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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes y después con el personal de
enfermeria que atiende a nifios graves en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
del Hospital General Provincial Universitario “Roberto Rodriguez Fernandez” en el
periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2007 hasta el 28 de febrero de 2009,
con el fin de implementar una estrategia de capacitacion sobre reanimacion
cardiopulmonar pediatrica que permitira disminuir las secuelas neuroldgicas de la
encefalopatia hipoxica isquémica post reanimacion. El 78,1% % de los profesionales
evaluados estuvo representado por los licenciados en enfermeria. El 50,0% % de los
evaluados obtuvieron la categoria de inaceptable antes de la intervencion, y el 84,3%
% correspondio a la categoria evaluativa de aceptable después de la capacitacion.
Los temas detectados con mayores dificultades antes de la capacitaciéon fueron: el uso
de farmacos y fluidos (96,8%). Las secuelas neuroldgicas se presentaron en un 40,7%
antes de la capacitacion.

PALABRAS CLAVES: REANIMACION CARDIOPULMONAR, PARADA CARDIO
RESPIRATORIA.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcién brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazon y de la respiracion
espontanea. A consecuencia de ello se interrumpe el transporte de oxigeno a la periferia y a
los 6rganos vitales, principalmente, al cerebro. Ya que toda parada cardiaca se acompafia
siempre de parada respiratoria, las expresiones parada cardiaca y parada cardiorrespiratoria

pueden utilizarse indistintamente.

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de maniobras que tienen como objetivo
revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar restaurar después, la
respiracion y la circulacién espontaneas. La RCP se subdivide en reanimacion cardiopulmonar

basica (RCPB) y reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCPA) (1,3).

La RCP cerebral prolongada, comprende la recuperaciéon del corazén y el cerebro mediante el

analisis, la orientacion cerebral y los cuidados intensivos.

La RCP se ha convertido en un aspecto esencial de la ciencia de las emergencias médicas vy,
como tal, ha evolucionado desde una actividad poco estructurada hasta una disciplina con
fundamentos y pautas de tratamiento cada vez mas basados en evidencias cientificas.
Ademas, la RCP se ha beneficiado de programas internacionales de colaboracion cuyos
objetivos principales han sido la elaboraciéon de guias de actuacion comunes y la puesta en
marcha de estrategias para mejorar la capacitacion de los reanimadores (2,3). En décadas
recientes, los avances en la RCP han mejorado sorprendentemente su capacidad para
resucitar el paro cardiaco. Esto ha sido posible gracias a grandes avances cientificos y
logisticos, que han hecho posible proporcionar una resucitacion cercana a lo ideal para los

pacientes que experimentan un PCR en el hospital o fuera del mismo.

La tasa de mortalidad infantil ha experimentado un importante descenso en las dos ultimas
décadas, situdndose en la mayoria de los paises europeos en cifras que oscilan entre el 6 y el
15 por mil. Este descenso se ha producido, fundamentalmente, a expensas del componente
posneonatal que, al encontrarse relacionado con factores exdégenos como la alimentacion y

las infecciones, ha resultado sensible a las mejoras econdmicas, de saneamiento ambiental y



a las acciones preventivas y asistenciales de la salud. Espafia tiene una tasa de mortalidad
infantil de las mas bajas del mundo. En nuestro pais, las causas mas frecuentes de mortalidad
infantil son las anomalias congénitas y la prematuridad. Las causas de origen respiratorio
suponen el 14 %, y el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) el 3%. En cuanto a la
edad, la mayor mortalidad se produce en los menores de un afio, sobre todo en los primeros 4

meses, se estabiliza después y vuelve a aumentar en la adolescencia (2).

El pronéstico de la PCR en pediatria es malo. El porcentaje de nifios que sobreviven a una
PCR es muy variable, desde el 0 al 23% (3-4). Los factores mas importantes que determinan
la supervivencia y calidad de vida tras una

PCR son: el estado clinico previo del paciente; la causa y mecanismo que la desencadeng; el
tiempo transcurrido hasta que se iniciaron las maniobras de RCPB y RCPA; y sobre todo la
duracion y calidad de las maniobras de reanimacion y los cuidados intensivos post

reanimacion.

La posibilidad de hacer un estudio exploratorio en el personal de enfermeria relacionado con
la RCP es de gran valor, pues el enfermero intensivista se enfrenta a diario con nifios en esta
critica situacion, y es vital que el mismo conozca la secuencia de intervenciones terapéuticas
a ejecutar en cada caso especifico. Esta evaluacién, permitird conocer el estado actual de los
conocimientos del personal de enfermeria que presta asistencia directa al nifio critico en la
UCIP, pero ademas, servira a cada uno de los participantes como ejercicio profesional, como
instrumento para identificar areas deficientes en el conocimiento que requiera profundizar su
estudio, como forma de determinar y optimizar la capacidad para resolver situaciones criticas.
Teniendo en cuenta lo anterior nos motivo a realizar un estudio de intervencion educativa
sobre reanimacion cardiopulmonar pediatrica en el personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del Hospital General Provincial Universitario “Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn, y de esta forma elevar su nivel de conocimientos sobre esta
tematica, logrando como impacto reducir las secuelas neurolégicas asociadas a la

encefalopatia hipdxico isquémica post reanimacion.

Problema de la investigacion: ¢Como elevar el nivel de conocimientos del personal de
enfermeria, sobre reanimacion cardiopulmonar pediatrica (RCP) en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos, para reducir las secuelas neuroldgicas post reanimaciéon?



OBJETIVOS

General.

Especificos.

Implementar un estrategia de capacitacion sobre reanimacion cardiopulmonar
gue permita reducir las secuelas neurologicas asociadas a la encefalopatia

hipdxico isquémica post reanimacion.

Identificar el nivel de conocimientos y las necesidades de aprendizaje sobre
RCP del personal de enfermeria de la UCIP.

Disefiar un programa e impartir un curso de capacitacion que proporcione
informacién y habilidades a este personal.

Evaluar los resultados del curso de capacitacion.

Medir el impacto en las secuelas neurolégicas post reanimacion.



CAPITULO I- MARCO TEORICO
Resefa historica de la reanimacion cardiopulmonar.

Durante siglos los médicos y las parteras comprendieron la necesidad de la estimulacién para
iniciar la respiraciéon. La limpieza y evitar el frio fueron los primeros pasos, seguido por un
ritual elaborado de corte del cordon umbilical. Desde la mitologia y civilizaciones antiguas se
conocen relatos de reanimacién como en Egipto en donde Isis (2000 afios AC) reanimé a su

marido Osiris con respiracion boca a boca.

Segun el Talmud, libro sagrado de los judios, los recién nacidos que no lloran al nacimiento
“deben ser sacudidos de un lado a otro y frotados contra la placenta”. La inmersion de los
recién nacidos asfixiados en agua fria para conocer su viabilidad fue una practica sistematica.
Soranus de Efeso, el gran sabio de la medicina rechazé esto como una “tortura innecesaria”,

menciond que “el frio de la sala de parto era suficiente para inducir el llanto”.

Galeno (129-199 D.C) influy6 en la practica médica de su tiempo de manera tan profunda que
persistié por mas de 1300 afios. Mediante fuelles, infl6 los pulmones a través de la trdquea en
animales muertos y concluyd que el movimiento del aire permitia que el térax se levantara. La

implicacion de estas importantes observaciones permanecio a oscuras por mucho tiempo.

Un médico aleman, Rosllin, que no habia recibido capacitacion en Obstetricia, y jamas habia
atendido a recién nacidos en salas de partos, escribié un libro para las parteras basandose en
Soranus, Galeno y en otros antiguos. Su publicacién de 1513, The Rose Garden for Pregnant
Women and Midwifes, constituye la primera guia practica para atender partos dificiles y llevar
a cabo la reanimacion, el mismo fue reimpreso 25 veces, traducido a diferentes idiomas y fue
una referencia estandar durante un siglo. Se puede afirmar que constituyé un “best seller de la

época”.



Paracelso (1514-1563 D.C) fue uno de los primeros médicos en utilizar un dispositivo
mecanico para reanimacion en los seres humanos. Para revivir a victimas ahogadas insertd

fuelles en las narinas y sopl6 en los pulmones, nadie lo imité (3).

Los avances en la fisica y la quimica en los siglos XVII y XVIII fueron elementos
fundamentales para avanzar en conceptos fundamentales relacionados con la reanimacion,

uno de ellos fue el descubrimiento del oxigeno.

Boyle (1627-1619 D.C) y su pupilo Hooke (1635-1703 D.C), estudiaron los principios fisicos
del aire natural y demostraron que en camara de vacio las alondras, los gorriones y los
ratones fallecian rapidamente. Mayow (1635-1679 D.C), gran cientifico inglés, casi descubrié

el oxigeno pero lo llamo “espiritu nitro aerial”.

Lavosier (1743-1794 D.C) proporcioné el eslabdn final de la historia del descubrimiento del
oxigeno. Produjo de manera satisfactoria un nuevo aire fijado y lo llamé un “gas

eminentemente respirable”.

A pesar de ser conocida desde la antigiiedad, la respiracién boca a boca no recibié un

reconocimiento oficial hasta la mitad del siglo XVIII como un método de reanimacion.

En 1745, el cirujano Tossach, informa a la Royal Society of London el haber reanimado
satisfactoriamente un minero de carbdn, al utilizar un método que las parteras habian
practicado para revivir lactantes mortinatos. Pero Hunter en aquella época, un Obstetra de
enorme influencia declaré que esto era una “practica vulgar”, la respiracion boca a boca quedo

fuera de moda.

Durante el final del siglo XVIII emergieron numerosas sociedades de reanimacion en Europa
para salvar a victimas de ahogamiento accidental. La primera fue la de Amsterdam en 1767 y
las otras aparecieron en Paris, Venecia, Milan, Estados Unidos y Londres. Estas sociedades
formalizaron la educacién sobre la reanimacién, presentaron seminarios de ensefianza, y
otorgaron certificados para excelencia en el desempefio de una manera que se parecian a las

actuales American Academy of Pediatrics y American Heart Association (4).

La introduccion de la anestesia quirtrgica en el aflo 1840 y su aceptacion posterior en la
practica obstétrica tuvo dos consecuencias importantes: la muerte intraparto se volvié rara y
los médicos y las parteras tuvieron tiempo para atender al nifio. Sin embargo la falta de

instrumentos precisos condujo a menudo a la administracion de cantidades toxicas de



anestésicos, ello causaba depresiébn neonatal grave o choque. Conforme a los grandes

avances del siglo XIX, estas complicaciones se volvieron menos prevalentes.

Blundell (1790-1878), Obstetra escocés, fue tal vez el primero en emplear un dispositivo
mecénico para intubacion endotraqueal en recién nacidos. Con dos dedos sobre la lengua del
Recién Nacido (RN) percibia la epiglotis, con su mano derecha guiaba el tubo en la traquea y
soplando aire en el tubo aproximadamente 30 veces por minuto hasta que apareciera el latido
cardiaco, logr6 salvar centenares de nifios. EI método digital de Blundell (o ciego) de

intubacion continta siendo practicado en muchos paises en la actualidad.

El primer dispositivo mecanico empleado para ventilacidon con presién positiva intermitente en
recién nacidos fue el sencillo “aeropare pulmonaire” creado por Garail, un Obstetra francés.

Se trat6 de un bulbo de caucho conectado a un tubo en forma de J (5).

En el siglo XX se observaron numerosas recomendaciones para la reanimacién neonatal,
como el método de Schultz de estimulacién muy practicado por los Obstetras entre el 1900-
1939, y el método de Laborde en la misma época (6). La Dra. Virginia Apgar (1909-1974)
influy6 en la medicina neonatal como pocos cientificos de este siglo, introdujo la era moderna
de la reanimacion con su método de puntuacion, ello permiti6 proporcionar medios
sistematicos de valorar al nifio al nacer, reconocer recién nacidos enfermos y comunicar esto

de manera uniforme (5,6).

La ciencia de la reanimacién y su historia sigue en evolucion en los EE. UU, las guias
nacionales para reanimacion de adultos se recomendaron por primera vez en 1966 por parte
de la Academia Nacional de Ciencias, en 1978 se constituyé un grupo de trabajo en
Reanimacion Pediatrica formado por el Comité de Cuidados Cardiacos de Emergencia de la
American Heart Association. En 1987, la American Heart Association y la American Academy
of Pediatrics comenzaron a suministrar un programa de entrenamiento con el objetivo de

ensefar los principios de la reanimacién neonatal (7).

Se ha trabajado mucho en la organizacion del aprendizaje y de esos esfuerzos han surgido los
términos "BLS" (Basic Life Support) y "ACLS" (Advanced Cardiac Life Support), desarrollados
por un anestesiélogo austriaco que ha dedicado su vida a la mejoria del conocimiento de los
resultados de la Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP); con su esfuerzo y el de muchos otros,
hoy la frecuencia de éxitos de "corazones demasiado buenos para morir" en las Unidades de

Terapia Intensiva es mayor del 50 % y la posibilidad de reanimaciones exitosas sera mayor en



la medida que la capacitacién del personal médico y paramédico en los aspectos teorico-
practicos y técnicos de la RCP sea mayor.

En Ultimas reuniones se acuerda sustituir el término clasico de reanimacién cardiopulmonar
por el de Soporte Vital, concepto mas amplio y que englobaria todas las medidas adoptadas
en el paciente critico, antes y durante la parada cardiorrespiratoria. También dentro de las
técnicas de soporte vital, como sucediera con las de RCP, se distinguen dos apartados: el
Soporte Vital Basico y el Soporte Vital Avanzado (7).

En 1983 los miembros de la American Heart Association (AHA) y de la Academia Americana
de Pediatria, celebr6 su primera conferencia publicando sus recomendaciones junto a las del
adulto en los afos 1980, 86 y 92.

Las principales razones para la creacion de grupos de estudio y protocolos especificos para
la edad infantil radican por una parte en los diferentes mecanismos y causas de la parada
cardiorrespiratoria en el nifio. En el adulto la parada cardiorrespiratoria suele ser secundaria a
trastornos cardiacos primarios y, de acuerdo con ello, gran parte de los protocolos de soporte
vital se dirigen al reconocimiento y tratamiento de las arritmias; por el contrario, las causas de
parada cardiorrespiratoria en la infancia son diversas pero frecuentemente su mecanismo
comun es la hipoxemia y la acidosis; por ello, el mayor énfasis en la RCP pediatrica debe
hacerse en el reconocimiento precoz de las situaciones de riesgo y en las actuaciones

anticipadoras y técnicas de ventilacion.

Una segunda razén no menos importante e intimamente relacionada con la primera, es la
existencia de diferencias anatomicas Yy fisiolégicas substanciales entre el nifio y el adulto, mas
acentuadas cuanto menor es el paciente. La American Heart Association y la Fundacion
Interamericana del Corazon han definido como Neonato a los pacientes durante sus primeros
28 dias de vida, Lactante a los pacientes entre 1 mes y 1 afio, y Nifio a los pacientes entre 1y
8 afos. El término Adulto por razones practicas se aplica a las victimas desde los 8 afios
hasta la edad adulta (7-8).



Conceptos de muerte y parada cardiorrespiratoria.

— Parada respiratoria 0 apnea: es el cese de la respiracion espontanea. La respiracion
agonica es una insuficiencia respiratoria tan grave que requiere la asistencia respiratoria

inmediata mediante ventilacién boca a boca o con bolsa de ventilacion.

— Parada cardiaca: es el cese de la actividad mecénica del corazon, evaluada por la
imposibilidad de palpar pulso arterial central, o por la ausencia de signos vitales (respiracion,
tos 0 movimientos). La ausencia de pulso arterial central o de signos vitales en un paciente
inconsciente que no respira de forma espontanea indica parada cardiaca, independientemente

de que la monitorizacion electrocardiografica muestre o no actividad eléctrica.

— Parada cardiorrespiratoria (PCR): se define como la interrupcién brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazén y de la respiraciéon
espontanea. A consecuencia de ello se interrumpe el transporte de oxigeno a la periferia y a
los 6rganos vitales, principalmente, al cerebro. Ya que toda parada cardiaca se acompafia
siempre de parada respiratoria, las expresiones parada cardiaca y parada cardiorrespiratoria

pueden utilizarse indistintamente.

— Muerte clinica: es aquella situacién clinica que cursa con ausencia de respiracion,

circulacion espontanea y funcién neurolégica.

— Muerte bioldgica: es la situacién, clinicamente irreversible, que sigue a la muerte clinica y

que cursa con la destruccién anéxica de todos los 6rganos.
Concepto y tipos de reanimacién.

— Reanimacién cardiopulmonar basica (RCPB) (también denominado soporte vital
basico): es el conjunto de maniobras que permiten identificar a las victimas de una PCR,
alertar los sistemas de emergencias médicas y sustituir las funciones respiratoria y
circulatoria, hasta que la victima pueda recibir un tratamiento mas cualificado. La RCPB no

precisa ningun tipo de material especifico.

— Reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCPA): es el conjunto de maniobras y técnicas
dirigidas a proporcionar el tratamiento definitivo de la PCR, optimizando la sustitucion de las

funciones respiratoria y circulatoria.



Esto incluye: el manejo de la via aérea, la ventilacion con oxigeno, la consecucion de un
acceso vascular, la administracion de farmacos, el diagndstico y tratamiento de las arritmias y,
por ultimo, la estabilizacién, el transporte y la recuperacion de las lesiones secundarias a la

hipoxia/ isquemia (8-9).
Evaluacién de la funcion respiratoria.

La funcién respiratoria se evallia comprobando la frecuencia y la mecanica respiratoria, el

color de la piel y de las mucosas.
Frecuencia respiratoria.

Es inversamente proporcional a la edad del nifio. La frecuencia respiratoria del neonato varia

entre 40 y 60 resp /min, en el nifio de un afio de edad es de unas

25, en el preescolar de 20 y en el adolescente de 15. La taquipnea suele ser el primer signo
de dificultad respiratoria en los nifios. Lo habitual es que en presencia de un trastorno

respiratorio aumente la frecuencia de las respiraciones.

Por eso, cuando en un nifio que padece una enfermedad respiratoria que le mantenia
taquipneico, enlentece bruscamente la frecuencia respiratoria o0 la respiracion se hace
irregular, lejos de significar una evolucion favorable, es un signo de fatiga y de parada

respiratoria inminente.
Mecéanica respiratoria.

Su valoracién tiene como obijetivo descubrir aguellos sintomas que demuestran un incremento

en el trabajo respiratorio.

La respiracion normal es tranquila, el térax se expande suavemente durante la inspiracion, es
silenciosa y el aspecto de nifio es apacible; cuando llora, su llanto es enérgico y vigoroso. Por
el contrario, cuando padece una insuficiencia respiratoria moderada o grave aparecen una

serie de signos entre los que destacan los siguientes:

— Empeoramiento del estado general: de forma que ahora el nifio esta intranquilo, parece

asustado, con la mirada perdida o desconectado del medio.

— Aleteo nasal: trata de ampliar los orificios de la nariz y favorecer la entrada del aire.



— Retracciones tor4cicas o tiraje: subcostal, intercostal, y/o supraesternal, que se hacen tanto
mas perceptibles cuanto mayor es la dificultad respiratoria y ponen de manifiesto la intensidad
del trabajo respiratorio. El tiraje se presenta mas facilmente en los lactantes y en los nifios
pequefios en los que su pared toricica es mas elastica; por eso, cuando aparece en nifios

mayores de 5 afios indica que el compromiso respiratorio es importante.

— Balanceo de la cabeza: que se acompasa con los movimientos inspiratorios e indica que los

esternocleidomastoideos estan siendo utilizados como musculos accesorios de la respiracion.

— Respiracioén ruidosa: se produce cuando el paso del aire durante la inspiracién, la espiracion,
0 en ambas fases de la ventilacién, se efectlia a través de unas vias aéreas mas estrechas, lo
que hace que el flujo se haga turbulento. El estridor es caracteristico del estrechamiento de la
via aérea superior (extratoracica); los roncus y las sibilancias indican que la estenosis afecta a
los bronquios y bronquiolos (intratoracicos); el quejido pone de manifiesto el cierre parcial de
la glotis durante la espiracion para intentar generar una presion positiva al final de la misma y

asi conservar o aumentar el volumen residual pulmonar y evitar el colapso alveolar.

— Respiracion paradodjica: que se caracteriza por la presencia durante la inspiracion de
retracciones intercostales al mismo tiempo que el abdomen se expande. Esto indica que la
entrada del aire depende exclusivamente del esfuerzo inspiratorio del diafragma y que, al

movilizar unos volimenes muy escasos, en poco tiempo terminara por fatigarse y claudicar.

— Espiracion alargada: que acompafiada de sibilancias es un signo tipico de obstruccion de los
bronquios o bronquiolos por procesos como el asma, la bronquiolitis y los cuerpos extrafios en

las vias aéreas.

Coloracién cutanea mucosa.

En condiciones normales el color de la piel del tronco y las extremidades es similar cuando el

paciente ha sido explorado en un ambiente con temperatura adecuada.

Las mucosas de los labios, los lechos ungueales, las palmas de las manos y las plantas de los

pies estan sonrosadas.

La cianosis central es un signo tardio y grave de hipoxemia, sobre todo en los nifios en los

gue la cantidad de hemoglobina es menor que en los adultos, ya que para que aparezca, es



necesario que haya mas de 5 g/dl de hemoglobina reducida. La cianosis periférica aislada
suele estar mas relacionada con una insuficiencia circulatoria que respiratoria. Por ultimo,
también hay que tener en cuenta que la hipoxia, al producir vasoconstricciébn y palidez

cutanea, puede enmascarar la cianosis.

La pulsioximetria es un excelente método no invasivo para evaluar, de forma continua, la
saturacion sanguinea de la hemoglobina y valorar sus fluctuaciones segun sea la evolucién
del proceso respiratorio del nifio. La gasometria arterial y la pHmetria sirven para medir la
Pao2, Paco2 y el pH en un momento concreto del proceso evolutivo de la enfermedad10. Sin
embargo, su normalidad no debe influir de manera decisiva a la hora de tomar una decisién en
cuanto al apoyo respiratorio que el paciente necesita, dado que puede darse la circunstancia
de ser aceptable, pero coincidir con los ultimos momentos de la fase compensadora y
presentar poco después una PCR. Por eso, los datos obtenidos con la valoracién clinica

deben predominar siempre sobre los resultados gasométricos.
Evaluacién de la disfuncion circulatoria.

La irrigacién sanguinea de los 6rganos esta subordinada al mantenimiento de una adecuada
presion de perfusion (presion arterial). La presion arterial media (PAM) depende, a su vez del
gasto cardiaco (GC) y las resistencias vasculares sistémicas (RVS). PAM = GC x RVS. ElI GC

se obtiene de multiplicar la frecuencia cardiaca (FC) por el volumen latido (VL).
Frecuencia cardiaca.

Aunque la taquicardia sinusal es una respuesta comun a multiples situaciones de estrés
(ansiedad, fiebre o dolor), no es menos cierto que también refleja las situaciones de hipoxia,
hipercapnia e hipovolemia. En los nifios el gasto cardiaco depende sobre todo del incremento
de la frecuencia cardiaca y menos del volumen latido. Sin embargo, en los neonatos, cuya
reserva cardiaca es muy pequefia, el primer signo de hipoxia puede ser la bradicardia, sin
pasar por la fase previa de taquicardia que presentan los nifios mayores. Pero en estos
altimos, si con el tiempo se agotan las catecolaminas miocéardicas, también desaparece la
respuesta taquicardica y se presenta una bradicardia progresiva que, si no se consigue

revertir rapidamente, termina en PCR (10).



Presion arterial.

La presién arterial puede mantenerse normal aunque el gasto cardiaco esté disminuido
siempre que la respuesta compensadora enddgena consiga aumentar las resistencias
vasculares periféricas. Es decir, el shock no siempre es sinonimo de hipotension.
Dependiendo de la intensidad del shock esta respuesta es capaz de mantener la presion
arterial durante mas o menos tiempo, excepto en los de etiologia cardiogénica u obstructiva en
los que la hipotension se presenta desde el principio. Si la vasoconstriccion periférica no es
suficiente 0 se agota, aparece la hipotension, evidenciando una descompensacién manifiesta

de la situacioén circulatoria.

Los valores normales de la presion arterial varian con la edad. Por eso, en las situaciones de
urgencia, en las que es dificil saber con exactitud cuéles son las cifras que se corresponden
con cada edad, puede ser muy Uutil utilizar una regla nemotécnica que ayude a recordar los
valores por debajo de los que ha de considerarse que un nifio esta hipotenso (presion arterial
sistélica [PAS] por debajo del percentil 5%).

En situaciones de extrema urgencia, la PAS puede valorarse con la palpacion de los pulsos

centrales (carotideo, braquial o femoral) y los periféricos (radial y pedio).

Asi, si se palpan los pulsos radial y pedio significa que la PAS es, al menos, de 90 mmHg.
Cuando la presion arterial disminuye hasta el punto de que dejan de palparse los pulsos
periféricos pero todavia se notan los centrales, la PAS se sitia entre 90 y 50 mmHg. Por
ultimo, si tampoco se palpan los pulsos centrales, la PAS es menor de 50 mmHg. Si ademas

de esto el paciente esta

inconsciente y no respira ha de interpretarse que se encuentra en PCR y se deben iniciar
RCP.

Perfusiéon de 6rganos diana.

— Perfusion de la piel: cuando la piel esta bien perfundida, permanece turgente, sonrosada y
caliente desde la cabeza hasta la punta de los dedos. Por el contrario, en las situaciones de
shock los dedos de los pies y de las manos palidecen y se enfrian, avanzando el gradiente
térmico en sentido centripeto, al tiempo que se agrava el proceso. Todo ello, suele

acompafiarse de un relleno capilar tanto mas alargado (> 2 s) cuanto mas avanzado es el



estado de shock. La piel fria, pélida, cianética 0 moteada y con mal relleno capilar, indica que
esta mal perfundida.

Estos signos cutaneos son muy valiosos, ya que aparecen en las fases mas tempranas del
shock, indicando que la respuesta vasoconstrictora periférica ya se ha puesto en marcha
como consecuencia de la liberacion de catecolaminas endogenas. Asi mismo, son muy Utiles
para observar la evolucién, ya que cuando se desplazan en sentido centripeto indican

empeoramiento y mejoria cuando lo hacen en sentido inverso.

— Perfusién cerebral: los signos de hipoperfusion dependen de la intensidad y del tiempo de

instauracion.

Cuando la hipoperfusion se instaura de forma brusca aparecen una serie de signos como la
pérdida del tono muscular, las convulsiones y la dilatacién de las pupilas que pueden preceder
a la inconsciencia. Por el contrario, cuando la hipoperfusién cerebral se instaura de forma
lenta los sintomas neurolégicos son insidiosos y aparecen estados de confusién, irritabilidad,
letargia o fases alternantes de irritabilidad y letargia o estupor. El letargo es un signo de mal
prondstico y debe poner sobre aviso del riesgo de una PCR inminente. En cualquier nifio, la
disminucion de la respuesta al dolor es anormal y suele indicar un grave compromiso
neurolégico. La exploracién neurolégica inicial de un nifio en estado critico no debe ser
demasiado exhaustiva, sino que debe limitarse a valorar si esta consciente, obnubilado o
inconsciente. So6lo cuando el paciente esté estable desde el punto de vista respiratorio y

hemodindmico puede invertirse méas tiempo en hacer un examen neurolégico mas detallado.

— Perfusién renal: la diuresis, al estar directamente relacionada con el flujo sanguineo renal,
es un excelente indicador de la perfusion renal a pesar de tener el inconveniente de depender
del sondaje vesical. A pesar de esto, en los enfermos en estado critico, la colocacion de una
sonda vesical es de gran utilidad, ya que no sélo sirve para valorar si la diuresis es adecuada
sino que también permite evaluar de forma inmediata y continua la respuesta a la terapéutica
(8-15).



CAPITULO lI- DISENO TEORICO Y METODOLOGICO

Justificacién del problema.

El prondstico de la PCR en pediatria es malo. El porcentaje de nifios que sobreviven a una
PCR es muy variable, desde el 0 al 23% (3). Los factores mas importantes que determinan la

supervivencia y calidad de vida tras una

PCR son: el estado clinico previo del paciente; la causa y mecanismo que la desencadené; el
tiempo transcurrido hasta que se iniciaron las maniobras de RCPB y RCPA; y sobre todo la
duracién y calidad de las maniobras de reanimacién y los cuidados intensivos post
reanimacioén, por tanto, si implementamos estrategia de capacitacion, elevaremos el nivel de
conocimientos en el personal de enfermeria sobre la reanimacién cardiopulmonar pediatrica, y

asi reduciremos las secuelas neuroldgicas post reanimacion.
Campo de accion: reanimacion cardiopulmonar pediatrica.
Objeto: proceder médico y paramédico intensivo en situaciones de emergencia

Hipotesis cientifica: la RCP se ha convertido en un aspecto esencial de la ciencia de las
emergencias médicas y, como tal, ha evolucionado desde una actividad poco estructurada
hasta una disciplina con fundamentos y pautas de tratamiento cada vez mas basados en
evidencias cientificas. Ademas, uno de los objetivos principales han sido la elaboracion de
guias de actuacibn comunes y la puesta en marcha de estrategias para mejorar la
capacitacion de los reanimadores, por tanto, si implementamos una estrategia de
capacitacion, elevaremos el nivel de conocimientos en el personal de enfermeria sobre la
reanimacion cardiopulmonar pediatrica, y asi reduciremos las secuelas neurologicas post

reanimacion.



1.1 Aportes.

e Practico: Implementacion de una estrategia de capacitacion con el fin de elevar el
nivel de conocimientos en el personal de enfermeria, sobre la reanimacion

cardiopulmonar pediatrica en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

e Tedrico: Elevar el conocimiento del personal de enfermeria sobre la reanimacion

cardiopulmonar pediatrica.

e Social: Disminuir la morbimortalidad por secuelas neurolégicas relacionadas con la
encefalopatia hipoxica isquemica post reanimacion, lo que proporciona una rapida

incorporacién a la actividad social con una mejor calidad de vida.

e Cientifico: Profundizar en el nivel de conocimientos y habilidades sobre la

reanimacion cardiopulmonar pediatrica.

e Econdmico: los costos /pacientes se reducen al ser menor la estadia hospitalaria por
disminuciéon de las complicaciones neurolégicas y de los gastos por concepto de
medicamentos, personal y otros recursos.

Novedad: Se introduce un tema bajo debate relacionado con la reanimacién cardiopulmonar

del nifo en situacion critica.
II.2- Tipo de estudio y disefio.

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes y después con el personal de enfermeria
gue atiende a nifios graves en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
General Provincial Universitario “Roberto Rodriguez Fernandez” en el periodo comprendido
desde el 1ro de enero de 2007 hasta el 28 de febrero de 2009, con el fin de implementar una
estrategia de capacitacion sobre reanimacion cardiopulmonar pediatrica que permitird

disminuir las secuelas neuroldgicas de la encefalopatia hipoxica isquémica post reanimacion.
I1.3. Universo y muestra.

Universo: constituido por el personal de enfermeria que atienden a nifios graves en la unidad

de cuidados intensivos pediatricos.



Muestra: estuvo conformada por 32 enfermeras que prestaron atencion inmediata a nifios

graves en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
[l.4. Parametros éticos.

La investigacion se realizé previa autorizacion del Comité de Etica Médica de la Institucion
Hospitalaria quien supervisé y fiscaliz6é el estricto cumplimiento de los principios de la ética
medica de autonomia, justicia, no maleficencia y el consentimiento informado de los
participantes (Anexo 1) en la investigacion, previa explicacion de los objetivos, beneficios y

efectos de su aplicacion y los resultados que pueden aportar.

I1.5 Asignacién al estudio.
Criterios de inclusion.

v" Profesionales que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.
v" Personal de enfermeria vinculada directamente con la atencién de nifios graves.

Criterios de exclusion.

v" Profesionales que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.
v" Personal médico de la UCIP.
v" Abandono de la capacitacion por motivos justificados.

II.6. Procedimiento, recolecciéon y procesamiento de los datos.

Los datos se recolectaron mediante un modelo evaluativo confeccionado al efecto por la

autora, que luego de ser aplicado a cada participante fue analizado por el método manual.
El estudio se dividi6 en tres fases:

» Primera fase: primero se confecciond un cuestionario evaluativo (anexo 2); en el
mismo se recogié la categoria profesional. Luego se aplicé e identificé el nivel de
conocimientos y necesidades de informacién sobre la reanimacion cardiopulmonar.
Posteriormente se calific6 basado en una clave previamente elaborada (anexo 3),

donde se definieron los resultados siguientes:

/7

% Aceptable: puntuacién entre 80-100.

7/

% Minimo aceptable: puntuacién entre 70-79.

7/

% Inaceptable: puntuacion menor de 70.



El cuestionario tenia un total de 20 preguntas, a cada pregunta se le asigné un valor de cinco
puntos y solo se podia sefialar una respuesta correcta en cada caso.

» Segunda fase: a partir de las necesidades de aprendizaje identificadas y luego de una
amplia revisién bibliogréfica, se disefi6 el plan de capacitacion a impartir (anexo 4), con
una propuesta de conferencias y actividades practicas auxiliadas por medios
audiovisuales, instrumentales y maquetas disefiadas para este tipo de entrenamiento.

» Tercera fase: consisti6 en una intervencion mediante la aplicacion del programa
propuesto. Se realizaron cuatro entrenamientos en RCP, con una duracion de 16 horas
lectivas cada uno. Cada entrenamiento se realizé con una frecuencia de 15 dias y fue
impartido por una Licenciada en enfermeria y supervisado por un médico especialista
en pediatria. Los grupos estaban conformados por 9 enfermeros que cumplieron con
los requisitos de inclusion. Una vez culminada esta fase se evalu6 nuevamente con el
mismo cuestionario evaluativo y se compar6 la ganancia de conocimientos de los
participantes.

Con el propésito de medir el impacto de la capacitacién sobre las secuelas neurolégicas post
reanimaciéon, se disefid un cohorte prospectivo con una duracién total de 25 meses que
incluyé un periodo de observacién previo a la capacitacién (desde el 1ro de enero de 2007
hasta el 31 de diciembre de 2008), otro durante la capacitacion (desde el 1ro de enero hasta
el 28 de febrero de 2008), y finalmente un tercer periodo post capacitacién (desde el 1ro de
marzo de 2008 hasta el 28 de febrero de 2009). Fueron registrados todos los nifios ingresados
en la UCIP en las diferentes etapas que necesitaron RCP y se analizaron variables como:
necesidad de reanimacion y secuelas neurologicas post reanimacion tanto inmediatas,
mediatas y tardias (anexo 5). Se hizo seguimiento por la consulta de neuropediatria a todos
los casos que necesitaron maniobras de RCP durante el periodo estudiado por un periodo de

seis meses.
1.7 Procesamiento estadistico:

El procesamiento de los datos se realizé utilizando el software statgraphics version 5.1 del
2001. Se resumieron los datos en graficos y cuadros de presentacion y de relacién, y se
reflejaron las frecuencias absolutas y los porcientos. Se utilizaron los programas

computarizados de Microsoft Word y Microsoft Excel.

[1.8. Operacionalizacion de las variables.



Las variables utilizadas fueron: variables independientes y dependientes.
Variables independientes.

+ Necesidades de informaciéon sobre reanimacidon cardiopulmonar: Definida
como el déficit o errores relacionados con los conocimientos sobre RCP. Se
determiné mediante la aplicacibn de un cuestionario al grupo de estudio, y se
clasificaron segun la puntuacién obtenida en la calificacion: Aceptable cuando la
puntuacién fue entre 80-100; minimo aceptable: resultados entre 70-79 puntos, e
inaceptable cuando los resultados fueron menores de 70 puntos.

Variables dependientes.

+ Propuesta de programa de capacitaciéon sobre RCP: se refiere al plan de
acciones o actividades teédricas y practicas encaminadas a elevar el nivel de
conocimientos y de desempefio del personal que realiza esta actividad, incluyendo

el material docente educativo para este propdsito.



PLAN TEMATICO Y DISTRIBUCION EN HORAS SEGUN LAS FORMAS DE

ORGANIZACION DE LA ENSENANZA DE LA ESTRATEGIA DE CAPACITACION SOBRE
RCP.

Organizacion del proceso de ensefianza.
Temas. Total de Conferencias. Clases
horas. Practicas.
1 Anatomia y fisiologia del aparato 2 2 -
respiratorio y cardiovascular.
2 Manejo de la via aérea. 4 2 2
3 Técnicas de ventilacion. 4 2 2
4 Masaje cardiaco externo. 4 2 2
5 Uso de drogas y fluidos 2 2 -

Tema No 1. Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio y cardiovascular.

Objetivos. Que los profesionales sean capaces de conocer la
anatomia y fisiologia del aparato respiratorio y
cardiovascular.

Contenido. Via aérea superior. Via aérea inferior. Generaciones de
la via aérea. Fisiologia del pulmon. Corazén. Generacién
del impulso eléctrico.

Formas de organizacion de la ensefianza. Conferencia: 2 horas.
Medios de ensefianza. Videos, Pizarron.
Evaluacion. Formativa.

Tema No 2. Manejo de la via aérea.

Objetivos. Aplicar las técnicas que permitan permeabilizar las vias
aéreas, limpiarlas, protegerlas y lograr una adecuada
oxigenacion.

Contenido. Métodos mecanicos de permeabilidad de la via aérea.
Técnica de aplicacion. Equipamiento necesario.

- Limpieza de la via aérea por aspiracion.

- Métodos quirurgicos de permeabilizacion de la via
aérea. Técnica de aplicacidn. Equipamiento necesario.




-Técnica de oxigenacion urgente, dispositivos, FIO2.

Formas de organizacion de la ensefianza.

Conferencia: 2 horas.
Clases practicas: 2 horas.

Medios de ensefianza.

Videos, maniqui lactante.

Evaluacion.

Formativa.

Tema No 3. Técnicas de ventilacion.

Objetivos. Aplicar las técnicas que permitan una adecuada
ventilacidn de nifio en situacion critica.
Contenido. Ventilacion con equipamiento. Tipos de ventilacion.

Técnica de ventilacion con bolsa-valvula-mascara con el
resucitador manual ciclado y con un ventilador de
traslado. Tipos de bolsas. Colocaciéon adecuada de la
madscara. Evaluacion de la ventilacion. Intubacion
endotraqueal. Indicaciones.

Formas de organizacion de la ensefianza.

Conferencia: 2 horas.
Clases practicas: 2 horas.

Medios de ensenanza.

Videos, maniqui lactante.

Evaluacion.

Formativa.

Tema No 4. Masaje cardiaco externo.

Objetivos. Aplicar las técnicas de reanimacidn basica, para llevar el
nifio, al retorno de la circulacién espontanea.
Contenido. Indicaciones del masaje cardiaco. Ejecucion del masaje

cardiaco. Compresiones toracicas. Profundidad,
frecuencia. Coordinacion del masaje cardiaco con la
ventilacidn con presién positiva. Cuando parar el masaje
cardiaco.

Formas de organizacién de la ensefianza.

Conferencia: 2 horas.
Clases practicas: 2 horas.

Medios de ensefianza.

Videos, maniqui lactante.

Evaluacion.

Formativa.




Tema No 5. Uso de drogas y fluidos.

Objetivos. Aplicar las técnicas de reanimacion avanzada, para
llevar al nifio el retorno de la circulaciéon espontanea.
Contenido. Drogas mas utilizadas en la  Reanimacién

cardiopulmonar (RCP) pediatrica y neonatal. Dosis. Vias
y normas de administracion. Precauciones. Cateterismo
umbilical. Complicaciones.

Formas de organizacion de la ensefianza.

Conferencia: 2 horas.
Clases practicas: 2 horas.

Medios de ensefianza.

Pancarta, maniqui lactante.

Evaluacion.

Formativa.




CAPITULO lll- ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este estudio fueron capacitados un total de 32 enfermeros que se dedican a la atencion de
nifios graves en la UCIP, se logro un 78,1% de participacion de los licenciados en enfermeria
como se muestra en el cuadro No 1. Chala sefiala un 87,2 % para los médicos
anestesidlogos (16). Villamayor reporta un 62,0 % de participacion para médicos y un 38,0 %
para enfermeros (17) en sus respectivos estudios que incluye a los personales médicos y
paramédicos. La mayor representatividad de los licenciados en enfermeria en la casuistica es
debido a que en la unidad de cuidados intensivos pediatricos existe un predominio del
personal licenciado gracias al desarrollo alcanzado en la educacion y a la preocupacion del

gobierno revolucionario por la superacion de nuestros profesionales en beneficios del pueblo.

Los resultados arrojados por el cuestionario evaluativo precapacitacion en los participantes
mostraron niveles superiores en la categoria de inaceptable (50,0 %), de los cuales el 43,7 %
correspondié a los enfermeros licenciados segun se aprecia en el cuadro No 2, lo que se
considera que sea debido a las razones anteriormente sefialadas en cuanto a composicién de
la muestra. Esta baja puntuacion en un significativo porcentaje de los evaluados justificé la
necesidad del disefio e implementacién del programa con acciones de intervencion. Chala
(16) y otros (18-25) informan predominio de las categorias inaceptable y minima aceptable

antes de la capacitacion, lo cual se corresponde con los resultados de este estudio.

Al explorar los conocimientos acerca del soporte vital avanzado, se constataron las
principales deficiencias en los aspectos referidos al uso de farmacos y fluidos (96,8 %)
reflejado en el cuadro No 3; especificamente evidenciaron un pobre dominio en las dosis de
los medicamentos empleados en la reanimacién del paro cardiaco. Cuando se exploraron los
conocimientos sobre el soporte vital basico se encontraron dificultades en los temas
relacionados con el manejo de la via aérea y uso de técnicas de ventilacion. No fue posible
comparar estos datos en cuanto a los temas evaluados con mayores dificultades por no

encontrar estudios similares al revisar la literatura.

La categoria evaluativa aceptable, como era de esperar, reflej6 resultados superiores en la
etapa posterior a la capacitacion (84,3 %) y los licenciados en enfermeria (65,6 %) como se

ilustra en el cuadro No 4, considerandose efectivo el programa propuesto. Estos resultados



coinciden con los publicados por otros autores, quienes reportan cifras superiores para la
categoria aceptable después de la intervencion educativa (16,17, 25-30).

El cuadro No 5 distribuye a los pacientes segun la frecuencia con que se presentaron las
secuelas neurolégicas y su relacion con los diferentes periodos del estudio, registrandose el
mayor porcentaje de secuelas en la etapa precapacitacion con 40,7%. Se conoce que el
pronostico de los nifios que sufren una PCR depende de factores importantes que determinan
la supervivencia y calidad de vida tales como: el estado clinico previo del paciente; la causa y
mecanismo que la desencadend; el tiempo transcurrido hasta que se iniciaron las maniobras
de reanimacion; y sobre todo la duracién y calidad de las maniobras de reanimacion y los
cuidados intensivos post reanimacion, por tanto, los esfuerzos de la resucitacién no deben ser
valorados Unicamente por la recuperacion de la circulacion o por la supervivencia del paciente,
sino por la integridad de su capacidad funcional cerebral, ya que después de 3 minutos de
anoxia cerebral aparecen importantes secuelas neurolégicas. El desconocimiento de estos
factores por el personal que asiste a los nifios en situacion critica condiciona la aparicion de
secuelas neurolégicas, por tanto, el conocimiento de estos factores con la implementacién de
la estrategia de capacitacion y el incremento del nivel de conocimientos adquiridos en cuanto
a la correcta aplicacion de las técnicas de reanimacion influyé en la disminucion de las
secuelas neuroldgicas después de la capacitacion. Villamayor (17) y otros autores en la

literatura revisada informan resultados similares (31-34).
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CONCLUSIONES

La implementacion de un programa de capacitacion sobre reanimacion cardiopulmonar
pediatrica para el personal de enfermeria que brinda asistencia inmediata a nifios en
situacion critica, permitié elevar el nivel de conocimientos y habilidades del personal.

La adecuada utilizacion por los profesionales de técnicas terapéuticas de reanimacion
cardiopulmonar después de un proceso de intervencion efectiva permitio reducir las

secuelas neuroldgicas de la encefalopatia hipoxica isquemia post reanimacion.



RECOMENDACIONES

< Formar instructores en reanimacion cardiopulmonar pediatrica y extender el
programa de capacitacion a todos los profesionales que se dedican a la

atencion de los nifios criticos en las unidades de atencién al grave.
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ANEXOS.

Cuadro No 1. Distribuciobn numérica y porcentual segun categoria ocupacional de los
evaluados.

Categoria Evaluados.
Ocupacional. No. %
Enfermeros licenciados. 25 78,1
Enfermeros no licenciados. . 7 21,9
Total. 32 100,0

Fuente: Modelo cuestionario.



Gréfico 1. Categoria ocupacional de los evaluados.

Fuente: Modelo cuestionario.



Cuadro No 2. Resultados de la evaluacion precapacitacion segun categoria ocupacional.

Categoria ocupacional.

Resultados evaluativos.

Enf. Lic. Enf. No Lic. Total.
(Precapacitacion).

No % No % No %
Inaceptable 4 12,5 4 12,5 8 25,0
Minimo aceptable. 7 21,8 1 3,1 8 25,0
Inaceptable. 14 43,7 2 6,2 16 50,0
Total. 25 78,1 7 21,9 32 100,0

Fuente: Modelo cuestionario.

Leyenda: Enfermeros Licenciados (Enf. Lic.)

Enfermeros no Licenciados (Enf. No Lic.)



Grafico 2. Evaluacién precapacitacion segun categoria ocupacional.

Enfermeros Lic. Enfermeros no
Lic.

Elnaceptable BMMinimo aceptable QAceptable

Fuente: Modelo cuestionario.



Cuadro No 3. Necesidades de aprendizaje al aplicar la evaluacion inicial.

n=32
Temas. No %
*Uso de farmacos y fluidos. 31 96,8
*Manejo de la via aérea. 30 93,7
*Técnicas de ventilacion. 28 87,5
*Masaje cardiaco externo. 27 84,3

Fuente: Modelo cuestionario.



Grafico 3. . Necesidades de aprendizaje.
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Fuente: Modelo cuestionario.
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Cuadro No 4. Resultados de la evaluacion post capacitacion segun categoria ocupacional.

Categoria ocupacional.

Resultados evaluativos.

Enf. Lic. Enf. No Lic. Total.
(Post capacitacion).
No % No % No %
Aceptable. 21 65,6 6 18,7 27 84,3
Minimo aceptable. 3 9,3 1 3,1 4 12,6
Inaceptable 1 3,1 - - 1 3,1
Total. 25 78,1 7 21,9 32 100,0

Fuente: Modelo cuestionario
Leyenda: Enfermeros Licenciados (Enf. Lic.)

Enfermeros no Licenciados (Enf. No Lic)



Grafico 4. Evaluacion post capacitacion.

3.1%

Aceptable.
Inaceptable. @
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Fuente: Modelo cuestionario.



Cuadro No 5. Secuelas neurologicas post reanimacion segun periodos de la intervencion.

Secuelas neurolégicas post reanimacion.

Periodos de la intervencion. Presente. Ausente. Total.
No % No % No %
Precapacitacion. 11 40,7 1 3,7 12 444
Capacitacion. 1 3,7 1 3,7 2 7,4
Post capacitacion. 5 18,5 8 29,6 13 48,2
Total. 17 63,0 10 37,0 27 100,0

Fuente: Expedientes clinicos y planilla de recoleccion de datos.



Grafico 5. Secuelas neurolégicas y periodos de la intervencion.

Ausente.

@ Precapacitacion MBCapacitacion OPostcapacitacion

Fuente: Expedientes clinicos y planilla de recoleccion de datos.



ANEXO 1

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo - - estoy de acuerdo en participar en el estudio de capacitacién
sobre reanimacion cardiopulmonar pediatrica que se realizar4 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Universitario “Roberto Rodriguez Fernandez” dirigido por la
autor quien sera responsable de no divulgar ninguna informacién relacionada con mis

conocimientos y que tenga un propésito cientifico.

Firma del participante.



ANEXO 2

TEST PRECAPACITACION Y POSTCAPACITACION.

Calificacion ------------------ Fecha. ---------------------

1- La mejor intervencion inicial en un nifio que esta respirando bien con una frecuencia
cardiaca adecuada pero que presenta cianosis central es:
a. Ofrecerle oxigeno a flujo libre al 100%
b. Proveer estimulacion tactil
c. Administrar ventilacion a presion positiva y oxigeno 100%
d. Naloxona
2- Cuando se usa una bolsa autoinflable es importante que:
a. Entre aire ambiente a la bolsa a través de la valvula de entrada
b. La concentracion de oxigeno sea de 40%
c. La mascara no necesite ajustarse a la cara
d. La bolsa tenga un reservorio de oxigeno.
3- Cuando coordinamos la ventilacion a presion positiva con el masaje cardiaco,
¢aproximadamente cuantas de cada una deben de ser realizadas por minuto?
a. 40 ventilaciones, 120 compresiones
b. 30 ventilaciones, 90 compresiones
c. 60 ventilaciones, 120 compresiones
d. 20 ventilaciones, 100 compresiones
4- ¢ Cual de las siguientes NO es un peligro potencial cuando se administra masaje
cardiaco?
a. Fracturar costillas
b. Sacar aire del estbmago
c. Lacerar el higado con el xifoides

d. Perforar los pulmones



5- ¢ Cudles son las estructuras anatomicas que se deben visualizar al colocar un tubo
endotraqueal?
a. Carina y traquea
b. Eséfago y vallécula
c. Eséfago y carina
d. Cuerdas vocales y glotis
6- Los intentos para intubar estan limitados a:
a. 10 segundos
b. 20 segundos
b. 30 segundos
c. 40 segundos
7- Los intentos para intubar un recién nacido han sido infructuosos y ya se ha utilizado
el tiempo maximo. ¢Qué es lo préximo que debemos hacer?
a. Verificar esfuerzos respiratorios
b. Tratar de reintubar
c. Iniciar ventilacion a presion positiva con oxigeno al 100%
d. Estimular al neonato
8- ¢ Cudles medicamentos se pueden administrar por la via endotraqueal?

1. Adrenalina
2. Naloxona
3. Bicarbonato de sodio
4. Albumina
a. 1,2 b. 2,3 c. 34 d. 2,4

9- ¢ Por qué el bicarbonato de sodio intravenoso puede ser nocivo cuando se
administra temprano en la reanimaciéon?
a. El bicarbonato da lugar a una acumulaciéon excesiva de acido
b. El bicarbonato hipoténico es irritante a la via aérea
c. El bicarbonato da lugar a la produccion adicional de bioxido de carbono
d. El sodio se puede transformar en cristales de sal causando un bloqueo de los
vasos sanguineos

10- ¢ Cual es la dosis recomendada de adrenalina?

a. 0.1 a 0.3 ml/kg de una solucion 1: 10:000



b. 1 a 3 ml de una solucion 1: 10:000
c. 0.1 a 0.3 ml/kg de una concentracion 1:1000

d. 1 a 3 ml/kg/ de una solucion a 1: 1000



ANEXO 3.

CLAVE DE CALIFICACION DEL CUESTIONARIO.

» El cuestionario evaluativo tiene un total de 10 preguntas.
» A cada pregunta se le asigné un valor de 10 puntos.

» Solo se puede sefialar una respuesta correcta en cada pregunta.

% Clasificacién de la categoria evaluativa.
v Aceptable: Cuando el evaluado obtuvo una calificacién entre 80-100
puntos.

v" Minimo aceptable: Cuando el evaluado obtuvo una calificacién entre 70-
79 puntos.

v" Inaceptable: Cuando la calificacion fue menor de 70 puntos.

» Respuestas correctas.
1-A

2-D
3-D
4-B
5-D
6-B
7-C
8-A
9-C

10-A



ANEXO 4.

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS DISENADA PARA EL ESTUDIO.

Nombre y Apellidos. ------- HC. Edad. ------

1.4.1. Necesidad de reanimacion.

1.4.2. Secuelas neuroldgicas y periodos de la investigacion.

Epilepsia. ----------=-=-mmmemmmemne-

Trastornos de conducta. ---------=-========—-=--—-
Trastornos del aprendizaje. -------------------
Muerte encefalica. ----------------==-----—-

Paralisis cerebral.

AN N N NN

Otras.

e Periodos del estudio.
1. Precapacitacion. ------------
2. Capacitacion. ------------

3. Post capacitacion. -------



