressions, arway
management areas and ventilation is from regular to deficient, and finaly early
defibrillation is from deficient to regular.

Key words: knowledge, basic cardiopulmonary resuscitation.
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INTRODUCCION

El paro cardiorespiratorio (PCR) es la situacion més grave que se puede presentar en un
servicio de urgencias y/o emergencias 0 en cuaquier lugar hospitalario o extra
hospitalario y, como tal, precisa de una atencion correcta e inmediata para evitar la

muerte delavictimao la posibilidad de que sufra secuelas permanentes .

En laactuaidad la incidencia anual de paro cardiorrespiratorio en el mundo es mas de
135 millones de fallecimientos por causas cardiovasculares y la prevalencia va en
aumento. Las cifras de la Organizacion Mundia de la Salud (OMS) sefialan que entre
2013 y 2014 han falecido 36 millones de personas en € mundo por paro

cardiorrespiratorio @,

En Estados Unidos, mas de 500 000 nifios y adultos sufren paro cardiorespiratorio, con
una tasa de 100 casos por 100 000 habitantes a afio; de los que sobreviven menos del
15%. Estas cifras convierten al paro cardiorespiratorio en uno de los problemas de salud

puiblica que més vidas cobra en Estados Unidos. ©

A nivel de Latinoamérica se encontro estudios significativos que muestran la incidencia
de este problema; en paises como, México donde se reporta entre 0.4 y un 2% de los
pacientes hospitalizados y hasta un 30% de los falecidos requieren de maniobras de

reanimacion cardiopulmonar )

En Perq, a igua que en muchos paises del mundo, son cada vez més frecuentes las
muertes stibitas producto de las emergencias cardiacas, cerebrovasculares y e trauma;
siendo la razon causal o factores de riesgos falta de gercicio, € sedentarismo, la mala

alimentacion y la obesidad. En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares y
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cerebrovasculares, segin estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud,
representan problemas de salud publica mundial, y se espera que para € afio 2020 la
enfermedad coronaria la principal causa de muerte y los accidentes cerebro vasculares

(ACV) ocupen € cuarto lugar ®

En base a distintas investigaciones a lo largo de varios afios, esta demostrado que este
tipo de enfermedades se desarrollan desde la infancia, pudiendo en la edad adulta
presentarse repentinamente con un primer y Unico sintoma “él paro cardiorrespiratorio”;
reconociéndose a las maniobras de Reanimacion Cardiopulmonar (RPC) y a la

desfibrilacion como las tinicas capaces de revertir estas muertes stbitas. ©

Segin las estadisticas de la American Heart Association (AHA) revelan que la
sobrevida aumenta cuando se rediza reanimacion cardiopulmonar (RCP) precoz y
efectiva; por cada minuto que pasa decrecen las oportunidades de supervivencia de la
victimaen un 7% a 10%; pasados los 4 a 6 minutos las neuronas comienza deteriorarse,
finalmente después de 10 minutos, pocos intentos de reanimacion son exitosos. Es asi
gue e conocimiento y las habilidades précticas tedricas del  soporte vital basico se
encuentran entre los factores més determinantes de las tasas de éxito en reanimacion

cardiopulmonar ()

Sin embargo las instituciones dedicadas a la atencion de la salud, no han podido
desarrollar una estrategia global para afrontar adecuadamente el reto a estos problemas
de salud actual, requiriendo para ello, no solo, unidades médicas equipadas para la
atencion de las victimas, sino también, infraestructura hospitalaria y recursos humanos
entrenados para atenderlos y determinar |as pautas a seguir. Las consecuencias médicas

y socioeconémicas de las muertes ocurridas por aumento de dichas enfermedades en



nuestro medio son dificilmente mangables, pues la implementacion médica requerida

por estos paci entes esta sobre la capacidad de nuestro pais 9

Estudio realizado en Ecuador, sobre “Evaluacion de laintervencion de enfermeriaen la
reanimacion cardiopulmonar a pacientes criticos en e proceso de emergencia del
Hospital Miguel H. Alcivar de Leodnidas Plaza, Cantdén Sucre — 2013”. Revela que la
mayoria de los participantes indican que su conocimiento es regular. ® Otro estudio
similar realizado en Brasil sobre “Conocimiento tedrico de los enfermeros sobre la
parada cardiorrespiratoria y resucitacion cardiopulmonar en unidades no hospitaarias
de atencidon de urgencia y emergencia”, en la ciudad de Sao Pablo — Brasil 2011.
Reportd que los entrevistados presentaron vacios de conocimiento sobre como detectar

|a parada cardiorrespiratoria.

Otro estudio redlizado en la ciudad de Lima, 2013 sobre Conocimiento de las
enfermeras en Reanimacion Cardiopulmonar Bésica en € adulto en € Programa
Nacional SAMU”; del 100 % (55), 53 % conoce y 47 % no conoce;, en cuanto a los
conocimientos sobre la secuencia de reanimacion cardiopulmonar Basico en € adulto

64 % conoce y 36% no conoce. (10

El papel protagénico del persona de enfermeria exige poseer una actitud y aptitud
efectiva, seguridad y auto-control producto de conocimientos, destrezas, habilidades y
principios éticos. Todos estos elementos contribuiran a una coordinacion precisa,
oportuna dirigida a las necesidades reales de | as personas en paro cardiorrespiratorio. El
papel del personal de enfermeria es decisivo en estas situaciones y sus conocimientos
sobre la RCP tienen que formar parte de su bagaje como profesiona de salud,

manteniéndose en una continua actualizacion. Las decisiones tomadas en estas



circunstancias han de ser reflexivas, precisas y rgpidas; por lo tanto los conocimientos
actualizados combinados con la préctica y materiales adecuados pueden evitar muchas

muertes y asi prolongar la vida de muchas personas.

Es comun escuchar en las noticias locales y nacionales a falta de un auxilio o de un
asistencia adecuada la muerte por paro cardiorrespiratorio en € hogar, trabgo, durante
el vige e incluso dentro de los establecimientos de salud. Al respecto algunos
trabajadores de los establecimientos de salud del primer nivel de atencién de la Red de
Salud Huamanga, refirieren “conocemos lo basico, pero en la practica cuando ocurre €
caso fallamos”, “no manejamos mucho lo que es RCP bésico, porgue |os casos son muy
pocos y ademas no se cuenta con los materiales disponibles que seria excelente que se
nos implemente y capacite, ya que un paro puede ocurrir en cualquier lugar y en
cualquier momento”. En otra institucion de primer nivel refirieren: “en la institucion se
tiene un servicio de urgencias implementado con coche de paro y dispositivos
avanzados de ventilacion, pero muchas veces creo que no lo sabemos utilizar o

fallamos al hacer el RCP”.

Es de suma importancia que todo profesional de enfermeria, debe desarrollar sus
conocimientos, habilidades y competencias en la reanimacion cardiopulmonar y mucho
mas e persona que labora y actia en los primeros niveles de atencién ya que la
mayoria de casos de muerte stibita 'y paro cardiorespiratorio se dan en € hogar y en las
comunidades donde la supervivencia es menor. Capacitandose continuamente permitira
aplicar un RCP de calidad que salvara vidas. Frente a esta situacion expuesta se plantea
las siguientes interrogantes: ¢El profesiona de enfermeria del primer nivel de atencion

esta capacitado en RCP bésico?, ¢d profesional de enfermeria sabe reconocer un paro
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cardiorespiratorio y qué acciones tomar?, ¢el profesional de enfermeria conoce las
normas y guias aplicadas en nuestro pais?, ¢el profesiona de enfermeria conoce los
nuevos cambios de la guia de RCP dados por la American Heart Association (AHA)

2015?

Siendo e enunciado del problema ¢Cud es €l nivel de conocimiento sobre reanimacion
cardiopulmonar basica en profesionales de enfermeria en establecimientos de primer

nivel de atencion de la Red de salud Huamanga - Ayacucho, 2018?

Asi mismo se planted los siguientes objetivos:

Objetivo general

Determinar e nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar basica en
profesionales de enfermeria en establecimientos de primer nivel de atencion de la Red

de Salud Huamanga - Ayacucho, 2018.

Obj etivos especificos

Identificar e nivel de conocimiento sobre RCP basico referente a
identificacion oportuna del paro cardiorespiratorio y activacion del sistema
emergencia local del profesional de enfermeria en establecimientos de primer
nivel de atencion de la Red de Salud de Huamanga — Ayacucho, 2018.

Identificar el nivel de conocimiento sobre RCP bésico referente compresiones
torécicas del profesional de enfermeria en establecimientos de primer nivel de

atencion de la Red de Salud de Huamanga — Ayacucho, 2018.
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Identificar e nivel de conocimiento sobre RCP basico referente mangjo de Vias
Aéreas del profesiona de enfermeria en establecimientos de primer nivel de
atencion de la Red de Salud de Huamanga — Ayacucho, 2018.

Identificar e nivel de conocimiento sobre RCP basico referente a la
ventilacion del  profesional de enfermeria en establecimientos de primer nivel
de atencion de la Red de Salud de Huamanga — Ayacucho, 2018.

Identificar € nivel de conocimiento sobre RCP bésico referente |la desfibrilacion
temprana del profesional de enfermeria en establecimientos de primer nivel de

atencion de la Red de Salud de Huamanga — Ayacucho, 2018.
Lahipotesis propuesta fue:

Hi: El nivel de conocimiento sobre reanimacién cardiopulmonar basica en
profesionales de enfermeria en establecimientos de primer nivel de atencién de la red

de salud huamanga es deficiente aregular.

Disefio metodoldgico: El estudio es de enfoque cuantitativo, tipo aplicada, nivel
descriptivo de un solo disefio y de corte trasversal. La muestra estuvo constituida por 50
profesionales de enfermeria que laboran en los establecimientos de primer nivel de
atencion de la Red Salud Huamanga en el afio 2018. La técnica que se utilizo fue

encuesta'y como instrumento Test de evaluacion.

Conclusiones: El nivel de conocimiento general de la mayoria de los profesionales de
enfermeria de los establecimientos de primer nivel de atencion de la Red de Salud
Huamanga sobre reanimacion cardiopulmonar basica es regular a deficiente; y los
conocimientos especificos de RCP  referente a: identificacion oportuna del paro

cardiaco y activacion del sistema emergencia local es de regular a bueno; sobre
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compresiones toracicas, mangjo de vias areas y ventilacion es de regular a deficiente, y
finalmente desfibrilacion temprana es de deficiente a regular.

El presente estudio de investigacion fue estructurado de la siguiente manera
introduccion, revision de la literatura, materiales y métodos, resultados, discusiones,

conclusiones, recomendaciones, bibliografias y anexos correspondientes.
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CAPITULO I

1. REVISION DE LITERATURA

1.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Como elementos importantes del trabajo de investigacion, se toman a continuacion
referentes de otros estudios e investigaciones que promueven € estudio de nivel de

conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar.

BALCAZAR, et a (Espafia - 2015) en trabajo de investigacion sobre “Reanimacion
cardiopulmonar: Nivel de conocimientos entre el personal de un servicio de urgencias”.
Objetivo: determinar los conocimientos en reanimacion cardiopulmonar entre el
persona de salud que labora en un servicio de urgencia. Materialesy métodos: estudio
descriptivo y transversal. Se evalud el conocimiento en reanimacion cardiopulmonar de
122 meédicos y enfermeras del servicio de urgencias mediante un cuestionario de 20
preguntas. Se determinaron asociaciones causales con la prueba de c2. Resultados:
89.3% de los encuestados demostraron conocimientos insatisfactorios. La formacion
académica del personal est4 asociada con € nivel de conocimientos (p = 0.000), la

especialidad de urgencias meédicas demostré tener mejores conocimientos en



reanimacion cardiopulmonar (p = 0.000). Conclusiones. en € persona de salud del
servicio de urgencias de nuestra unidad existen deficiencias graves en los conocimientos
de reanimacion cardiopulmonar. ES necesario iniciar cursos y talleres de reanimacion

cardiopulmonar basicay avanzada certificados por la American Heart Association 9

DIAZ P, et a (Guatemala - 2014) en un estudio realizado sobre: “Reanimacion
Cardiopulmonar Basica en personal de Enfermeria”. Objetivo: Desarrollar un proceso
de investigacion-accion sobre Reanimacion Cardiopulmonar Bésica en el persona de
enfermeria en los servicios de adultos en Hospitales Nacionales de las regiones Nor-
Oriente y Sur-Oriente de Guatemala, en los meses de febrero a agosto del afio 2014.
Materiales y métodos. Tipo de estudio investigacion— accion participativo,
experimental. La poblacion estuvo conformada por 853 enfermeras (0s), distribuidos de
la siguiente manera; Zacapa 133, Chiquimula 122, 1zabal 126, El Progreso 116, Jutiapa
135, Jalapa 90, Santa Rosa 131. El instrumento que se utilizd fue un cuestionario.
Conclusiones: El nivel de conocimiento obtenido en la fase diagndstica del proceso de
investigacion-accion, sobre conocimientos tedricos de Reanimacion Cardiopulmonar

Bésico en adultos del personal de enfermeria, es subdptimo 12

CEVALLOS, et a (Ecuador - 2013) en estudio titulada “Evaluacion de la intervencion
de enfermeria en la reanimacion cardiopulmonar a pacientes criticos en el proceso de
emergencia del Hospital Miguel H. Alcivar de Lednidas Plaza, Cantén Sucre, periodo
Enero — Agosto 20137, en la ciudad de Bahia Manabi — Ecuador. Objetivo: Evaluar la
intervencion de enfermeria en la reanimacion cardiopulmonar a pacientes criticos en €
proceso de emergencia del Hospital Miguel H. Alcivar de Leodnidas Plaza, Canton

Sucre, periodo Enero — Agosto 2013. Materiales y métodos: tipo de investigacion
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descriptivo de corte transversal y correlacional. La poblacion estuvo conformada por
seis profesionales de enfermeria, cuatro internos de enfermeria, seis médicos, cuatro
internos de medicina. Instrumento utilizado fue cuestionario. Resultados: de acuerdo a
los datos la mayoria de los participantes indican que su conocimiento es regular. A
pesar de esto, los profesionales de enfermeria se sienten capacitados para comenzar €
manegjo de un paciente en arresto cardio — pulmonar sin la presencia del médico.
Igualmente, la mayoria de los profesionales de la enfermeria conoce las nuevas guias
desarrolladas por la AHA para el mangjo de un paciente en arresto cardio — respiratorio
medicina. Conclusiones: serealiz6 con € fin de dar a conocer la falta de entrenamiento
de parte del personal médico y del profesional de enfermeria que la labora en e proceso
de emergencia en temas de reanimaciéon cardiopulmonar y técnicas aplicadas en la

misma. ©

CUETO M (Espafia- 2013) en unainvestigacion sobre: “Conocimiento del personal de
enfermeria de un hospital 12 materno-infantil sobre técnicas de reanimacion
cardiopulmonar” en Espafia en el afio 2013. Objetivo: valorar e grado de
conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar tanto en adultos como pacientes
pediédtricos en enfermeros de la unidad de un hospital materno-infantil. Materiales y
métodos: El estudio es de tipo cualitativo, método descriptivo transversal. La poblacion
estuvo conformada por los enfermeros de las distintas aéreas del Hospital Infantil del
Hospital Universitario Central de Asturias - Espaia. La muestra fue de 83 enfermeros,
latécnica utilizada fue la entrevista y e instrumento fue € cuestionario. Conclusiones:
“Los conocimientos sobre la reanimacion cardiopulmonar tanto en adultos como en

pacientes pediatricos de los enfermeros de las unidades de un hospital Materno infantil
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fueron insuficientes, la nota media fue de 4.20 sobre 10 y, € 71.4% de los encuestados

obtuvo resultados insatisfactorios” 13

BRAZALEZ M (Espafia-2012) realizaron unainvestigacion titulada “Autoconocimiento
y habilidades en reanimacion cardiopulmonar del personal enfermero de nefrologia”.
Objetivo: Evaluar los conocimientos que poseen los profesionales enfermeros que
trabajan en las salas de hemodidisis sobre la organizacién y protocolizacion de la RCP,
asi como la percepcion de sus conocimientos, necesidades de formacion y habilidades
en RCP. Materiales y métodos. El estudio es de tipo descriptivo, transversal y
multicéntrico. Se aplicd una encuesta andnima a enfermeras que trabajaban en las
unidades de hemodidlisis. Conclusiones: El nivel de formacion y conocimiento del
persona sanitario ha de considerarse, en general bgo. Esto no coincide con € nivel
medio-alto que se obtiene en la autovaloracion de sus conocimientos. Hay ademéas una
gran sensibilizacion sobre la ensefianza y organizacion de la RCP en las unidades de

HD. @

OLIVETTO (BRASIL - 2011) en investigacion titulada “Conocimiento tedrico de los
enfermeros sobre la parada cardiorrespiratoria y resucitacion cardiopulmonar en
unidades no hospitalarias de atencion de urgencia y emergencia”, en la ciudad de Sao
Pablo — Brasil. Objetivo: Determinar el conocimiento tedrico de los enfermeros de esas
unidades sobre parada cardiorrespiratoria y resucitacion cardiopulmonar. Materiales y
métodos: Se trata de un estudio descriptivo, cuyos datos fueron obtenidos aplicando un
cuestionario a 73 enfermeros de 16 unidades, de siete municipios de la Region
Metropolitana de Campinas. Conclusiones. Se observd que los entrevistados

presentaron vacios de conocimiento sobre como detectar: la parada cardiorrespiratoria,
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la secuencia del soporte basico de vida y la relacion ventilacion/compresion (>60%);
desconocen las conductas que deben ser adoptadas inmediatamente después de la
deteccion (> 70%) y los estandares de ritmos presentes en la parada cardiaca (> 80%); e
identificaron parciamente (100%) los féarmacos utilizados en la resucitacion
cardiopulmonar. Conclusiones: Los enfermeros presentaron conocimiento parcial de las

directrices disponibles en laliteratura. ©

FALCON, (PerGi - 2015) en investigacion titulada “Nivel de conocimiento sobre
reanimacion cardiopulmonar del enfermero(a) de la segunda especialidad en enfermeria
UNMSM” Objetivo: Determinar € nivel de conocimiento sobre reanimacion
cardiopulmonar del enfermero(a) del programa de segunda especializacion en
enfermeria. Materiales y métodos. enfoque, cuantitativo nivel, aplicativo, se utilizd
método descriptivo de corte transversa se realizO en €l programa de la segin
especializacion en Enfermeria UNMSM, La poblacion estuvo conformada por los 372
estudiantes matriculados del Programa de la segunda Especializacion de Enfermeria,
con una muestra 73 enfermeros. Para la recoleccion de datos de la presente
investigacion se utilizd como técnica la encuesta y € instrumento fue un cuestionario.
Resultados: En relacion a conocimiento de reanimacion cardiopulmonar basico de los
enfermeros encuestados 100% (73), se tiene 69% (50) tiene conocimiento medio, 16%
(12) tienen conocimiento alto y 15% (11) tiene conocimiento bajo. En relacion al
conocimiento de reanimacion cardiopulmonar basico de los enfermeros referente a las
compresiones torécicas, de los encuestados 100% (73), se tiene 78% (57) tiene
conocimiento medio, 19% (14) tienen conocimiento alto, y 3% (02) tiene conocimiento
bajo. Conclusiones: Los enfermeros tienen un nivel de conocimiento medio y bajo con

tendencia a desconocimiento del cambio de secuencia de las maniobras de
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Reanimacion cardiopulmonar como son mango de vias aéreas, respiracion y

compresiones torécicas. (*9

ROMUALDO G (Lima- 2015) en estudio titulada “Conocimientos sobre reanimacion
cardiopulmonar que tiene e personal de salud del Policlinico Fiori — EsSalud. SMP —
Lima. 2015”. Objetivo: Determinar los conocimientos sobre reanimacion
cardiopulmonar que tiene €l personal de salud del Policlinico Fiori -ESSALUD. En sus
aspectos de conocimientos de paro cardiorrespiratorio y maniobras de reanimacion.
Materiales y métodos: Investigacion descriptiva de corte transversal, en una muestra
de 50 trabgadores de salud, mediante encuesta se aplicd un cuestionario sobre
conocimiento de reanimacion cardiopulmonar basico. Resultados. del 100% (50)
persona de salud encuestado; 60% (30) evidencia que conoce a respecto y 40% (20)
gue no conocen sobre el mismo. Sobre e conocimiento de paro cardiorrespiratorio, 78%
(39) evidencian conocer y 22% (11) evidencian no conocer o conocer. Sobre las
maniobras de RCP, 46% (23) conocen y 54% (27) estaria no conoce 0 conoce poco.
Conclusiones: El personal de salud conoce sobre la reanimacion cardiopulmonar, sobre
todo en e aspecto de identificacion del paro cardiorespiratorio, sin embargo desconoce

sobre la aplicacion de las maniobras de reanimacion.

GALVEZ C (Lima 2015) en investigacion titulada “Nivel de conocimiento sobre
reanimacion cardiopulmonar béasico del personal de enfermeria en un establecimiento de
primer nivel de atencion Essalud de Lima - Perti 2015”. Objetivo: Determinar €l nivel
de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar bésico del persona de enfermeria
en un establecimiento de primer nivel de atencion. Materialesy métodos:. El estudio es

de tipo cuantitativo, € nivel es aplicativo, de disefio descriptivo y de corte transversal.
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La poblacion con la que se trabaj 6 estuvo conformada por 36 personas tanto enfermeros
como técnicos de enfermeria. La técnica de recoleccion de datos fue la encuesta y €
instrumento fue & cuestionario. Resultados. El persona de enfermeriatiene un nivel de
conocimientos medio sobre reanimacion cardiopulmonar con un porcentaje de 69.44%
(25). En relacion a los conocimientos sobre identificacion y activacion del sistema
medico de emergencia, obtuvieron un nivel medio con un porcentgje de 69.44% (25).
En relacion a los conocimientos sobre compresiones toracicas, obtuvieron un nivel
medio con un porcentgie de 69.44% (25). En relacion a los conocimientos sobre €l
manegjo de la via aérea, obtuvieron un nivel medio con un porcentaje de 58.33% (21).
En relacion alos conocimientos sobre la ventilacion, obtuvieron un nivel medio, con un
porcentgje de 80.55% (29). En relacion a los conocimientos sobre desfibrilacion
temprana, obtuvieron un nivel medio, con un porcentgje de 80.56% (29). Conclusion:
La mayoria del persona de enfermeria del establecimiento de primer nivel de atencion

tiene un nivel de conocimiento medio sobre reanimacion cardiopulmonar bésica.

OSORIO Y L (Lima -2013) en estudio titulada *“Conocimientos sobre rcp en las
enfermeras del servicio de emergencia: Hospital Nacional Sergio Bernales, 2013”
Objetivo: Determinar los conocimientos sobre Reanimacion en las enfermeras del
Servicio de Emergencia. Materiales y métodos. El estudio es de tipo cuantitativo,
método descriptivo de corte transversal. La poblacion estuvo conformada por 30
Licenciados en enfermeria de sexo femenino y masculino, que trabajan en el Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Sergio Bernales. La técnica que se utilizo fue la
encuesta y @ instrumento un cuestionario. Conclusiones: El mayor porcentaje conocen
sobre definicion, secuencia de RCP bésico y avanzando, relacion entre compresion

torécicay ventilacion, técnica de apertura de via aérea en pacientes con trauma cervical,
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técnica del RCP, colocacion de palas y energia de descarga; mientras gque los aspectos
gue no conocen estan dados por la cadena de supervivencia, muerte clinica 'y bioldgica,

adrenalina y desfibrilacion.” ®

BENITO, (Pert - 2013) en estudio titulada “Conocimiento de las enfermeras sobre
Reanimacion Cardiopulmonar Bésica en € adulto en e Programa Nacional SAMU”.
Objetivo: Determinar los conocimientos de las enfermeras sobre la reanimacion
cardiopulmonar béasica en € adulto en € Programa Nacional SAMU Lima. Material y
Método: nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo, corte transversal. La
poblacion estuvo conformada por 55 enfermeras del Area Pre hospitalaria del Programa
Nacional SAMU. La técnica fue la encuesta y € instrumento fue un cuestionario
aplicado previo consentimiento informado. Resultados. del 100 % (55), 53 % (29)
conoce y 47 % (26) no conoce, en cuanto a los conocimientos sobre Paro
Cardiorrespiratorio en el adulto, 64 % (35) conoce y 36 por ciento (20) no conoce, sobre

la secuencia de reanimacion cardiopulmonar. 9

1.2. MARCO TEORICO

1.2.1. TEORIASDEL CONOCIMIENTO

Asi mismo para el sustento del presente proyecto se considerd necesario la revision
exhaustiva de la base tedrica. La mayoria de autores concuerdan en definir €
conocimiento como la suma de hechos y principios que se adquieren y retienen a lo

largo de lavida como resultado de las experiencias y aprendizaje del sujeto.

El conocimiento siempre implica una duaidad de realidades de un lado, € sujeto

cognoscente y, del otro, el objeto conocido, que es poseido en cierta manera, por €
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sujeto cognoscente. El pensamiento es un conocimiento intelectual. Mediante €
conocimiento, € hombre penetra las diversas areas de la realidad para tomar posesion
de ella. Ahora bien, la propia realidad presenta niveles y estructuras diferentes en su

constitucion.

Menciona que € conocimiento no es innato ni tampoco producto de alguna suerte de
intuiciones, pero tampoco es la resultante de abstracciones y generalizaciones
provenientes de experiencias sensoriales. El conocimiento se construye por o tanto, no

es un "estado" sino un "proceso"” en continuo movimiento 9

La idea central de Kant es “Todo conocimiento empieza con la experiencia pero no
todo el conocimiento procede de la experiencia. Para Kant hay dos fuentes para obtener
el conocimiento: La intuicion o sensibilidad (es la facultad de recibir representaciones)
y @ entendimiento o concepto (es la facultad de reconocer un objeto a través de
representaciones). Por 1o que Kant relaciona estas fuentes como si e empirismo fuese la
intuicion o sensibilidad receptora 'y e innatismo que defiende e racionalismo fuese el

entendimiento o concepto emisor. 19
EL CONOCIMIENTO

Se define e conocimiento como € conjunto de informacion, conceptos,
enunciados, experiencias, valores, percepciones e ideas que crean determinada
estructura mental en el sujeto para evaluar e incorporar nuevas ideas, saber y
experiencias. Asi mismo, es la capacidad de utilizar informacion de una manera eficaz,
es & modo en que los seres humanos adquirimos unas destrezas que nos sirven para

resolver problemas, nos permite tomar decisiones y actuar.
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Desde una perspectiva social, afirma que € conocimiento es un proceso en
virtud del cua la redidad se reflga y reproduce en € pensamiento humano y
condicionado por las leyes del devenir socia se halla indisolublemente unido a la

actividad préctica.

Desde un enfoque filosofico, el conocimiento es un proceso infinito de
aproximacion del pensamiento a objeto que se quiere conocer, del movimiento de la

idea, del no saber a saber, del saber incompleto al saber completo.

Desde el punto de vista pedagdgico; “conocimiento es una experiencia que
incluye la representacion vivida de un hecho; es la facultad que es del propio
pensamiento y de la percepcion, incluyendo e entendimiento y la razén”. Es una
estructura neuronal generada tras largos procesos de aprendizaje. No se puede transferir,
solamente lo que podemos adquirir las personas cuando "aprendemos’, el conocimiento

siempre es aprendido. Y

CLASIFICACION DEL CONOCIMIENTO

El conocimiento tiene varias clasificaciones, del cual dos son de interés para la presente
investigacion:

Por €l nivel de complgidad: Este a su vez se sub-clasifica en conocimiento sensible,
conceptua y holistico. La clasificacion de interés es el conocimiento conceptual, que es

la representacion inmaterial de abstracciones de algin objeto o fendbmeno. Ademéas

permite establecer categorias en funcion alas cualidades que se desea medir.

Por el grado de conocimiento, se clasifica en alto, medio, bajo 0 en sub escalas mas

especificas, € grado cuantificael conocimiento en términos mensurables.
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TIPOSDE CONOCIMIENTO

El conocimiento empirico o vulgar. Se adquiere con los impulsos més elementales, los
intereses y sentimientos hacia los problemas inmediatos que le plantea lavida; también se
obtiene por azar luego de innumerabl es tentativas cotidianas mediante intuiciones vagas y

razonamiento no Sistémicos.

El conocimiento cientifico es un pensamiento dinamico € cua utiliza métodos
cientificos, investigaciones, experimentacion para aproximarse a la realidad o dar
solucién a un determinado problema. Este utiliza modelos, métodos, procedimientos e
informacion abstracta con € fin de determinar y explicar por qué suceden las cosas.
Todos los resultados que se adquieren del conocimiento cientifico son fundamentados en

larealidad y en las investigaciones. (2
NIVEL DE CONOCIMIENTO

Es & conjunto de conocimientos adquiridos en forma cualitativa y cuantitativa de una
persona, lograda por laintegracion de |os aspectos sociales, intelectuales y experiencias
en la actividad préctica, por |10 que sus conceptos y su saber determina el cambio de
conducta frente a situaciones probleméticas y la solucion acertada frente a ello. Esta

puede ser medida através de una escala nominal bajo las siguientes categorias:

» Bueno: Denominado también como “optimo” porque hay adecuada distribucion
cognitiva, la conceptualizacion y e pensamiento son coherentes, la expresion es
acertada y fundamentada.

Caracteristicas:
v' Expresaun andlisis més exhaustivo y profundo.

v Posee una coherencia en el conocimiento y las leyes que lo rigen.
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v' Aceptalareaidad en que vive.

v" Reconoce las consecuencias de sus actos.

v Sabe explicar los motivos de su certeza.

» Regular: Llamado también *“Medianamente logrado”, hay una integracion

parcial de ideas, manifiesta conceptos basicos y omite otros eventualmente,

propone modificaciones para un mejor logro de objetivos y la conexion es

esporadica con las ideas basicas de un tema.

Caracteristicas:

Expresion coherente y limitado.

Tiene nocién de un tema superficialmente.

Conoce la causa pero no € efecto.

Surge de la experiencia incorporando sus conocimientos adquiridos.
Susceptibles de experimentaci on.

No da soluciones definitivas.

» Deficiente: Considerado como “pésimo” porque hay ideas desorganizadas,

inadecuada distribucién cognitiva en la expresion bésica; 10s términos no son

basi cos, no son precisos ni adecuados, carece de fundamentacion |6gica

Caracteristicas:

o

Conocimiento de la experiencia cotidiana del hombre. Conocimiento
popular.

Son imprecisos y equivocos

Limitacién en cuanto a la informacién que mangja. Incoherencia del
saber.

Esinmediato y fugaz %3
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MEDICION DEL CONOCIMIENTO.- Los métodos para medir € conocimiento son
varios y cada una depende de la particularidad del conocimiento que se quiera medir.
Los instrumentos disefiados para medir e conocimiento conceptual son exhaustivos y

exclusivos, un instrumento con estas caracteristicas es € cuestionario.

El cuestionario es un instrumento que contiene interrogantes que evallia aspectos

previamente determinados del objeto de conocimiento.

EVALUACION DEL CONOCIMIENTO Para € proceso de adquisicion del
conocimiento tedrico o practico algunas veces es necesario adjudicar un valor (una
categoria) sobre los aprendizajes, para este propdsito generamente se emplean escalas
con € fin de reportar |os resultados obtenidos. Usualmente se utiliza la escala numérica
0 sistema vigesimal, porque resulta ser mucho mas objetiva en e momento de la

calificacion. ¥
Escala numérica (Vigesimal)

Es un instrumento que se utiliza para valorar rasgos del conocimiento subjetivo y €l
conocimiento practico en forma objetiva, através de la escala que va reflgar € grado o

la intensidad en que el “conocimiento” ha sido adquirido, desarrollado o se ha detenido.

Por tanto, este instrumento emite un juicio valorativo del conocimiento adquirido en las
siguientes categorias, paralo que e evaluador requiere de la capacidad evaluativa para

interpretar € instrumento.
Bueno: 12 -19 puntos.
Regular: 6- 11 puntos.
Deficiente: <5 puntos.
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Sin embargo, la calificacion dentro de los intervalos de la escala numérica puede ser a
criterio del investigador, con €l debido andlisis y vaorar la informacion obtenida en el

desarrollo de las competencias. %
1.2.2. PARO CARDIO RESPIRATORIO

PARO RESPIRATORIO: Se denomina paro respiratorio a la detencion de la
ventilacion pulmonar efectiva, cuya consecuencia inmediata es la incapacidad de
sostener la oxigenacion de la sangre en los alveolos. La disminucion progresiva del
contenido arterial de oxigeno lleva a la detencion de la circulacion sistémica, luego de
algunos segundos 0 minutos. La medida inmediata a realizar es administrar
respiraciones de apoyo para evitar que € corazon se detenga sino, forzosamente habra
un paro cardiaco. %)
Signos:

» Ausenciade movimiento del pecho.
No existe escape de aire de laboca o nariz.
Posibles espumarajos por la boca.
Tono azulado de lalengua, los labios y matriz de las ufias (cianosis).
Confusion.
Pérdida del conocimiento.
Ausencia de signos visibles o audibles de respiracion.

Dilatacion pupilar.

vV Vv YV ¥V V VY V VY

Ausencia de pulso. "
Causas: La asfixia lleva pronto a un paro respiratorio; por ahogarse en el agua, por un
objeto atorado en la traquea, por respirar monéxido de carbono y por contacto con la

electricidad.
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Una sobredosis de drogas como la heroina, los opiaceos como la morfinay la codeina,
etc. Otros farmacos que inducen dificultad para respirar debido a una sobredosis de
narcoticos, anestésicos y barbituricos.

El uso excesivo de tabaco y € consumo excesivo de acohol puede bloquear los
neurotransmisores en € cerebro y reducir la velocidad de respiracion.

Unalesion o infeccion en el sistema nervioso central, como lesion de la médula espinal,
la hemorragia en e tronco cerebral o hipertension intracraneal donde la presion del
liquido cefalorraquideo es por encima del nivel normal.

Algunos otros factores causales como se observa en los adultos son accidentes
cerebrovasculares, latidos irregulares, cianuro o € envenenamiento y tomando
relgjantes musculares o de farmacos bloqueantes neuromuscul ares.

Si e paro respiratorio no es tratado a tiempo, hay posibilidades de que e paciente
puede sufrir de un paro cardiaco o un dafio cerebral irreversible. Con € fin de tratar este
trastorno respiratorio, se utilizan los siguientes métodos de tratamiento. El tratamiento
basico es para eliminar cualquier obstruccion en el paso del aire con la ayuda de los
dedos o pinzas.

La ventilacion artificial en la forma de resucitacion cardiopulmonar (RCP) también
conocida como boca a boca y nariz-resucitacion puede ser administrada al paciente para

estabilizar su respiracion. %8

PARO CARDIACO: Se denomina paro cardiaco ala detencion circul atoria sistémica,
secundaria a la slbita desorganizacion o ausencia de la actividad eléctrica en los
ventriculos, del déficit severo en la descarga de sangre por parte de los ventriculos o en
la llegada de sangre a los mismos. La ausencia de circulacion hacia el sistema nervioso
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central produce pérdida del conocimiento (antes de diez segundos) y la respiracion se
lentifica inicialmente, luego se hace bloqueante y acaba deteniéndose, como
manifestaciones clinicas cardinales a cabo de 30 a 60 segundos; si o se restablece la
circulacion en € plazo de pocos minutos. El tglido nervioso es muy sensible a la
hipoxia. Por ese motivo, existen situaciones en las que & corazén todavia mantiene una
cierta actividad eléctrica 0 mecanica, pero que resulta insuficiente para proporcionar €l
minimo aporte sanguineo que requiere la supervivencia de los Organos vitales,
fundamentalmente e cerebro. Asi mismo, los organos vitales quedan sin aporte de
oxigeno. 9

PARO CARDIORESPIRATORIO

Se define como una situacion clinica que cursa con interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazon y de la respiracion
espontanea; es decir, es una detencion stibita de la actividad miocérdica y ventilatoria,
que determina una brusca caida del transporte de oxigeno alostegjidos, por debajo de los
niveles compatibles con lavida. C?

Cuando € evento primario es € paro respiratorio, € corazon y e aire contenido en los
pulmones pueden continuar oxigenando la sangre y manteniendo un adecuado
transporte de oxigeno al cerebro y otros 6rganos vitales durante algunos minutos; pero
al cabo de este periodo se afiade invariablemente el paro cardiaco secundario ala anoxia
miocardica. Si € evento seinicia con un paro cardiaco, la circulacién se detiene y todos
los organos vitales quedan privados de oxigeno. La respiracion cesa segundos después
por hipoxia de |os centros bulbares. ¢V

El paro cardiorrespiratorio “el cese brusco e inesperado de la funcion circulatoria y
respiratoria eficaz”. Es una situacion generalmente inesperada capaz de sorprender, en
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un instante, a personas en aparente estado de salud. La falta de conocimiento, lo

imprevisto del suceso y la lentitud en la implementacion de las maniobras de

reanimacion cardiopulmonar (RCP) bésicas, hacen que muchas veces se fracase en los

intentos por recuperar lavida. ©?

FISIOPATOLOGIA DEL PARO CARDIORESPIRATORIO:

Tres conceptos principales definen la fisiopatologia del paro cardiorespiratorio y la

fisiologia de la reanimacion:

>
>
>

a)

b)

Detencion de la circulacion

Umbral deisquemia

Tiempo de retorno a circulacion.

Detencidon de la circulacion y ventilacion: La detencion de la circulacion
significa un abrupto corte en e aporte de O2 y glucosa a las células de los
diferentes tgjidos. El aporte de O2 depende de la mantencidon de un adecuado
flyjo tisular, cuya suma total conocemos como gasto cardiaco, y un nivel de Hb
que actie como transportador del O2. En € caso del PCR el problema surge
mayoritariamente de lainexistencia de gasto cardiaco més que de un déeficit en la
saturacion con O2 de la Hb. Pese a que la consecuencia final es lamismaya que
una detencion de la circulacion lleva a una detencion de la ventilacion y
viceversa, el hecho de que & fendmeno circulatorio sea mucho mas frecuente
nos lleva a priorizar este aspecto en las medidas de reanimacion.

Duracién de la isquemia: Es e determinante en el dafo y muerte celular;
especialmente a nivel encefalico. La isquemia cerebral es € resultado de la
disminucion, por debajo de un nivel critico, del flujo sanguineo cerebra global

cuya consecuencia primaria es la falta de oxigeno y glucosa necesarios para €
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metabolismo cerebral. Dado que la relacion entre e metabolismo cerebral y
flujo sanguineo a través de la barrera hematoencefalica es un proceso dinamico
altamente integrado, la interrupcion del flujo sanguineo al cerebro resulta en una
alteracion rgpida del metabolismo y las diversas funciones cerebrales. No hay
aspecto del metabolismo neurona que este libre del efecto de la isquemia, s
bien los factores neuroquimicos determinantes del dafio neuronal irreversible no
se conocen totalmente. El fallo en la produccién energética, la acidosis léctica,
el aumento del calcio citosolico, € exceso de radicales libres y e acumulo
extracelular de neurotransmisores, con la consecuente activacion de receptores y
estimulacion neuronal en circunstancias de fallo de aporte de oxigeno y glucosa,
parecen ser pasos importantes en los procesos que condicen a la muerte
neuronal. Estos mecanismos conduciran a un dafio secundario de la
microcirculacion cerebral, por edema y lesion endotelial, formacion de
agregados celulares intravasculares y ateraciones de la permeabilidad y
reactividad vascular, ocasionando el fenomeno de “no reflujo”, cerrando el
circulo y perpetuando el proceso.

Tiempo de retorno a circulacion espontanea: La terapia del PCR esta
primariamente enfocada a conseguir flujos circulatorios adecuados para corazon
y cerebro. En una primera instancia estos flujos pueden ser minimos pero
suficientes para permitir el restablecimiento de la circulacion espontanea
efectiva y una limitacion de los dafios con un prondstico para € paciente. La
forma mas efectiva de conseguir un flujo circulatorio efectivo es lograr un

pronto restablecimiento de la circulacién espontanea.
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El paro cardiorrespiratorio puede ocurrir repentinamente, en una persona que se
considera previamente sana. En la mayoria de los casos, € paro cardiaco subito
surge sin sintomatol ogia previa. Su aparicion es imprevisible y puede ocurrirle a
cualquiera, en cuaquier momento y lugar. Por lo tanto, “El Paro
cardiorrespiratorio (PCR) o Muerte Stbita (MS) es la maxima emergencia que €l
ser humano pueda enfrentar, tiene como principales causas en € adulto, los
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, debido especidmente al
incremento de los factores de riesgo”. 3
Factoresderiesgo:
Infarto de miocardio o ataque cardiaco previo
Edad
Sexo masculino
Antecedentes de enfermedad coronaria
Factores genéticos
Tabaquismo
Hipertension
Aumento del colesterol LDL
Diabetes mellitus
Obesidad
Causas:
Generamente e paro cardiaco se debe a procesos que afectan al corazon:
Infarto de miocardio
Algunos tipos de arritmia (ritmos anormales del corazén)

Shock cardiogénico (fallo cardiaco debido alainsuficienciade la
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funcién de bombeo del corazon)
Enfermedad de las vAvulas cardiacas o del musculo del corazén
Ciertos trastornos genéticos que afectan el corazén
Shock hipovol émico.
Otras causas pueden ser:
Hemorragias severas (Pérdida de sangre severa por |esion traumatica
hemorragiainterna).
Falta de un adecuado aporte de oxigeno a organismo debido a
eventos como el atragantamiento, el ahogamiento o grave
enfermedad respiratoria como el asma, laneumonia o el edemade
pulmon.
Accidente cerebro vascular agudo (“derrame cerebral) o pérdida
repentina del suministro de sangre en el cerebro.
Traumati Smos graves.
Lesion por descarga el éctrica de ato voltagje.
Hipotermia profunda.
M anifestaciones clinicas:
Perdida brusca de la conciencia
Ausencia de pulsos centrales
Cianosis
Apnea y/o gaspings (respiraciones en boqueadas)

Midriasis (dilatacion pupilar).
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Tipos:

Desde & punto de vista eléctrico, €l paro cardiorrespiratorio puede estar

acompaiado por aguno de los siguientes ritmos: fibrilacion ventricular, taquicardia

ventricular sin pulso, asistolia o actividad eléctrica sin pul so.

a)

b)

Fibrilacion ventricular (F V) o Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP):
La FV es € ritmo electrocardiografico inicial més frecuente en pacientes que
presentan PCR secundaria a enfermedad coronaria. La FV degenera en
Asistolia, de forma que después de 5 minutos de evolucion sin tratamiento solo
en menos de un 50% de las victimas se comprueba su presencia, ocasionada por
multiples ondas reentrantes de actividad eléctrica que se entrelazan y se
manifiestan en el electrocardiograma por medio de un trazado cadtico aunque la
actividad eléctrica celular puede estar bien organizado este efecto global
consiste en la ausencia de contracciones mecanicas y la anulacion compl eta del
volumen minuto. Se ha denominado fibrilacion ventricular primaria a la que
aparece como complicaciéon del infarto agudo de miocardio por lo general
durante las primeras horas después de su inicio de shock y de insuficiencia
cardiaca. En estos pacientes la desfibrilacion eléctrica tiene éxito en €l 95% de
los casos 'y € prondstico es excelente.

Asistolia: Constituye e ritmo primario o responsable de la aparicion de una
situacion de PCR en € 25% de las acontecidas en el ambiente hospitalario y en
el 5 % de las extra hospitalarias. No obstante, se encuentra con maés frecuencia
al ser laevolucion natural de las FV no tratadas. Su respuesta a tratamiento es
mucho peor que la de la FV, cuando es causada por enfermedad cardiaca,

presentando una supervivencia menos de un 5%. Las tasas de supervivencias
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pueden ser mejoras cuando se presenta asociada a hipotermia, ahogamiento,
intoxicacion medicamentosa.

Ausencia de actividad eléctrica miocardica deberia confirmarse mediante €l
cambio de derivacion o la modificacion de las palas desfibriladoras. Puede ser
debido a una estimulacion parasimpético extrema gque ocasione la supresion
globa de la actividad tanto de las auriculas como ventriculos o bien a una
confusion miocardica secundaria a cardioversion eléctrica a un bloqueo
cardiaco aisquemia miocardica prolongada.

L os pacientes en paro cardiaco que presenten asistolia en la pantalla del monitor
del desfibrilador tienen una tasa de supervivencia muy baga por lo generd
sobreviven tan solo 1 0 2 de 100 durante un intento de reanimacion puede
aparecer breves periodos de un complejo organizado en la pantalla del monitor
pero rara vez surge la circulacion espontanea al igual que en la actividad
eléctrica sin pulso la Unica esperanza de reanimacion de una persona en asistolia
y tratar una causareversible.

Actividad eléctrica sin pulso: La ausencia de un pulso detectable y la
presencia de algun tipo de actividad eléctrica distinta de taquicardia ventricul ar
o fibrilacion ventricular define a este grupo de arritmias cuando hay actividad
eléctrica organizada y no se detecta pulso aguno, se utiliza €l término de
disociacion electromecanica significa que hay despolarizacion eléctrica
organizada en todo € miocardio pero no se produce acortamiento asisteméatico
sincronico de la fibra miocardica con la consiguiente ausencia de contracciones
mecanicas. La actividad cardiaca con ausencia de pulso puede ser € resultado
de una variedad de trastornos del ritmo tales como la disociacion
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electromecanica los ritmos idioventricualares y las taquicardias ventriculares
cuando la actividad el éctrica esta organizada y dentro de una frecuencia normal
se emplea dicho termino y se define como la ausencia del pulso o tension
arterial registrada por métodos convencionales en presencia de actividad
eléctrica. @
1.2.3. REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICO (RCPB)
La reanimacion cardiopulmonar corresponde a un conjunto de medidas aplicadas a
restaurar circulacion para generar un flujo sanguineo vital permitiendo € aporte de
oxigeno y energiaa corazony e cerebro.
Seguin la declaracion de consenso de la Asociacion Americana del corazon (AHA por
sus siglas en inglés), establece que la reanimacion cardiopulmonar es una intervencion
que salvavidas y constituye la piedra angular del procedimiento de reanimacion ante un
paro cardiorespiratorio. La supervivencia al paro cardiorespiratorio depende de
reconocimiento temprano del episodio y de la activacion inmediata del sistema de
respuesta a emergencias, pero la calidad de la RCP administrada es un factor
igualmente decisivo. En diversos estudios clinicos realizados con animales se demuestra
que la calidad de la RCP durante la reanimacion influye de manera significativa en la
supervivencia y contribuye a la gran variabilidad de la supervivencia que se observa
entre los sistemas de asistencia 'y en € seno de los mismos. La RCP es, por si misma,
ineficiente; solo proporciona del 10% al 30% del flujo sanguineo normal a corazon y
entre el 30% y & 40% del flujo sanguineo normal al cerebro, incluso cuando se realiza
segun las guias establecidas. Esta ineficiencia pone de manifiesto la necesidad de que

los reanimadores entrenados administren una RCP de la méxima calidad posible. %
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La falta de conocimiento, 1o imprevisto del suceso y la lentitud en la implementacion
de las maniobras de RCP, hacen que, muchas veces, se fracase en los intentos por
recuperar lavida.
SOPORTE VITAL BASICO (AHA 2015)
El soporte vital basico (SVB) hace referencia a mantenimiento de la permeabilidad de
lavia aérea, y a soporte respiratorio y circulatorio, sin uso de otro equipamiento que un
protector facial. Comprende los siguientes elementos: Valoracion inicial, compresiones
torécicas, mantenimiento de la via aérea y ventilacion con aire espirado. Cuando se
combinan todos estos elementos, en situaciones de parada cardiorespiratoria, se utiliza
el término Reanimacion cardiopulmonar. 9
Ademas € soporte vital basico (SVB) es la base para salvar vidas después de un paro
cardiaco; es toda intervencion médica, técnica, procedimiento o medicacion que se
administra a un paciente para restaurar e momento de la muerte, esté o no dicho
tratamiento dirigido haciala enfermedad de base 0 € proceso bioldgico causal; definida
como € conjunto de medidas encaminadas a mantener las funciones vitales en situacion
de riesgo inminente paralavida. Los aspectos fundamental es incluyen:

Reconocimiento inmediato del paro cardiorespiratorio y activacion del sistema

de respuesta de emergencialocal.

RCP precoz con énfasis en las compresiones torécicas

Desfibrilacion rapida con uso de DEA

Soporte de vida avanzada efectivo

Cuidados integrados post paro cardiorespiratorio.
Estos pasos se conocen como los cinco eslabones de la cadena de supervivencia en

adultos. G
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Cadena de supervivencia:
La cadena de supervivencia es e conjunto de procesos, que redizados de forma
ordenada, consecutiva y en un periodo de tiempo |o mas breve posible, ha demostrado
ser |o mas eficiente paratratar un paro cardiorespiratorio.
Para fomentar |la adecuada asistencia a las victimas de paro cardiorrespiratorio se ha
acufiado el termino “cadena de supervivencia”. Con este nombre se hace hincapié en la
atencion a paro cardiorrespiratorio necesita de todos y cada uno de los elementos de
una secuencia de actuaci ones.
Lacarenciao € retraso en la aplicacion de alguno de los elementos hacen improbable |a
supervivencia.
Actualmente en la Ultima guia que publico la Asociacién Americana del Corazén (AHA
por sus siglas en ingles) en e 2015, se recomienda la creacion de dos cadenas de
supervivencia separadas en las que se identifiquen las diferentes vias asistenciales para
pacientes que sufren un paro cardiaco hospitalario y extrahospitalario. Es decir que los
pacientes que sufren un paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) dependen de la
asistencia que les preste en su comunidad o entorno social. Los reanimadores deben
reconocer €l paro cardiaco, pedir ayuda, iniciar e RCP y realizar la desfibrilacion
(Desfibrilacion de acceso a publico DAP) hasta que un equipo de profesionales del
servicio de emergencias se haga cargo y tradade a paciente a un servicio de
emergencias hospitalario.
SOPORTE VITAL BASICO PARA ADULTOS Y CALIDAD DE LA RCP
REALIZADA POR REANIMADORESLEGOS (AHA 2015)

La seguridad del lugar es primordial. Es necesario asegurar de que el entorno es

seguro para el reanimador y paralavictima.
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Es de suma importancia las interacciones entre e operador telefonico del
servicio de emergencias médicas, d testigo que redlizarael RCPy € despliegue
a tiempo de un desfibrilador externo automatico (DEA). Una respuesta
coordinada eficaz de la comunidad que agrupe estos elementos es clave para
mejorar la supervivencia del paro cardiaco extrahospitalario. El operador
telefénico también es pieza clave en @ diagnostico precoz del paro cardiaco, en
la guia de la aplicacién del RCP por via telefénica y la localizacion y
disponibilidad de un DEA. El agoritmo de SVB/BLS en adultos se ha
modificado para reflgar e hecho de que los reanimadores pueden activar €
sistema de respuesta a emergencias sin algjarse de la victima (mediante €l uso de
un teléfono movil).

Es muy recomendable que las comunidades donde residan personas de riesgo de
sufrir un paro cardiaco, pongan en practica programas de DAP. Hay evidencias
de que la supervivencia mejora cuando un testigo lleva a cabo la RCP y utiliza
un DEA con rapidez. Por €llo, € acceso inmediato a un desfibrilador es un
elemento esencial del sistema de atencidon. Para el ato porcentaje de paros
cardiacos extrahospitalarios que tienen lugar en espacios publicos, estos
programas comunitarios suponen un vinculo importante entre el reconocimiento
y la activacion del sistema de emergencias dentro de la cadena de
supervivencias.

Reconocimiento inmediato de una persona que no responde, no respira o no lo
hace con normalidad (por g emplo jadea o boquea). Se debe presuponer que la

victima ha sufrido un paro cardiaco.
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Se reafirma la secuencia del RCP: el reanimador que actué solo ha de iniciar las
compresiones torécicas antes de practicar las ventilaciones de rescate (C-A-B en
lugar de A-B-C) para acortar e tiempo transcurrido hasta la primera
compresion. El reanimador que actué solo debe iniciar e RCP con 30
compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones (ciclos 30:2). Del caso en
gue no pueda aplicar las ventilaciones, continuar solo con las compresiones
hasta lallegada de un DEA o de reanimadores mejor entrenados.

Se resdlta las caracteristicas de RCP de alta calidad: compresiones toracicas con
la frecuencia y profundidad adecuadas, permitiendo una descompresion toracica
completa tras cada compresion, reduciendo a minimo las interrupciones en las
compresiones y evitando ventilaciones excesivas. En la mayoria de estudios se
demuestra que la administracion de méas compresiones conlleva una mayor
supervivencia.

La frecuencia recomendada de las compresiones toracicas cambiaron de ser al
menos 100 compresiones por minuto (AHA 2010) a ser de 100 a 120
compresiones por minuto (AHA 2015).

La profundidad de la compresion torécica para adultos debe ser al menos 5cm
(2pulgadas), pero no superior a 6cm (2.4cm). Dado a que las investigaciones
demuestran que las compresiones tienden méas a ser demasiado superficiales que
demasiado profundas, es importante “presionar con fuerza” ya que las
compresiones generan un flujo sanguineo principalmente incrementando la
presion intratoracica y comprimiendo directamente el corazén, o que a su vez
dalugar a un flujo sanguineo y una administracion de oxigeno esenciales para el

corazény €l cerebro.
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En & caso de pacientes que presenten una adiccion conocida o sospechada a
sustancias opiaceas y que no respondan, que no respiren con normalidad pero
gue tengan pulso, es razonable que un reanimador lego debidamente entrenado y
los profesionales de SBV/BLS administren naloxona (Antagonista opiaceo puro
derivado de oximorfona) por via intramuscular o intranasal (2mg por via
intranasal 0 0.4mg por viaintramuscular. Se puede repetir a cabo de 4 minutos)

ademas de los cuidados de SBV/BLS habituales.

Estos cambios se establecieron con e objetivo de simplificar €l entrenamiento de un
reanimador lego y para destacar |la necesidad de aplicar pronto compresiones torécicas a

la victima de un paro cardiaco stbito. ¢

PASOSY TECNICASDE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
|. Garantizar la seguridad del reanimador y de la victimay evaluacién del estado
de conciencia:
El reanimador debe velar por su seguridad y € de la victima, evitando situaciones de
riesgo. Comprobar la capacidad de respuesta de la victima, tomarlo de los hombros y
con voz fuerte preguntar "¢Esta usted bien?'. Si la persona no responde, esti4
inconsciente. Si la victima responde pero esta lesionado 0 necesita ayuda médica, llamar
al Servicio Médico de Emergencia Local y colocar a la victima en posicion de
recuperacion.
Si se sospecha de una lesién a nivel cervical, movilizar a la victima sdlo s es
absolutamente necesario. Si un reanimador encuentra a un adulto inconsciente, debera

activar inmediatamente al SMEL, solicitar un DEA e iniciar la RCP. Los nimeros de
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emergencia en nuestro pais son: Numero de los Bomberos 116, Central Policial 105,
Sistema de Atencién Médica Urgente 117.Si se esta solo, evaluar la posibilidad de dejar
alavictima para conseguir pronta ayuda. ©
Lapersonaque llamaa SMEL debe dar |a siguiente informacion:
Lugar de la emergencia (oficina o niUmero de habitacion, o interseccion de calles
0 caminos, si es posible) con referencia.
Numero de teléfono desde €l que se esta efectuando la llamada.
Qué sucedi6: ataque cardiaco, accidente de transito, etc.
NUmero de personas que necesitan ayuda.
Estado de la(s) victima(s).
Qué ayuda se esta prestando a la(s) victima(s) (“se esta practicando RCP” o
“estamos utilizando un DAE”).
Para asegurar que €l personal del SMEL no tenga més preguntas, testigo
reanimador debe ser el tltimo en colgar € teléfono. ©
1. Posicion delavictima:
Debe estar acostada boca arriba sobre una superficie planay dura, si se encuentra
boca abajo, & reanimador debe girarla, de tal manera que la cabeza, los hombrosy
el tronco se muevan en blogue como una sola unidad. El paciente debe ser acostado
con los brazos alos lados del cuerpo, posicion parareaizar RCP.
2. Verificar pulso einiciar compresionestoracicas “C”:
Los profesionales de la salud verificaran e pulso en la arteria carGtida, en un
tiempo no mayor de 10 segundos, s no hay PULSO, iniciar las compresiones
toracicas. La verificacion del pulso, se hace en la arteria carétida, este pulso

persiste aun cuando la hipotension haga desaparecer otros pulsos periféricos. La

43



arteria carétida se encuentra en e cana formado por la tréquea y los muasculos
laterales del cuello. Las compresiones toracicas, son aplicaciones ritmicas y
seriadas de presion sobre € centro del pecho que crean un flujo de sangre por
incremento de la presion intratoracica 'y por la compresion directa del corazén. Las
compresiones torécicas generan flujos sanguineos a cerebro y a corazon,
incrementando |as posibilidades de que |a desfibrilacion temprana sea exitosa. ©

L os pasos son |os siguientes:

7
L X4

El reanimador debe arrodillarse alaaturadel torax delavictima

% Colocar € talon de la mano dominante en el centro del térax (en la linea
mediadel térax anivel del hueso esternén entre los dos pezones).

+ Colocar € taldn de laotramano encima de la primera.

+«» Entrecruzar los dedos y asegurar que no se comprima sobre las costillas, €
abdomen o en laparte distal del esterndn (apofisis xifoides).

+ Colocarse verticamente sobre €l torax de la victima, los brazos deben de
estar bien extendidos y no flexionados.

+ Redlizar las compresiones empujando hacia abajo, deprimiendo €l térax a
menos 5¢cm y no més de 6cm en una frecuencia de 100 a 120 cpm.

« Degar que €l torax regrese a su posicion normal después de cada compresion
reduciendo al minimo las interrupciones en las compresiones y evitando
ventilaciones excesivas.

+ Luego de 30 compresiones dar 2 respiraciones de apoyo de 1 segundo de

duracion cada uno por cinco ciclos. Reevaluar € pulso, s sigue ausente,

continuar con la reanimacion. Si hay pulso, verificar la respiracion, colocar
ala victima en posicion de recuperacion y reevaluar cada 2 minutos. Si no
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hay respiracion pero si hay pulso, dar respiraciones de apoyo a una
frecuencia de 1 respiracion cada 5 segundos y controlar los signos de
circulacion cada 2 minutos. ©
3. Mangodelaviaaérea
El principal problema en las personas que se encuentran inconscientes es que los
musculos que sostienen la lengua se relgan y permiten que la lengua caiga y cause
obstruccion de la via aérea. Por ello, siempre se deben realizar las maniobras necesarias
para abrirla o desobstruirla.
3.1. Extension de la cabeza y elevacion del menton (maniobra frente — mentén):
Con la cabeza alineada, ponemos una mano sobre la frente y la otra en la parte 6sea
de la mandibula, luego extendemos la cabeza y simultaneamente desplazamos la
mandibula hacia arriba con ligero movimiento hacia atrés. Esto levanta la lengua
hacia delante separandola de |a via aérea y mantiene la boca ligeramente abierta, por
otro lado, la extension de la cabeza hace que se pongan en linea €l ge del cuerpo con
el de lalaringe y la boca y también produce apertura de la misma (la maniobra no

debe hacerse en presencia de trauma). 9

3.2. Elevacién de la mandibula o traccion mandibular: En los casos en que
existatraumafacial, de la cabeza y/o cuello (alta sospecha de lesion de columna)
debe mantenerse la columna cervical en una posicion neutral aineada. Por lo
gue la siguiente maniobra es la indicada en estos casos. La maniobra de
elevacion de la mandibula permite a reanimador abrir la via aérea con ausencia
0 con minimo movimiento de la cabeza y de la columna cervical. Por estar unida
anatdmicamente a la mandibula, al levantar esta, la lengua también se desplaza
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hacia delante y desobstruye la via aérea. (Colocarse por detras y poner |os dedos
en la parte inferior de la mandibula, los 5tos dedos en sus angulos y levantar,
puede auxiliarse si sitia los primeros dedos sobre los pomulos), la mandibula se
empuja anteriormente y en direccion caudal. Es meor que la maniobra sea
realizada por 2 personas (uno estabiliza la columnay otro abre las vias agreas).
Técnica recomendada solo para los profesionales de la salud por ser dificil de
realizar.

4. Ventilacion

Si la victima no tiene una ventilacion espontanea 0 su respiracion es deficiente, €

reanimador debe suplirla, (ventilaciones de rescate) para ello, utilizara el aire exhalado

tras unainspiracion profunda. El reanimador ubicado ala altura de la cabeza aplicaralas

dos respiraciones o ventilaciones de rescate.

Técnica dela ventilacion boca-boca

Es la maniobra méas universalmente empleada para suplir una respiracion deficiente o

ausente

+«»+ Colocar a paciente alineado y boca arriba.

+ Comprobar que no hay respiracion o que esta es muy deficiente.

« Asegurar gque la cabeza esté extendida 'y € mentén elevado si no hay trauma, si
existe trauma mantener la cabeza alineada, la columna cervical inmovilizada y
la mandibula elevada.

+« Cerrar la nariz (pinzar sus partes blandas con € primer y segundo dedo de la
mano que esta colocada en la frente y que también mantiene la extension de la

cabeza).
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« Abrir discretamente la boca sin perder la posicién, tome una respiracion
profunda, colocar los labios arededor de la boca de la victima y asegurar que
no hayafugadeaire.

+« Introducir € aire en las vias aéreas de forma suave (un segundo de duracion
paralos adultos) observando la elevacion del pecho.

+« Sin perder la posicion de la victima separar |os labios de la boca y obsérvese €
descenso del torax con lasalidade aire.

+ La cantidad de aire a insuflar depende de la edad consistencia del individuo,
resistencia de las vias aéreas, enfermedades previas, etc. en & adulto se
recomienda de 500-600 ml de aire. ¥

5. Desfibrilacion

Epidemiol 6gicamente, la Fibrilacion Ventricular (FV) es la causa mas comuan en los

adultos de muerte stibita cardiaca o paro cardiaco subito y desde e punto de vista

pronéstico, es la menos grave, siempre y cuando se proceda a la desfibrilacion en los

primeros minutos de ocurrido €l evento, permitiendo tasas de resucitacion efectivas y

seguras en pacientes con Fibrilacion Ventricular (FV), pudiendo llegar a 90% de éxito.

La desfibrilacion es € Unico tratamiento efectivo para acabar con la Fibrilacion

Ventricular (FV), consiste en la liberacion de corriente eléctrica (a través de un

dispositivo denominado desfibrilador), lo cual termina con la arritmia grave,

obteniéndose la inmediata reanudacion del ritmo cardiaco normal. La tasa de sobrevida
por Fibrilacion.

Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin pulso (TV SP), disminuye en un 7 a 10%,

por cada minuto que pasa sin desfibrilacion. La Desfibrilacion Temprana (DT) es la

descarga administrada en la comunidad antes de los 5 minutos, luego que el SMEL
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recibe lallamada; y en instituciones de salud antes de los 3 minutos de ocurrido €l paro,
siendo los equipos de salud quienes deben administrar la desfibrilacion. La
desfibrilacion es un componente importante de la Cadena de supervivencia.
a. Desfibrilador externo automatico (DEA)
Un Desfibrilador Externo Automético (DEA), es un equipo capaz de determinar,
por si solo, la presencia de Fibrilacion Ventricular (FV). Da indicaciones a
operador de pasos a seguir, controla e contacto de los electrodos, andliza €
ritmo cardiaco, y si determinala presencia de Fibrilacion Ventricular (FV), carga
la energia requerida y da la indicacion de apretar un boton para la descarga. No
secargas € ritmo no es de Fibrilacion Ventricular. Los pasos a seguir son:
Encender el DEA vy colocar en e pecho desnudo del paciente los parches
electrodos. Si hay mas de un reanimador continuar con la RCP, mientras
seactivael DEA.
Se debe aislar completamente de cualquier contacto atierra, 0 elementos
metalicos, para evitar producir quemaduras en e sitio de contacto.
Retirar: cadenas, relojes, anillos, etc. antes de desfibrilar.
Seguir las instrucciones visuales y auditivas emitidas por € DEA.
Observar que nadie toque a la victima mientras el DEA esta analizando
el ritmo.
Cuando € desfibrilador detectala FV o TVS asegurar que nadie togque a
la victima y presionar el boton de descarga. Después de la descarga,
continuar inmediatamente con la secuencia de RCP.
Cuando € desfibrilador no detecta la FV o TVSP, solo continuar con la

secuencia de RCP.
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b.Dosis de descarga

Utilizando un desfibrilador manual monoféasico: 360 joules (dosisinicial

y las siguientes).

Utilizando un desfibrilador manual bifasico, ladosisinicial ideal esde

150 a 200 joules (onda bifasica exponencial truncada) o 120 joules para

laonda bifésicarectilinea

Si se desconoce € tipo de onda bifasica del

desfibrilador utilizar dosis estandar de 200 joules. ®
Es importante reconocer, que no solo basta conocer las técnicas adecuadas de
Reanimacion Cardiopulmonar, sino también tener cerca desfibriladores que salvaria la
vida de las personas. Segun datos del Consgjo Nacional de Reanimacién; por cada
minuto de retraso en aplicar |a desfibrilacion el éctrica se produce una disminucion de la
supervivenciaentre un 7 a10%, si la desfibrilacion se dieraen los 2 primeros minutos la
supervivencia alcanzaria € 80%, sin embargo disminuiriaaun 25% s se llevara a cabo
después de los 5 minutos, a 10% después de los 10 minutos 'y tan solo 5 % si se redliza

pasado los 15 minutos.

En el Pert existe la Ley 2787/2013-CR que establece la obligatoriedad de la instalacion
de desfibriladores externos automatizados en |os espacios publicos y privados dado a su
importancia y contribucion en la supervivencia frente a paro cardiorrespiratorio. Y es
en esta ley que se establece que tantos terminales aéreos, maritimos o terrestres, centros
comerciales, estadios, coliseos, gimnasios, salas de eventos y conferencias, aviones,
trenes, embarcaciones, centros penitenciarios, centros educativos de nivel primario,

secundario y superior y establecimientos de salud de cualquier nivel deben contar con
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desfibriladores externos autométicos y que su personal este entrenado y acreditado en €l

uso de los mismos.

CONSIDERACIONESETICAS
1) Cuando suspender lareanimacion cardiopulmonar:
Recuperacion de ritmo cardiaco eficaz y respiracion espontanea; en este momento se
deben iniciar los cuidados post resucitacion en una unidad de cuidados intensivos,
durante 24 horas por lo menos. En caso de que se compruebe la existencia de alguna
contraindicacion, de las previamente descritas, de reanimacion cardiopulmonar
(RCP). Cuando se considera, por parte del médico responsable de las actuaciones de
reanimacion cardiopulmonar, que € paro cardiorrespiratorio (PCR) es irreversible,
esto es, cuando se confirma que e paciente continla en paro cardiorrespiratorio
(PCR) con asistolia después de 15 o 30 minutos de maniobras correctamente
aplicadas y continuadas de reanimacion cardiopulmonar avanzada, excepto en los
casos de hipotermia, en los que habra que mantenerla reanimacion cardiopulmonar
hasta que se haya al canzado una temperatura corporal central de mas de 35°C.
2) Indicaciones para iniciar reanimacion cardiopulmonar:
Aungue lo ideal es iniciar la reanimacion cardiopulmonar solo en pacientes con
posibilidades de ser reanimados sin secuelas, esto es impredecible cuando se decide
iniciarla, por tanto, en el medio extra-hospitalario se tiende a la aplicacion universal
de las maniobras de soporte vital basico, salvo s existen signos evidentes de muerte
establecida
La asistencia a una reanimacion cardiopulmonar en e medio hospitalario permite
disponer en la mayor parte de los casos de informacion que facilita la toma de esta
decision. En términos generales, las maniobras deben iniciarse en todos los
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pacientes en los que existan poshbilidades de recuperacion para mantener
posteriormente una vida en condiciones aceptables.

Como en cuaquier otra situacion de emergencia, se asume habitualmente que €
paciente habria dado su consentimiento para ello (consentimiento presunto) si las
circunstancias lo permitieran, pero esto no debe suponer € inicio precipitado y
automatico de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar a todos los individuos
gue presenten un paro cardiorrespiratorio, ya que dicha actitud conlleva en algunos
casos una aplicacion desproporcionada que da lugar a situaciones dramaticas y
penosas para e individuo y su familia (coma vegetativo persistente sin posibilidades
de recuperacion neurolgica) con la prolongacion inutil del sufrimiento y consumo
ineficaz de recursos asistenciales.

Cuando € paro cardiorrespiratorio se produce en individuos sanos o con enfermedad
aguda o crénica que no suponga un pronostico inmediato fatal, sin que conste
oposicion expresa a su practica y s no han transcurrido mas de 10 minutos del
establecimiento de lamisma

Si en pacientes con las caracteristicas del grupo anterior ya han transcurrido mas de
10 minutos, esta indicada la reanimacion cardiopulmonar s € paro
cardiorrespiratorio es por intoxicacion por barbitdricos, hipotermia o cas
ahogamiento, en especial si son nifios o individuos jovenes (por su mayor resistencia
a la hipoxia). En los que no es posible determinar €l paro cardiorrespiratorio pero
existe posibilidades de que haya pasado poco tiempo.

3) Cuando noiniciar reanimacion cardiopulmonar:

Cuando € paro cardiorrespiratorio es el episodio fina de una enfermedad cardiaca o
respiratoria cronica, un proceso maligno intratable, una enfermedad degenerativa en
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su fase final, un fracaso multiorganico, etc. En estos casos la indicacion de no
reanimar es de caracter técnico y, por tanto, habitualmente la decision corresponde
al equipo asistencial. Cuando € intervalo transcurrido desde €l inicio del evento
haga improbable € éxito de los intentos de RCP, en general, mas de 10 minutos.
(Cuando no hay respuesta del paciente hasta los primeros 4 minutos, se dice que €
paciente presenta muerte clinica, definiéndose como una detencion del latido
cardiaco y la respiracion sin dafios o lesiones en las células cerebrales; pasado ese
tiempo hasta. Los 10 minutos, € paciente no responde, se llama muerte biologica
cuando hay destruccion anodxica de todos los organos. Lo cual es irreversible).
Cuando existen criterio inequivocos de muerte irreversible, como son la presencia
de rigidez, livideces o descomposicion. Las pupilas dilatadas y la fata de reflgjo
pupilar sugieren muerte cerebral, pero pueden deberse a fa&rmacos o a patologia
ocular previa. Cuando se comprueba la existencia simultanea de lesiones
trauméticas incompatibles con la vida, pérdida de masa encefdlica o grandes
amputaciones (hemiseccion). Cuando la préctica de las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar exponga agraves riesgos o lesiones al personal que la debe llevar a
cabo, por gemplo, en € caso de eectrocuciones si persiste contacto entre el
paciente y la fuente eléctrica. Cuando en situaciones de catastrofe la préactica de la
reanimacion cardiopulmonar suponga demora para la asistencia de otros pacientes
con mayores probabilidades de sobrevivir. Cuando €l paciente habia expresado
antes, de forma fehaciente y precisa, su negativa a que se le aplicaran medidas de
resucitacion (testamento vital), en caso de precisarlas. Lainformacion procedente de
los familiares del paciente también debe considerarse vaida En e medio
hospitalario € personal de salud conoce e diagndstico y pronostico del paciente
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antes de paro cardiorrespiratorio y por tanto, la decision de no reanimar se suele
establecer con anterioridad a evento. Esta decision y los argumentos que han
conducido a €ella se deben exponer a la familia, que en genera suele expresar su
conformidad. En nuestro pais es infrecuente que la decision de no reanimar figure
escrita en la historia clinica, salvo cuando se trata de una decision del propio
paciente. Esto es probablemente consecuencia del temor a incurrir en
responsabilidades de tipo legal, dado €l vacio que la legislacion mantiene acerca de
este punto.

1.3. DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOSBASICOS

CONOCIMIENTO

El conocimiento es un conjunto de informaciéon almacenada mediante la experiencia o
el aprendizgje (a posteriori), o através de la introspeccion (a priori). En € sentido mas
amplio ddl término, se trata de la posesién de multiples datos interrelacionados que, al
ser tomados por si solos, poseen un menor valor cualitativo.

CONOCIMIENTOSDE LA ENFERMERA SOBRE RCP

Es toda aguella informacion que poseen los profesionales de enfermeria sobre RCP.
Basica el cua fue obtenida através de la encuesta.

MUERTE SUBITA

Se define como Muerte Subita (MS) a la muerte natural, inesperada, dentro de un
periodo menor o igua a 1 hora de comenzados |os sintomas, en una persona con o sin
una condicion patol 6gica cardiaca previay en quien no se espera un desenlace fatal.
MUERTE SUBITA CARDIACA

La muerte stbita cardiaca es una muerte natural inesperada debida a causa cardiaca y

caracterizada por una repentina pérdida de conocimiento. El concepto de muerte stbita
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tiene un enfoque fundamentalmente epidemioldgico, y € paro cardiorrespiratorio es de
orientacion clinica.

PARO CARDIORRESPIRATORIO (PCR)

Se define como una situacion clinica que cursa con interrupciones brusca, inesperada 'y
potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazon y de la respiracion
espontanea. 8

REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) BASICA.

Es intentar restaurar la circulacion, mediante la realizacion de compresiones torécicas y

ventilacion con aire espirado o de alguna otra fuente de oxigeno.

SOPORTE VITAL BASICO (SVB)

Concepto mas actual que supera el de RCPB. Por gemplo, € soporte vital basico
cardiaco contempla aspectos de prevencion de la cardiopatia isquémica, modos de
identificacion de un posible infarto agudo de miocardio y plan de actuaciéon ante €l
mismo. La posibilidad de disponer de desfibriladores automaticos y semiautomaticos,
de uso sencillo y fécil aprendizaje, ha estimulado esta estrategia dirigida a contemplar la
RCPB con € tratamiento precoz de la fibrilacion ventricular mediante la desfibrilacion

por personal no entrenado. G

1.4. HIPOTESISDE LA INVESTIGACION
Hi: El nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar basica es deficiente a
regular en profesionaes de enfermeria en establecimientos de primer nivel de atencion

de lared de salud huamanga es deficiente.
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1.5. VARIABLES

Definicion dela variable.- Nivel de conocimiento sobre reanimacién cardiopulmonar

basica en profesionales de enfermeria.
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CAPITULO I
2. MATERIALESY METODOS

2.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION:
Enfoque cuantitativo usa la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la
medicion numéricay el andisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento

y probar teorias estadisticas descriptiva “

2.2. TIPO DEINVESTIGACION:

Aplicativa, porque es un estudio que busca la aplicacion de los conocimientos

adquiridos en la investigacion basica, para solucionar problemas préacticos inmediatos.

(41)

2.3. NIVEL DE INVESTIGACION:

Descriptivo, porque analizay describe e nivel de conocimiento de los profesionales

de enfermeria sobre reanimacion cardiopulmonar bésica. 2



2.4. DISENO DE INVESTIGACION:

Deacuerdo a periodo en que se capta lainformacion, retrospectivo, segin evolucion
del fendmeno, transversal; segin  comparacion de poblaciones, no comparativa, y

segun interferencia del investigador en el estudio, no experimental. 4
25. AREA DE ESTUDIO:

La presente investigacion se desarroll6 en 16 establecimientos de primer nivel de
atencion de salud que pertenecen ala Red salud Huamanga, que se encuentra ubicado
en la provincia de huamanga del departamento de Ayacucho que esta situado en la zona
Sur Occidental del territorio peruano en laregion central de la Cordilleradelos Andesy
su territorio abarca sectores de ceja de selva. La atura del territorio oscila entre los
2,000 metros sobre el nivel del mar en el flanco occidental de la cordillerade los Andes
y los 500 metros sobre el nivel mar en € flanco oriental de lamisma, en el valle de rio

Apurimac.

2.6. POBLACION: La poblacion de estudio estuvo conformada por 224
profesionales de enfermeria que laboran en los establecimientos de salud de primer
nivel de atencion delaRed Salud Huamanga en el afio 2018.
2.6.1. CRITERIOSDE SELECCION:
Inclusion
Profesionales de enfermeria que actualmente vienen laborando en los
establecimientos de primer nivel de atencidn que pertenecen a la Red de salud;
bajo cualquier modalidad (contratado, nombrado, serums, rotado o destacado)
Exclusion
Profesional es de enfermeria que viene realizando pasantias.
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2.7. TAMANO DE LA MUESTRA:
La muestra estuvo constituida por 50 profesionales de enfermeria que laboran en los
establecimientos de primer nivel de atencién de la Red Salud Huamanga en el afio 2018.

2.7.1. TIPO DE MUESTREO.

No probabilistico, por conveniencia, debido a la accesibilidad para la toma de

muestra

2.8. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Técnica I nstrumento Variable
Encuesta Test de evaluacion Conocimiento de RCP
Bésico.

El Instrumento indicado fue adaptado de la investigacion realizado por César André
Galvez Centeno en trabajo de investigacion “Nivel de conocimiento sobre reanimacion
cardiopulmonar basico del persona de enfermeria en un establecimiento de primer nivel
de atencion Essalud de Lima - Pert 2015”. Instrumento validado por el autor para una

poblacion similar y de primer nivel de atencion.

2.9. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Serealizd gestiones para la autorizacion en la recoleccién de datos ante la RED Salud

Huamanga.

Luego se redlizé la identificacion de la unidad de estudio, informacion, sensibilizacion

y consentimiento previo. Seguida la aplicacion de instrumento alos profesionales de
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enfermeria que laboran en los establecimientos de salud de primer nivel de atencion
gue pertenece ala RED de salud Huamanga.
Se realizo la tabulacion y codificacion de los resultados obtenidos para su respectivo

andlisis, sintesis, descripcion e interpretacion.

2.10. TECNICASDE PROCESAMIENTO Y ANALISISDE DATOS

Los datos fueron procesados estadisticamente haciendo uso de software estadistico
SPSS versiéon 22 y Microsoft office Excel version 2010. Una vez obtenidos los gréficos
estadisticos se procedi6 al andisis, sintesis, descripcion e interpretacion mediante € uso
de estadistica descriptiva y discusion de resultados obtenidos para luego llegar a las

conclusiones y recomendaciones perti nentes.
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CAPITULO 111

PRESENTACION DE RESULTADOS



GRAFICO N°O01
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR

BASICO EN PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN
ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA RED DE

SALUD DE HUAMANGA - AYACUCHO, 2018.
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Fuente: Encuesta Aplicada a los profesionales de Enfermeria que laboran en los establecimienltos de primer nivel de atencion de Red
Salud Huamanga -2018

En e grafico 01, del 100% de profesionales de enfermeria de establecimientos de
primer nivel de la RED de Salud Huamanga; se evidencia que el 42% tienen un nivel
de conocimiento regular sobre reanimacion cardiopulmonar basica, 40% deficiente y

18% bueno.
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GRAFICO N° 02

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICO REFERENTE A IDENTIFICACION OPORTUNA DEL PARO
CARDIOREPIRATORIO Y ACTIVACION DEL SISTEMA EMERGENCIA LOCAL
EN PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN ESTABLECIMIENTOS
DE PRIMER NIVEL DE ATENCION - RED DE SALUD HUAMANGA,
AYACUCHO, 2018.
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Fuente: Encuesta Aplicada a los profesionales de Enfermeria que laboran en los establecimientos de primer nivel de atencion de Red
Salud Huamanga -2018.

En e grafico 02, en relacion a nivel de conocimiento sobre RCP bésico referente a
identificacion oportuna del paro cardiaco-pulmonar y activacion del sistema de
emergencia local; se evidencia que € 48% tienen un nivel de conocimiento regular,

38% buenoy 14% deficiente.
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GRAFICO N° 03

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICO REFERENTE A LAS COMPRESIONES TORACICAS EN
PROFESIONALES DE ENFERMERIA QUE LABORA EN ESTABLECIMIENTOS
DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA RED DE SALUD DE HUAMANGA -
AYACUCHO, 2018.
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Fuente: Encuesta Aplicada a los profesionales de Enfermeria que laboran en los establecimientos de primer nivel de atencién de Red
Salud Huamanga -2018

En e grafico N° 03, sobre e nivel de conocimiento sobre RCP basico referente a
compresiones toracicas de profesionaes de enfermeria de la Red de salud Huamanga;
se evidencia, que del 100%, €l 46.0% tienen un nivel de conocimiento regular, 34.0%

deficiente y e 20.0% bueno.
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GRAFICO N° 04
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR

BASICO REFERENTE A MANEJO DE VIAS AEREASEN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL

DE ATENCION DE LA RED DE SALUD HUAMANGA- AYACUCHO, 2018.
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Fuente: Encuesta Aplicada a los profesionales de Enfermeria que laboran en los establecimientos de primer nivel de alencién de Red
Salud Huamanga -2018.

En el grafico N° 04, nivel de conocimiento de RCP béasico referente @ manejo de vias
areas de profesionales de enfermeria de la Red de salud de Huamanga, se evidencia,
que del 100%, el 50% tienen un nivel de conocimiento regular, 42.0% deficiente y €l

8.0% bueno.
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GRAFICO N°05
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR

BASICO REFERENTE A VENTILACION EN PROFESIONALESDE
ENFERMERIA QUE LABORA EN ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL DE

ATENCION DE RED SALUD DE HUAMANGA - AYACUCHO, 2018.
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Fuente: Encuesta Aplicada a los profesionales de Enfermeria que laboran en los establecimientos de primer nivel de atencion de Red
Salud Huamanga -2018

En e grafico N° 05, sobre € nivel de conocimiento de RCP basico referente a
ventilacion de  profesionales de enfermeria de la Red de salud de Huamanga, se
demuestra, que del 100%, € 48% tienen un nivel de conocimiento regular, 46.0%

deficiente y € 6.0% bueno.
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GRAFICO N° 06

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICO REFERENTE A DESFIBRILACION EN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL DE

ATENCION DE LA RED DE SALUD DE HUAMANGA- AYACUCHO, 2018.
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Fuente: Encuesta Aplicada a los profesionales de Enfermeria que laboran en los establecimientos de primer nivel de alencion de Red
Salud Huamanga -2018

En & grafico N° 06, sobre e nivel de conocimiento de RCP bésico referente a
desfibrilacion temprana de profesionales de enfermeria de la Red de salud de
Huamanga, se demuestra que del 100%, € 46% tienen un nivel de conocimiento

deficiente, 42.0% regular y € 12.0% bueno.
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CAPITULO IV



DISCUSIONES

Respecto a nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar bésica de
profesionales de enfermeria de establecimientos de primer nivel de atencién de RED
Salud Huamanga; se evidencia: 42% regular, 40% deficiente y 18% bueno (Grafico
01). De manera similar alguna investigaciones nacionales, latinoamericanos y europeos,
sobre € nivel de conocimiento de reanimacion cardiopulmonar de los profesionaes

enfermeria en promedio es regular o medio, conforme se evidencia:

Asi, Reyes en investigacion “Nivel de conocimientos del profesional de salud sobre
reanimacion cardiopulmonar basico (identificacion de paro y condiciones para RCP, las
compresiones torécicas, @ mangjo de la via aérea, ventilacion y la desfibrilacion
temprana) en e servicio de Emergencia del Ingtituto Nacional Materno Perinatal Lima -
Perti 2016” ha concluido nivel de conocimiento medio “¥; del mismo modo GALVEZ
(2016), concluye: “que el 69.44% del persona de Enfermeria en un Establecimiento de
Primer Nivel de Atencion ESSALUD, Lima tienen un conocimiento medio sobre

reanimacion cardiopulmonar basica*”

Del mismo modo a nivel internacional hacen mencion pero de forma generalizada sobre
el conocimiento del RCP como CEVALLOS ®, et al en Ecuador en 2013 en
investigacion sobre: “Evaluacion de la intervencion de enfermeria en la reanimacion
cardiopulmonar a pacientes criticos en € proceso de emergencia del Hospital Miguel H,
concluye que lamayoria de los participantes tienen conocimiento regular; del mismo
modo DIAZ en Guatemala € 2014 12, concluyen que & conocimiento del personal de

enfermeria sobre RCP basico e 95% es subdptimo y solo € 5 % alcanzo € nivel
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optimo. Asimismo Caballero en Puerto Rico e 2011 “¥ refiere que & conocimiento

generalizado de la RCP es regular con un 49%.

Mientras los resultados del nivel de conocimiento sobre reanimacion Cardiopulmonar
de las enfermeras de primer nivel de atencién de la RED Salud Huamanga es
ligeramente superior a las enfermeras de Brasil conforme reporta Olivetto et al ©),
conocimientos insuficientes, ya que € promedio del puntgje obtenido por ellos fue 5,2
(x1,4) y a los resultados reportados por Consgo Espafiol de Resucitacion
cardiopulmonar bésica “® en que la mayoria de los internos investigados obtuvieron

conocimiento deficiente.

Estos resultados no es concordante con las metas de CLAR, miembro del Comité
mundial ILCOR, quien cred e CONSEJO PERUANO DE REANIMACION (CPR),
con la finalidad de conservar la vida y la salud de las personas en riesgo de sufrir
muertes slbitas, y para ello, € conocimiento y € entrenamiento del RCP debe
constituir un requisito basico y obligatorio para todos los Profesionales de la salud y
miembros de primera respuesta: policia, bomberos, socorristas, etc., familiares y otros

porque estan expuestos a ésta situacion en €l quehacer diario.

Por los fundamentos expuestos, el profesiona de enfermeria debe poseer un
conocimiento claro y actualizado sobre €l paro cardiorrespiratorio (PCR) que se define
como una situacion que cursa con interrupcion brusca de la respiracion y de la
circulacion, produciendo una disminucion del transporte de oxigeno gue puede provocar
la muerte de la persona. No solo conocer |a definicion sino sobre las causas que 1o
provocan como los signos y sintomas permitiendo una adecuada identificacion de los

mismos Yy asi prestar servicio efectivo para contrarrestar la PCR.
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Estos resultados nos hacen reflexionar que el profesional de enfermeria debe de estar en
constante capacitacion y actualizacion de acuerdo alos avances cientificos, tecnol 6gicos

sobre conceptos generales de laPCR y practica en laidentificacion de los mismos.

De acuerdo a andlisis de los resultados de esta investigacion y de las fuentes
bibliograficas citadas se concluye que la mayoria de los profesional enfermeriatiene un
nivel de conocimientos medio sobre RCP, basico |o que conlleva a precisar que este
grupo ocupaciona a no tener los conocimientos necesarios sobre RCP bésico, pudieran
constituirse como una limitacion para la atencion de calidad en pacientes que presentan

problemas de paro cardiorespiratorio.

Respecto a nivel de conocimiento de profesionales de enfermeria de establecimientos
de primer nivedl de RED Salud Huamanga sobre identificacion oportuna del paro
cardiorespiratorio  y activacion del sistema de emergencia local, € 48% tiene

conocimiento regular, 38% buenoy 14% deficiente. (Grafico 02). De manerasimilar

Reyes, (2016) en Lima en su investigacion “Nivel de conocimientos del profesional de
salud sobre reanimacion cardiopulmonar bésico en € Servicio de Emergencia del
Instituto Nacional Materno Perinatal” “® concluye que e 52,3% tienen un nivel de
conocimientos medio sobre identificacion de paro cardiaco y condiciones para RCP y
una minoria relevante 30.2% un nivel bajo. D&l mismo modo GALVEZ, en 2015 17
sobre e Nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar basico del personal
de enfermeria en un establecimiento de primer nivel de atencion Essalud de Lima, en
cuanto se refiere @ conocimiento sobre identificacion y activacion del sistema médico
de emergencia, concluyd que 69,44 de enfermeros tienen un nivel de conocimiento

medio.
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Seguin la Guia de las normas peruanas de reanimacion cardiopulmonar, las actuaciones
previas, son € conjunto de procesos, que, realizados de forma ordenada, consecutiva 'y
en un periodo de tiempo lo mas breve posible, ha demostrado ser |0 mas eficiente para
tratar un paro cardiorrespiratorio; pero, la carencia o € retraso en la aplicacion de los
elementos de la secuencia de actuaciones hacen improbable la supervivencia del
paciente “® Sin embargo los profesiondes de enfermeria que laboran en
establecimientos de primer nivel de RED Salud Huamanga, no estéan suficientemente
capacitados sobre identificacion oportuna del paro cardiorespiratorio y activacion del
sistema de emergencia local. Considerando que €l reconocimiento del paro
cardiorespiratorio es primordial porque eslaclave paralainiciacion de las maniobras de
RCP, estos resultados nos conllevan a deducir que existe riesgo para los pacientes que

sufran de paro cardiaco iniciar las maniobras de RCP tardiamente.

Nivel de conocimiento sobre reanimacién cardiopulmonar basico de profesionales que
laboran en primer nivel de atencion RED Salud Huamanga referente a las
compresiones toracicas, se evidencia 46.0% conocimiento regular, 34.0% deficiente
y € 20.0% bueno (Grafico N° 03). De manera similar Reyes sobre nivel de
conocimientos sobre las compresiones torécicas en RCP ), |a mayoria 46,5% del

persona de salud obtuvo un nivel medio y bagjo 31.4%.

De mismo modo Gavez en investigacion Conocimientos sobre reanimacion
cardiopulmonar basica dd personal de enfermeria referente a las compresiones torécicas
(7 concluye que € mayor porcentaje tiene conocimientos medio.

Asi mismo, Asociacion Americana del corazon @ pudo observar que los internos

obtuvieron conocimiento incorrecto en relacion a las compresiones toracicas
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adecuadas en lugar, profundidad y frecuencia; De manera similar a la de nuestro
estudio y a estudios indicados OLIVETTO Y MUGLIA (2013) @, concluyen en su
investigacion que la mayoria de enfermeras (60%) tienen un nivel de conocimiento
regular sobre RCP. En el mismo orden de ideas Falcdn con respecto a conocimiento de
las compresiones torécicas ™ identifica 78% de enfermeros tiene conocimiento medio
y € 19% tienen conocimiento alto, Dichos resultados no contrastan sobre |o encontrado
ya que el 60% no conoce sobre las compresiones toracicas y que el 56.7% no conoce

sobre la profundidad de |as compresiones torécicas.

Seguin la guia de Normas Peruanas de la Reanimacion Cardiopulmonar, nos dice; las
compresiones torécicas, son aplicaciones ritmicas y seriadas de presion sobre e centro
del pecho que crean un flujo de sangre por incremento de la presion intratoracicay por
la compresion directa del corazédn. El flujo generado por las compresiones toracicas

produce picos de presion sistdlica de 60 a 80 mmHg.

Seguin las Ultimas actualizaciones indican que en la verificacion del pulso no se debe
tomar méas de 10 segundos, de la realizacion de 100- 120 de compresiones toracicas y
sobre la profundidad de las mismas que son de 5 cm en una secuencia de 30
compresiones y 2 respiraciones por ciclo en un total de 5 ciclos. El reanimador debe
arrodillarse a la altura del torax del paciente, colocarse verticamente sobre € tdrax
manteniendo los brazos rectos, colocar € taldn de una mano encima de la primera 'y
sobre €l punto de compresion y se entrelazan los dedos de la otra mano, con los brazos
completamente extendidos se comprime el torax aplicando € peso del cuerpo sobre las
manos, hasta una profundidad de 5cm (2 pulgadas) y no mayor de 6 cm (2.4 pulgadas),

con una frecuencia del00 a 120 compresiones por minuto. El tiempo parala suspension
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de las compresiones es de 5 a 10 segundos. Ademés, durante las compresiones
torécicas, los reanimadores deben aternarse después de 5 ciclos de reanimacion o 2

minutos 2.

Haciendo e andisis de los resultados de las investigaciones citadas y las normas
Peruanas de Reanimacion Cardiopulmonar; se infiere que solo un pequefio porcentaje
de profesionales de enfermeria tienen buen nivel de conocimiento sobre compresiones
torécicas en e RCP, y en particular solo € 20% de los profesionales de enfermeria
gue laboran en primer nivel de RED Salud Huamanga conocen sobre las compresiones
torécicas y puedan realizar con éxito dicha procedimiento recobrando la vida del
victima; mientras la gran mayoria del persona de salud presenta mayor dificultad a
reconocer la frecuencia de las compresiones y las caracteristicas de una RCP de ata
calidad (compresiones torécicas con la frecuenciay profundidad adecuadas, permitiendo
una descompresion torécica completa tras cada compresion, reduciendo al minimo las

interrupciones y evitando la ventilacion excesiva).

Nivel de conocimiento sobre RCP béasico de profesionales de enfermeria que laboran en
primer nivel de atencidon de RED Salud Huamanga, referente alas manejo de vias éreas,
evidencidndose 50% conocimiento regular, 42% deficiente y 8% bueno (Grafico N°
04). De manera similar a este resultado concluyeron los investigadores. Reyes (2016)
“3) en Lima (64% de enfermeros tienen conocimiento nivel medio y el 36% nivel
bgjo). GALVEZ (2015) en Lima (resultdé que 58,33% de enfermeros obtuvieron
conocimiento medio. FALCON (2014) concluye que la mayoria de los enfermeros (as)

tienen un conocimiento medio y bajo referente al manejo de las vias aéreas.
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Al respecto el Consenso Internacional 2015 dice, para continuar con las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar, se redliza el mangjo de las vias agreas; verificando la
posicion de la victima acostada boca arriba sobre una superficie dura; apertura de lavia
aérea, ya que los musculos que sostienen la lengua se relgjan y permiten que la lengua
caiga, esta es la causa mas comun de obstruccidon de la via aérea en la victima
inconsciente. La maniobra frente-menton permite acortar la lengua y permeabilizar la
via aérea. Si se observan cuerpos extranos, estos deben retirarse. Los liquidos deben
limpiarse con un pedazo de tela; |os solidos deben extraerse con € dedo indice a manera
de gancho. Las dos maniobras a utilizar segin sea € caso en € mango de las vias
aéreas son. Maniobra “frente — menton” y la maniobra de "tracciéon o de empuje
mandibular”, esta Ultima es el paso méas seguro para abrir la via aérea cuando se
sospecha de lesion cervical, € cua consiste en sostener la cabeza sin moverla ni rotar,

técnica solo recomendada para profesional de la salud.

De acuerdo a andlisis de los resultados de presente investigacion y de las conclusiones
de losinvestigadores citados, se infiere solo un pequefio porcentaje de enfermerosy en
caso particular de enfermeros que laboran en primer nivel de salud de la RED
Huamanga un porcentaje minimo de 8% cuenta con buen nivel de conocimiento de
RCP relacionado a manejo de lavia aérea 'y la ventilacion, y que podria proporcionar
un adecuado aporte de oxigeno al cerebro ya que el corazén no bombea sangre, ademas
segun lo sefialado por la AHA en e 2010 y que lo enfatizan también en & 2015 que €
aporte de oxigeno no debe de demorar mas de 1 segundo.

Nivel de conocimiento sobre RCP basico de profesionales de enfermeria que labora en

primer nivel de atencién de RED de salud de Huamanga, referente a la ventilacion;
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evidencidndose 48% tienen conocimiento regular, 46% deficiente y 6% bueno

(Grafico N° 05). Resultado comparado con los investigadores se tiene:

El resultado es ligeramente superior a las conclusiones arribadas por Reyes (2016)
“3en Lima, en que mayoria (58,1%) de profesionales de enfermeria tiene un nivel de

conocimiento bajo y 34,9% medio sobre la ventilacion durante el RCP;,.

Los resultados encontrados por Gavez 7 en que 80,55% de enfermeros tienen
conocimiento medio sobre ventilacion es ligeramente superior a los resultados de esta
investigacion.

L os resultados arribados por Falcon ® en investigacion “Nivel de conocimiento sobre
reanimacion cardiopulmonar del enfermero (a) de la segunda especialidad en enfermeria
UNMSM 2014” referente @ mango de las respiracion ha concluido que € mayor
porcentaje de los enfermeros tiene conocimiento medio y bagjo; similar a los resultados
arribados en esta investigacion en que 48% tienen conocimiento regular, 46%

deficiente.

De acuerdo a andlisis de las fuentes citadas y de los resultados arribados en esta
investigacion se deduce que un minimo porcentaje de 6% de enfermeros tienen buen
nivel de conocimiento sobre la ventilacion durante el RCP; mientras la gran mayoria
tienen conocimiento de regular a deficiente sobre la ventilacion; es decir no tienen
dominio sobre la administracion de respiraciones con duracion adecuada que puede
causar complicaciones como la hiperventilacion y asi reducir la sobrevida de los
pacientes. Ademés se debe tener en cuenta que al detenerse la circulacion sanguinea, €l
cerebro y el corazén pierden el aporte de oxigeno, las lesiones cerebrales aparecen

después del tercer minuto de una parada cardiorrespiratoria, y las posibilidades de
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supervivencia son casi nulas después de ocho minutos. El hecho de oxigenar
artificialmente la sangre y de hacerla circular permite evitar o retardar esta degradacion,
y dar una oportunidad de supervivencia. El aire que se insufla pasa alos pulmones, pero
una parte también al estdmago. Este se va hinchando a medida que se dan méas
insuflaciones. Si no se le da tiempo a desinflarse, €l aire corre € peligro de llenar €
estdmago y provocar salida del jugo gastrico del  estdbmago que podrian inundar la via
aérea y deteriorar gravemente los pulmones (sindrome de Mendelson o sindrome de la
respiracion acida) y puede comprometer gravemente la supervivencia de la victima. Por
ello hay que insuflar sin exceso, regularmente, durante dos segundos cada insuflacion, y
detener la insuflacion tan pronto como se vea €l pecho levantarse. Al no conocer
adecuadamente la técnica de ventilacion contribuye a no tener buenos resultados en la
RCP, ya gque el oxigeno no llegara a los tejidos distales y sobre todo a érganos blanco
como € cerebro, comprometiendo su funcion y en el peor de los casos causando muerte

cerebral en e paciente.

Nivel de conocimiento sobre RCP basico de profesionales de enfermeria que labora en
primer nivel de atencion — RED de salud de Huamanga, referente a la desfibrilacion
temprana; evidenciandose 46% tienen conocimiento deficiente, 42% regular y 12%
bueno (Grafico N° 06) Resultado concordante con |os resultados de Reyes 3 (2016)
relacionado a nivel de conocimientos sobre desfibrilacion temprana en la que
evidencia que la mayoria del persona de salud presenta un nivel bajo de conocimientos
con 46.5% y un nivel medio con 41.9%. Mientras GALVEZ 17 identifico enfermeros
con conocimiento ligeramente superiores sobre desfibrilacion temprana a diferencia de

los 2 investigadores anteriores.
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La mayoria de los profesionales de enfermeria que laboran en primer nivel de atencion
de la RED de saud Huamanga, tienen conocimiento deficiente a regular sobre
desfibrilacion durante el RCP, sin embargo las recomendaciones tedricas demandan
que e personal de enfermeria ya sean especialistas 0 no, que trabgjan en € ambito
hospitalario obtengan conocimientos sobre el RCP béasico y avanzado ya que permitiria
disminuir en forma considerable la mortalidad por dicha causa ademas de prevenir las

causas que ocasionan dichos desenlaces.

Se observa mayor dificultad de los profesionales de enfermeria es en la colocacion
adecuad de los parches aunque en la actualidad varios de |os equipos de DEA indican en
forma grafica donde deben ir colocados dichos parches pero es de vital importancia €
lugar de la colocacion de los mismos ademés de que hay gque saber cuando es necesario
realizar la descargen, determinar los casos en que se debe desfibrilar y la dosis de
descarga a aplicar a usar un DEA hifasico. La desfibrilacion esta indicada para dos
tipos de parada cardiorrespiratoria: la fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular
sin pulso. La eficacia disminuye con e tiempo. La desfibrilacion precoz, en menos de
cinco minutos en zona extrahospitalaria y menos de tres en los hospitales, es
fundamental para e éxito, con tasas que oscilan entre € 49 y & 75%. Cada minuto de

retraso en |a desfibrilacion reduce |a probabilidad de supervivencia ataen un 10-15%.

Lafalta de conocimientos, lo imprevisto del suceso, lalentitud en laimplementacion de
las maniobras de RCP basicas y la fata de experiencia se traduce en gecuciones
erroneas, intervenciones inadecuadas y un mal mangjo del PCR, que no solo reducen la

sobrevida del paciente sino que también aumentan la mortalidad por esta causa .
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Finalmente, por todo lo mencionado, es necesario tener en cuenta que las primeras
personas en presenciar un paro cardiorrespiratorio son los profesionales de salud
(enfermeros y médicos), tanto a nivel hospitalario como extra hospitalario porque son
los que estan en contacto directo de manera inmediata con los pacientes; por ello es
importante el conocimiento de esta parte fundamental del equipo de salud. Para todo
profesional enfermero y meédico debe ser obligatorio tener conocimiento sobre
reanimacion cardiopulmonar basicay avanzada considerandose unaregla de oro, porque
atendiendo de inmediato y oportunamente un PCR, existe mayor posibilidad de

recuperacion total de los pacientes.
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CONCLUSIONES

. El nivel de conocimiento general sobre reanimacion cardiopulmonar basico del
profesional de enfermeria que labora en establecimientos de primer nivel de
atencion de la red de salud de Huamanga es deficiente a regular. Resultado que

ratificala hipétesis de investigacion proyectada.

. El nivel de conocimiento general sobre identificacion oportuna del paro cardiaco y
activacion del sistema emergencia local del profesional de enfermeria que labora
en establecimientos de primer nivel de atencion de lared de salud de Huamanga es

de regular a bueno.

. El nivel @ conocimiento sobre RCP basico referente a comprensiones toracicas del
profesional de enfermeria que labora en establecimientos de primer nivel de

atencion de lared de salud de Huamanga es de regular a deficiente.

. El nivel de conocimiento sobre RCP referente a mangjo de la via aérea en la
victima del profesional de enfermeria que labora en establecimientos de primer
nivel de atencion de la red de salud de Huamanga el mayor porcentgje es regular a
deficiente.

. El nivel de conocimiento sobre RCP bésico referente a ventilacion del profesiona
de enfermeria que laboraen establecimientos de primer nivel de atencion de lared

de salud de Huamangaregular a deficiente.

. El nivel de conocimiento sobre RCP basico referente a desfibrilacion temprana del

profesional de enfermeria que labora en establecimientos de primer nivel de
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atencion de la red de salud de Huamanga, € mayor porcentaje es de deficiente a
regular.

Delante de los resultados de esta investigacion, queda evidente la necesidad de
ofrecer cursos de capacitacion y actualizacion para que los profesionales de
enfermeria  mejoren e conocimiento tedrico y, consecuentemente, mejoren el

desempefio, ademas de contribuir parala mayor sobrevida.
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RECOMENDACIONES

1. A laRED de Salud de Huamanga organizar cursos de capacitaciones periodicas
tanto tedricas como procedimentales para e personal de enfermeria sobre
Reanimacion Cardiopulmonar bésico y avanzado con la certificacion
correspondiente y la actualizacion de certificacion en el periodo establecido por

laAHA o por & Consgjo Nacional de Reanimacion.

2. A laDIRESA normar que la actualizacion y recertificacion cada 02 afios en
Reanimacion Cardiopulmonar basico para profesionales de enfermeria y

medicina, debiendo ser requisito paralos asensosy ocupar cargos.

3. A la Escuela Profesiona de Enfermeria fortalecer la ensefianza sobre
reanimacion cardiopulmonar en los estudiantes de Enfermeria y en otras

Escuelas Profesionales alas que brinda.

4. A los investigadores redizar una investigacion comparativa entre

conocimientos y préacticas de reanimacion cardiopulmonar en los profesionales

delasalud (enfermeros y médicos).
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ANEXO 01

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA
FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

TEST DE CONOCIMIENTO DIRIGIDO A PROFESIONALESDE
ENFERMERIA

|.- PRESENTACION

Estimado licenciado(a), buenos dias, somos Egresadas de la Universidad San
Cristobal de Huamanga de |a escuela profesional de enfermeria, en esta oportunidad
estamos realizando un estudio sobre NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA EN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA EN ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
DE LA RED DE SALUD HUAMANGA-AYACUCHO,2018”

1. INSTRUCCIONES

LIene los espacios en blanco y encierre en un circulo (O), laletradel item que
considere el mas adecuado.

Paralo cud solicito su colaboracion através de sus respuestas sinceras, explicandole

que es de carécter anonimo y confidencial.

IIl. DATOS GENERALES

1.SexoM () F()

2. Edad:

24-34 () 46-56 ()

3545 () 57+ ()

4. Tiempo de experiencia profesional: ...
1-5 () 16-20 ()

6-10 () 21 + ()

11-15 ()
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V. DATOSESPECIFICOS
A continuacion se presentaran una serie de preguntas con respuestas multiples.
Encierre en un circulo (O), laletra que considere ser |a respuesta correcta.
1. Esconsiderado un paro cardiorespiratorio cuando hay:
a. Interrupcion brusca, inesperada de la actividad del corazén y de la respiracion.
b. Perdida de la concienciay disminucién de la respiracion.
c. Ausenciadel pulso anivel distal.
d. Piel palida, sudoracion fria, dolor precordial.
2. Lareanimacion cardiopulmonar basica se define como:
a. Un conjunto de acciones para establecer la funcién respiratoria
b. Un conjunto de acciones para restaurar las funciones cardiacas y respiratorias,
evitando e dafio cerebral.
c. Brindar desfibrilacién temprana para despolarizar € miocardio
d. La aplicacion de compresiones para hacer bombear € corazon.
3. Ante la presencia de una persona en paro cardiorespiratorio, usted debe
aplicar la maniobra de RCP, por lo tanto la secuencia de las acciones segun la
Asociacion Americana del Corazén (AHA por sussiglas en inglés) es.
a. Apertura de lavia aérea, compresiones y ventilacion
b. Ventilacion, aperturade lavia aéreay compresiones
c. Tomadel pulso, ventilacion y compresiones
d. Compresiones, aperturade lavia aéreay ventilaciones
4. La cadena de supervivencia extrahospitalario incluye:
a. Reconocimiento y activacion del sistema de emergencia, RCP de calidad
inmediata, desfibrilacion rapida, |legada del servicio de emergencia y soporte vital
avanzado y cuidados postparo
b. Reconocimiento y activaciéon del sistema de emergencia, desfibrilacion rapida,
RCP de calidad, llegada del servicio de emergencia y soporte vita avanzado y
cuidados postparo
c. Vigilancia y prevencion, reconocimiento y activacion del sistema de emergencia,
RCP de calidad, desfibrilacion rapida, soporte vital avanzado y cuidados postparo
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d. RCP de calidad, activaciéon del sistema de emergencias, llegada del servicio de
emergenciay soporte vital avanzado y cuidados postparo

5. La activacion de sistema de respuesta de emergencias es de suma
importancia porque:

a. Dalaaertade un paro cardiorespiratorio

b. Permite el despliegue atiempo de un desfibrilador externo automatico

c. Permite informar sobre lo sucedido

d. Da a conocer € estado de la victima y permite anticipar € tratamiento que

requiere.

6. Lafrecuencia de compresiones segun la Guiadela AHA 2015 es:
a. Al menos 100 cpm

b. De 80 a 100 cpm

c. 100 cpm

d. De 100 a 120 cpm

7. La profundidad de una compresion toracica en un adulto debe de ser:
a. Al menos 5cm pero menor de 6¢cm

b. Solo 5 cm

C. Superior de 6 cm

d. Al menos 4cm per menor de 5 cm

8. El masaje cardiaco se aplica en:

a. El hemitorax izquierdo

b. En e hueso esternon anivel de la apéfisis xifoides

c. En e hueso esternon entre las dos tetillas

d. En & mango del hueso esternén

9. La relacion de compresiones toracicas y ventilaciones en un adulto cuando
hay un reanimador esde

a 20/3

b. 30/2

c. 25/2

d. 10/2
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10. Segun la AHA, laRCP de alta calidad se caracteriza por:

a. Aplicar las compresiones |0 mas rapido posible y las ventilaciones en una relacion
de 30:2

b. Compresiones torécicas adecuadas, interrupciones no més de 20 segundos, y
evitando |las ventilaciones excesivas

c. Compresiones toracicas adecuadas, permitiendo la descompresion toracica,
reduciendo al minimo las interrupciones y evitando ventilaciones excesivas.

d. Compresiones toracicas de frecuencia y profundidad adecuada y permitiendo la
descompresion del torax

11. La principal causa de obstrucciéon de la via aé&rea en un paro
cardiorespiratorio es por:

a. Presencia de protesis

b. Aumento de secreciones

c. Presencia de un aimento

d. Caidade lalengua

12. Latécnica usada para la per meabilizacion dela via aérea en unavictima que
ha sufrido traumatismo cervical es:

a Maniobrafrente — mentén

b. Maniobra de traccion mandibular

c. Hiperextension del cuello

d. Lateralizacion de la cabeza

13. Cuando la victima de paro cardiaco tiene la via aérea obstruida y no
presenta lesion cervical, se aplica:

a. Maniobra de traccion mandibular

b. Colocacién de tubo orofaringeo

c. Maniobre frente — mentén

d. Intentar retirar cuerpos extrafios con los dedos

14. El tiempo de duracion de cada ventilacion es de:

a. Max. 1 segundo

b. Max. 2 segundos

c. Max. 3 segundos
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d. Més de 3 segundos

15. En € caso de contar con un dispositivo avanzado para la via aérea como
una bolsa de ventilacion manual (gem: AMBU), la relacion de compresion-
ventilacion esde:

a. Al menos 100 cpm continuas y 2 ventilaciones cada 6 segundos

b. 100 a 120 cpm continuas y 1 ventilacion cada 6 segundos

c. 100 compresiones continuas 'y 1 ventilacion cada 6 segundos

d. 100 compresionesy 1 ventilacion cada 2 segundos

16. En & RCP basico, la técnica para aplicar las ventilaciones es:

a. Sesdlalanariz y se da?2 respiraciones por la boca hasta que se eleve € torax

b. Se realiza la maniobra frente-menton, se sellala nariz, se ventila por la boca hasta
que se eleve € térax

c. Solo se da ventilaciones por la boca

d. Se colocala méscara de oxigeno en posicién semifowler

17. Los casos en los que se debe desfibrilar a un paciente en paro
cardiorespiratorio es:

a. En asistoliay tagquicardia ventricular

b. Actividad eléctricasin pulso

c. Taquicardiaventricular sin pulso y fibrilacion ventricular

d. Taquicardiaauricular y bloqueo AV

18. Si se cuenta con un desfibrilador externo automatico y se desconoce € tipo
de onda bifasica, la dosis de descarga a aplicar esde:

a. 150 joules

b. 200 joules

c. 250 joules

d. 300 joules

19. Al momento de activar la descar ga del desfibrilador, € reanimador debe:

a. Sostener los hombros en caso de convulsiones

b. No tocar alavictima

c. Continuar las compresiones mientras se dala descarga

d. Evaluar el pulsoy las respiraciones mientras se da la descarga.
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Fuente: Instrumento adaptado de la investigacion realizado por César André Galvez Centeno.

Nivel de conocimiento sobre reanimacion cardiopulmonar basico del personal de enfermeria en

un establecimiento de primer nivel de atencion Essalud de Lima - Per (1 2015, 49

Para la clasificacion de los conocimientos sobre RCP basico en profesionales de

enfermeria se utilizd la campana de Gaus donde se consideré una constante de 0.75

dividiéndolo en 3 categorias. Bueno, Regular,

Deficiente.

NUmero de preguntas. 19

Promedio aritmético: 8.5
Desviacion estandar: 3.5657
Se establecen losvalores paraay b

Bueno 12-19
Regular 6 - 11

Deficiente <5

a=%-075(03) = +0.75(0S]
8= 85-0.75 (35657 b= 3.5+ 0.75 (3 5867)
3= 58266 p=11.17=1

Deficiente Bueno

Regular
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ANEXO 02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en € estudio titulado “NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN ESTABLECIMIENTOS DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA RED DE SALUD HUAMANGA -
AYACUCHO, 2018 Por esta razdn es muy importante que conozca y entienda la
informacion necesaria sobre € estudio de forma que permita tomar una decision
sobre su participacion en e mismo. Cualquier duda o aclaracion que surja respecto a

estudio, le sera aclarada por €l investigador responsable.

Por medio de este documento se asegura y garantiza la total confidencialidad de la
informacion suministrada por usted y € anonimato de su identidad. Queda explicito
que los datos obtenidos seran de uso y andlisis exclusivo del estudio de investigacion
con fines netamente académicos.

DECLARACION PERSONAL

He sido invitado a participar en € estudio titulado “NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA EN
PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN ESTABLECIMIENTOS DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA RED DE SALUD HUAMANGA -
AYACUCHO, 2018~

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente e propdsito de la
investigacion y se me han aclarado dudas relacionadas con mi participacion en dicho
estudio. Por |o tanto, acepto participar de manera voluntaria en € estudio, aportando
la informacién necesaria para € estudio y sé que tengo € derecho a terminar mi

participacion en cualquier momento.

Firmadel participante

95



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO 03:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADOR VALOR FINAL
CONCEPTUAL OPERACIONAL
- Cadenade
Nivel de Conjunto de Conjunto de Identificacion y activacion de suSIp err:/c')\sljéu Zro Bueno 12-19
conocimiento informacion informacion los SMEL carogli aco P
recopilada que refiere el Regular 6 - 11
L, N . - Llamada de
sobre reanimacion | sobre reanimacion profesiona de emergencia .
. cardiopulmonar enfermeria genct Deficiente <5
cardiopulmonar . - Secuenciade
basica sobre
L i N RCP
basico enlos que permitiran reanimacion
. restablecer las cardiopulmonar
profesionales de . . .
funciones vitales basico € Ablicacion d .
enfermeria. frente cual es obtenido T plicacion de compresiones L q
al paro mediante oracicas i Iygar_ de
cardiorespiratorio. | un cuestionarioy aplicacion
- Frecuencia
velorao - Profundidad
enalto, medioy _ Calidad dela
bajo compresion
Manejo delavia - Causadela
} obstruccién dela
aerea viaaérea
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- Técnicas para
permeabilizar la
via aérea segiin
existenciao no
de traumatismo
cervical.

. - Frecuencia
Ventilacion - Tiempo

- Técnica
Desfibrilacién - Dosis
Temprana - Técnica

- Aplicacion
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