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Resumen

Tema: “Desempefio de Enfermeria en reanimacion cardiopulmonar pediatrica
(RCPP) en el servicio de internaciéon”

Autora: Leguiza, A.P.

Lugar: Servicio de Area Critica Quirtirgica (ACQ), Hospital Pediatrico Dr.
Humberto J. Notti. Gllén-Mza, afio 2015.

Introduccion: EIl presente trabajo de investigacion pretende indagar sobre los
conocimientos y habilidades practicas de los enfermeros a cargo de la asistencia
de los pacientes internados sobre el manejo del Paro Cardiorespiratorio (PCR)
con requerimientos de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), La problematica
planteada en el trabajo de investigacion, es que la RCP no es una practica
habitual en el servicio de internacion de cirugia, ya que las principales causas de
paro en pacientes pediatricos son la hipoxia (originada por una insuficiencia
respiratoria) y el shock. La humanidad del cuidado desde un aspecto holistico, el
compromiso moral y ético son fundamentales en el proceso de atencion de
enfermeria. Mediante la capacitacion continua se logra la adquisicion de
conocimientos actualizados para poder brindar una mejor calidad de atencién,
aumentando las posibilidades de sobrevida del paciente, disminuyendo sus dias

de estada en la institucion.

Objetivo General: “Determinar conocimientos de los enfermeros del servicio de

internacion de ACQ sobre Reanimacion Cardiopulmonar”

Material y Método: Investigacion cuantitativa, modalidad de campo. Estudio
descriptivo, de corte transversal. Universo 30 enfermeros del servicio de ACQ.
Muestra 20 enfermeros, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Encuesta an6nima, con respuestas multiple opcion.

Resultados: Del total de enfermeros encuestados (20=100%) hay un gran
porcentaje de enfermeros jovenes (70%), en edades inferiores a los 45 afios de
edad.



Se ha capacitado en RCPP solo el 50% del total, a su vez tienen una escasa
experiencia por no haber presenciado y/o participado en maniobras de RCP
(35%). Tienen mayor nivel de capacitacion los Lic. en Enfermeria (25%), seguidos
de los Enfermeros Profesionales (10%), mientras que los Auxiliares de Enfermeria
no se han capacitado en el tema (RCPP). El 60% desconoce la adecuada técnica
de compresion toracica en lactantes con 2 reanimadores. El 60% desconoce la
dosis en J/Kg para la desfibrilacion. Cabe acotar, que el 65% de los enfermeros
tienen una fuerte carga horaria, de los cuales 35% cumplen 40 hs de trabajo

semanales, y el 30% mas de 41 hs de trabajo semanales.

Conclusiones: En lineas generales se concluye que los enfermeros presentan
falencias sobre los conocimientos necesarios para actuar eficientemente ante una
situacion de emergencia que supone un PCR, como asi también se estima una
falta de habilidades practicas a causa de la escasa experiencia en el manejo de
pacientes que requieren maniobras de RCP. Es notorio el desinterés y falta de

motivacion de los profesionales de enfermeria por realizar cursos de capacitacion.

Propuestas: Sugerir implementacion de programas de ensefianza que impliquen
capacitacion continta de salud enfatizando sobre cursos tedricos-practicos sobre
las Guias RCPP. Implementacion de estrategias con planteamiento de objetivos
reales y posibles de conseguir, fomentando la retroalimentacion y retroinformacion
de conocimientos y habilidades practicas entre los profesionales de la salud.
Profundizar la presente investigacion. Proveer a cada servicio un carro de paro,
con los materiales y demas elementos necesarios requeridos para atender la

urgencia (Ambu, Medicacion, Tabla Rigida, DEA, etc).

Palabras Claves: Aparato Respiratorio- Aparato Cardiovascular- Paro
Cardiorespiratorio- Reanimacion Cardiopulmonar- Conocimiento- Capacitacion

continua (EPS)- Desempefio de Enfermeria.
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Prélogo

En el quehacer diario los profesionales de enfermeria desarrollan una gran
cantidad de actividades, sujetas a las diferentes patologias y servicios en los
cuales desempefian su labor, esto puede llevar que en determinados servicios,
algunas practicas queden en desuso, por la escasa o nula frecuencia que son
requeridas, como por ejemplo el RCP en pacientes internados en el servicio de
cirugia del hospital Pediatrico Dr. Humberto Notti.

La motivacion por realizar el presente trabajo de investigacién sobre Reanimacion
Cardiopulmonar  pediatrica (RCPP) surgié de la necesidad de afianzar y/o
actualizar los conocimientos teoricos-practicos sobre dicho tema, ya que en el
Servicio de Area Critica Quirargica (ACQ) las funciones de enfermeria en el

quehacer diario estan mas relacionadas con los cuidados pre y post operatorios.

La capacidad del profesional para actuar eficientemente ante una emergencia que
supone un paro es fundamental para aumentar las probabilidades de sobrevida de

la victima.

El profesional enfermero es responsable de brindar los cuidados a los pacientes
internados y, siendo quién esta mas frecuentemente en contacto con los mismos,
puede hacer un valioso aporte aplicando lo mas prontamente posible las
adecuadas maniobras de reanimacion al paciente en paro, mientras llega el resto
del equipo de salud. En tal sentido, puede salvarle la vida al paciente, disminuir el
riesgo de secuelas neuronales, beneficiando al nifio, la familia y la sociedad,

contribuyendo a salvar inclusive la cantidad de afios productivos.

Siendo la RCP una de las practicas mas importantes en el manejo de emergencias
pediatricas invito a los profesionales de enfermeria a la reflexibn sobre la
importancia de la capacitacién continua de salud para mantenerse actualizados y
poder brindar una mejor calidad de atencion a los pacientes (objeto de nuestros

cuidados).

VIl
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Introduccion

La profesion enfermera es la columna vertebral del sistema de salud, desempeifa

su labor en el &mbito institucional de forma ininterrumpida los 365 dias del afio.

El presente trabajo de investigacion pretende indagar sobre los conocimientos y
habilidades préacticas de los enfermeros a cargo de la asistencia de los pacientes
internados sobre el manejo del Paro Cardiorespiratorio (PCR) con requerimientos
de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), teniendo en cuenta que los mismos, ante
dicha situacién, son fundamentales para preservar la salud de los pacientes,

contribuir a su recuperacion o a una muerte tranquila y digna.

El PCR consiste en el cese de la actividad mecanica, y se diagndstica ante la falta
de conciencia, respiracion y pulso. Las medidas aplicadas para revertirlo en su
conjunto se denominan resucitacién cardiopulmonar, que incluye el Soporte Vital
Basico (SVB) y el Soporte Vital Avanzado (SVA) pediatrico. Antes de iniciar RCP
es conveniente asegurarse si realmente se trata de un PCR, que han transcurrido
menos de 10 minutos (de ser posible) y que la victima no tiene prondstico

inmediato fatal, por ejemplo indicacion de no reanimar

La problematica planteada en el trabajo de investigacion, es que la RCP no es una
practica habitual en el servicio de internacion de cirugia, ya que las principales
causas de paro en pacientes pediatricos son la hipoxia (originada por una

insuficiencia respiratoria) y el shock.

El método empleado consiste en un estudio descriptivo de corte transversal con
el objetivo de determinar el nivel de conocimientos sobre PCR y RCP del personal
de enfermeria que desempefia su funcién en el servicio de internacion de Area
Critica Quirurgica (ACQ) del Hospital Pediatrico Dr. Humberto J. Notti. Se utilizd
una encuesta anonima, multiple opcion para recabar datos personales y de
conocimientos del personal de enfermeria que desempefia su labor en el
mencionado nosocomio, teniendo en cuenta las delimitaciones del trabajo de

investigacion (criterios de inclusién y criterios de exclusion).



Si bien la primera medida para preservar la vida de un paciente pediatrico es la
prevencion de accidentes, una vez que se encuentran en el ambito
intrahospitalario el enfermero es responsable de sus cuidados, pese a que los
mMismos se encuentren a su vez a cuidado de sus familiares (madre, padre, tutor,

etc).

La humanidad del cuidado desde un aspecto holistico, el compromiso moral y
ético son fundamentales en el proceso de atencidén de enfermeria. La capacitacion
continua de salud Dbrinda las herramientas necesarias para mantenerse
actualizados sobre los avances cientificos, con el objeto de brindar una mejor
calidad de atencion en la practica diaria, aumentando las posibilidades de

sobrevida del paciente, disminuyendo sus dias de estada.



Descripcion del problema

Planteamiento del problema:

El servicio de Area Critica Quirdrgica (ACQ) de Hospital Dr. Humberto Notti
trabaja a diario con pacientes que requieren cuidados pre y post operatorios,
pacientes de traumatologia, urologia, y quemados, es por ello que la maniobra de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) no es una practica habitual en el servicio,
teniendo en cuenta que la insuficiencia respiratoria y el shock son los cuadros que
con mayor frecuencia producen paro cardiaco en los pacientes pediatricos. En el
servicio de internacion éstos pacientes estan con un diagndstico médico y en
tratamiento, por lo cual es muy dificil que ocurra un suceso adverso como lo es el

paro cardiorespiratorio (PCR).

La problemética se suscitaria producto de dicha situacion, lo cual llevaria al
desinterés del personal de enfermeria en la realizacion de cursos de capacitacion
en el manejo de pacientes en PCR, ya que la mayoria de los enfermeros
manifiestan no haber participado del programa de Emergencia y Reanimacion
Avanzada Pediatrica (E.R.A.), quizas sin tener en cuenta por ejemplo que los
pacientes quemados dependiendo de la etiologia y gravedad de sus lesiones,
presentan un mayor riesgo de padecer un PCR a causa del shock que le puede

producir una hipoxia o la pérdida de liquidos al tercer espacio.

Sumado a la escasa experiencia del personal se estima podria existir una pérdida
de habilidades teodricas y practicas en el manejo de éste tipo de pacientes, con lo
cual se podria presumir en caso de un eventual suceso demoras incluso en el
diagnostico de un paciente en PCR, lo cual llevaria a una complicacion mayor con

compromiso neuroldgico severo y/o muerte del paciente.

También es previsible que el personal enfermero del servicio de internacion de
ACQ tuviera ciertas dudas respecto a los algoritmos y técnicas aplicables para
ejecutar eficientemente el RCP basico y avanzado sin esperar la presencia del
médico. También sobre la manera de solicitar ayuda en caso de urgencia.



Ademas de la escasa familiarizacion con los elementos de reanimacion (ambd,
laringoscopio, canula de mayo, etc), desconocimiento del funcionamiento y manejo
de un desfibrilador en pacientes pediatricos y también de la dosis estandar y
protocolizada segun las Recomendaciones Internacionales de los expertos de la
Asociacion Estadounidense de Cardiologia (American Heart Association, AHA) en
colaboracion con el Comité Internacional de Enlace sobre la Reanimacién
(International Liaisson Comitee On Resucitation, ILCOR) del afio 2010 que
corresponde a 2-4 J/kg ( joules/kilogramos) , la misma deberia aplicarse en caso
de fibrilacidon ventricular, asi mismo la realizacion de un trazado cardiaco (ECG),

como asi también la lectura del mismo para identificar por ejemplo una asistolia.

Revision periodica del carro de reanimacion, por citar; los elementos en
condiciones que debiera contener como laringoscopio con luz, con sus diferentes
ramas, tubos endotraqueales (TET), canulas orofaringeas (canulas de Mayo) y
resucitadores (ambu) con bolsas de reservorio, catéter intravenoso de teflon
(abbocath), guantes y cinta adhesiva en caso que se requiera realizar o reinstalar
un acceso vascular endovenoso (EV) o intra6seo (I0), en cuyo caso se
necesitaria: abbocath niumero 14 o 16, aguja mariposa, aguja para puncion-
aspiracion de la médula 6sea, o un dispositivo 10 automatico (aun no difundido en
nuestro medio) y pinza Kocher para la fijacion de la misma. Medicacion necesaria
para casos de urgencia (Adrenalina, Adenosina, Diazepam, Midazolam, etc), un
listado de medicacion existente, constatacion de vigencia y/o vencimiento de los
farmacos, manejo de dosis y usos adecuados de dicha medicacién, etc, aspectos

gue deben preocuparnos y ocuparnos para disminuir errores.

La correcta realizacion de las maniobras de RCP recomendadas por la E.R.A. y
diferentes organizaciones mundiales en el manejo del PCR, llevarian a los
profesionales de enfermeria a situaciones menos estresantes, generadas por el
desconocimiento de las actividades que deberian realizar, las cuales son
inherentes a la profesion. Incluso, las posibles falencias al registrar las
actividades realizadas en un PCR podrian llevar al profesional interviniente en los
procedimientos a sanciones y demandas judiciales.



Formulacion del problema

¢ Los enfermeros del servicio de internacion de Area Critica Quirtrgica del hospital
Pediatrico Dr. H. Notti tienen los conocimientos y habilidades necesarios en el

manejo de RCP, Guaymallén-Mendoza 2015?



Objetivo General

Determinar conocimientos de los enfermeros del servicio de internacion de ACQ

sobre Reanimacién Cardiopulmonar en el hospital Pediatrico Dr. H. Notti,

Guaymallén- Mendoza 2015.

X/
L X4

X/
L X4

Objetivos Especificos

Caracterizar a la poblacion de estudio.
Detectar si los enfermeros del servicio de internacion (ACQ) identifican las
causas mas frecuentes de PCR en pediatria.

Identificar los conocimientos de los enfermeros de ACQ sobre algoritmos en
RCP Pediétrico.

Indagar los conocimientos que tienen los enfermeros del servicio de
internacion de ACQ sobre el manejo del material para realizar RCP en

pediatria.



Justificacion

Debido a que en el PCR el corazén deja de bombear la sangre por el
sistema circulatorio a los érganos vitales del cuerpo, como el higado, los
riniones, aparato digestivo, etc. se producen lesiones en los mismos
ocasionados por la falta de oxigeno (transportado por la sangre). Los
organos mas afectados son el miocardio, encéfalo y los pulmones, ya que
se lesionan con mayor rapidez.

Una vez detectado el PCR se podrian reducir notablemente los riesgos
mediante la aplicacion de maniobras de RCP en forma inmediata,
reduciendo al minimo los dafios a éstos Organos, aumentando las
posibilidades de sobrevida del paciente ante tal evento. Por todo ello es
fundamental que todo personal que trabaje en salud tenga incorporados los
conocimientos sobre los algoritmos, destrezas, habilidades y entrenamiento
necesarios para ejecutar eficientemente el RCP basico y avanzado en
pediatria.

En la practica diaria las dudas o la escasa informacion y/o conocimientos
necesarios sobre las acciones que se deberian llevar a cabo en forma
inmediata y eficaz al momento de constatar el evento de PCR decantarian
en acrecentar los riesgos que estan presente en éste tipo de pacientes, con
lo cual no se cumpliria con los Principios de maleficencia y beneficencia que
se deberian considerar en la atencion de pacientes al momento de presentar
una afeccion a su salud, donde habria un riesgo inminente de deterioro a su
salud o muerte.

La preparacion y control periodico del carro de paro, o al menos una vez al
mes, tarea inherente a la profesion de enfermeria es de vital importancia
ante una situacion de PCR donde se deberian disponer de todos los
elementos necesarios y en condiciones para evitar demoras en las acciones
que se requieren para contribuir a estabilizar el paciente como el uso de
ambu, laringoscopio con luz, disposicion canulas de Mayo y TET de
diferentes medidas, medicacion que no esté vencida, etc. Todo ello se
deberia tener en cuenta no solo para restablecer la salud del paciente, sino



también para evitar juicios de mala praxis, por negligencia y/o impericia en el
manejo inadecuado del paciente en PCR.

El PCR en la poblacion pediatrica es un evento prevenible, y los
enfermeros/as al ser quienes estan mas frecuentemente en contacto con los
pacientes internados es necesario que  estén capacitados para
identificacion del suceso (diagnostico) y prevencion de PCR, lo cual incluye
la adquisicion conocimientos teoricos y practicos sobre las medidas mas
efectivas a realizar como lo es el RCP béasico y avanzado en pediatria.
Ademas es preciso que estén preparados en RCP con un solo reanimador
donde se seria necesario tomar medidas pertinentes enviando directamente
a una persona que se encuentre en la habitacidbn o junto al paciente a
solicitar ayuda, ya que una atencion exitosa en caso de la urgencia que
supone un PCR depende directamente de la respuesta rapida, eficaz y
coordinada del o los reanimadores.

Una adecuada preparacion de los elementos necesarios para una urgencia

(carro de paro en condiciones), sumado al pertinente entrenamiento del
personal de enfermeria en el manejo de RCP brinda las herramientas
necesarias para que el equipo de salud actue eficientemente (evaluacion-
accion) ante un PCR, disminuyendo los riesgos de secuelas neuroldgicas o
muerte, contribuyendo de esta manera a reducir los costos econémicos que
suponen un mayor tiempo de estada del paciente en la institucién, como asi
también a disminuir el estrés que genera dicha situacion en el equipo de
salud e incluso familiares del nifio.

Incluso, las falencias del registro en el informe de enfermeria sobre las
actividades llevadas a cabo durante la atencion del paciente en PCR,
podrian llevar al profesional interviniente en los procedimientos a posibles
sanciones y demandas judiciales.

La RCP es una de las practicas mas importantes en el manejo de
emergencias pediatricas y el Comité de Emergencias y Cuidados Criticos de
la Sociedad Argentina de Pediatria, dentro del programa E.R.A. a los cuales
no todos los enfermeros acceden brinda los conocimientos tedricos-
practicos necesarios para el entrenamiento del personal de salud en la

Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica de calidad
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APARTADO N°1

Bases del Conocimiento

Aln en la época contemporanea el paro cardiorespiratorio (PCR) sigue siendo una
problematica que a nivel mundial tiene altos indices de mortalidad. Para reducir
dicha tasa diferentes organizaciones internacionales, por citar la Asociacion
Estadounidense de Cardiologia (American Heart Association, HAH), el Comité
Internacional de Enlace sobre Reanimacion (International Liaisson Comitte On
Resuscitation, ILCOR ) vy, la Sociedad Espafiola de Cardiologia entre otras, han
puesto énfasis en investigar y mantener actualizados a los profesionales de salud
mediante la capacitacion continua sobre cursos de reanimacion cardiopulmonar
(RCP).

A nivel nacional, la Sociedad Argentina de Pediatria acompafiando la tarea de
ensefianza que realiza al Comité Nacional de Emergencia y Cuidados Criticos de
la Sociedad Argentina de Pediatria desarroll6 el Programa E.R.A. (Emergencias y
Reanimacion Avanzada Pediatrica) pretendiendo la capacitacion, actualizacion,
adquisicién de conocimientos tedricos y desarrollo de habilidades practicas en
aguellos profesionales que cumplen sus funciones especificamente en la

poblacion pediatrica.

Sin duda el PCR genera una situacion de tension, angustia y desesperacion en

quienes presencian tal evento, generando estrés en los mismos.

Los Enfermeros como parte integrante del equipo de salud no son ajenos a
padecer estrés cuando se produce la urgencia que supone un paro. Estar
preparados en la adquisicibn de conocimientos actualizados y desarrollo de
habilidades préacticas favorece a lograr un mejor desempefio de su labor,
reduciendo el nivel de estrés, lo cual contribuye a la satisfaccion del personal
interviniente, cuyo principal beneficiario es el paciente, aumentando las

posibilidades de una mejor sobrevida tras padecer el evento.

Para comprender mejor las causas que pueden originar un PCR, es relevante
tener presentes la anatomia y, los mecanismos fisiolégicos y fisiopatolégicos que

lo producen.
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El Cuerpo Humano

Esta formado por millones de células y todas ellas necesitan oxigeno para
funcionar. Las células captan el oxigeno y lo metabolizan mediante complejos
procesos fisiologicos para originar energia. Para que dichos procesos sucedan, las
células deben disponer de combustible (oxigeno y glucosa). En el organismo, el
oxigeno (O2) y la glucosa se combinan para generar energia. Los productos de
desecho son el anhidrido carbdénico (CO2) y el agua (H20). EI metabolismo
aerobio es el proceso de produccion de energia del cuerpo humano que utiliza
oxigeno. ElI metabolismo anaerobio tiene lugar cuando la energia se genera sin

intervencién del oxigeno.

Mediante el metabolismo aerobio (principal proceso de combustion del
organismo), se origina una energia eficaz, utilizando el oxigeno y una serie de
reacciones quimicas. La energia producida se almacena en una molécula
denominada trifosfato de adenosina (ATP), desde donde llega a las células del

cuerpo.

El metabolismo anaerobio, es la via alternativa del organismo para generar
energia en ausencia de oxigeno. Es un proceso ineficaz para la produccion de
ATP, y en él se forman otros productos de desecho (acido lactico y piravico), cuya
acumulacion puede dar lugar a trastornos. El metabolismo anaerobio es un
proceso ineficaz y de corta duracion, por lo que si no dispone rapidamente de un

aporte de oxigeno, la produccion de energia acaba fracasando.

Los problemas asociados al uso del metabolismo anaerobio para mantener al
organismo, radica en que pueden lograr generar sélo una pequefia cantidad de
energia, durante un corto periodo de tiempo. Se generan productos de desecho
que resultan perjudiciales para el organismo vy, al final, termina por provocar dafios

irreversibles en el érgano.

Cuando muere una proporcién elevada de células de un 6rgano, su funcién se
reducira notablemente, y el resto de las células tendran que trabajar mas de lo

habitual para mantener su funcién organica.

En funcién del 6rgano inicialmente afectado, la progresion desde la muerte celular

a la del organismo puede ser rapida o lenta. En los casos de hipdxia (insuficiente
11



disponibilidad de oxigeno para satisfacer las necesidades celulares) o
hipoperfusion (flujo sanguineo insuficiente para las células de los tejidos)

relacionadas con traumatismos, el paciente puede tardar dias o semanas en morir.

Se denomina isquemia, a la disminucion transitoria o permanente del riego
sanguineo a un organo o zona del organismo y, su consecuente disminucion del
aporte de oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacién de productos del
metabolismo. El sufrimiento celular puede ser suficientemente intenso como para

causar necrosis (muerte de un tejido) del érgano afectado.

La "sensibilidad isquémica” (sensibilidad de las células del organismo a la falta de

oxigeno) varia de unos 6rganos a otros®

Tolerancia de los 6rganos a laisquemia

Organo Tiempo

e Corazobn, encéfalo y pulmones 4-6 minutos

 Rifiones, higado y aparato

digestivo 45-90 minutos

e Madsculo, hueso y piel 4-6 horas

La supervivencia a largo plazo de los distintos érganos y del organismo en su
conjunto exige que las células reciban nutrientes importantes, como el oxigeno y

la glucosa.

En la fisiopatologia de por ejemplo, un infarto de miocardio una porcién del
musculo cardiaco deja de recibir sangre y oxigeno, por lo que algunas células
cardiacas mueren.

El gasto cardiaco disminuye, al igual que el aporte de oxigeno al resto del
corazoén, lo que a su vez reduce aun mas la oxigenacion de las células cardiacas
restantes. Si estas células no pueden satisfacer las necesidades de flujo

sanguineo del organismo, aparecera una insuficiencia cardiaca.

! Scott B.Frame (1952-2001). Director de la Quinta Edicién del Curso sobre PHTLS-2001. Pag. 163.
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En el caso de muerte celular a los rifiones, cuando sufren lesiones o privacion de
sangre oxigenada, las células comienzan a morir y la funcién renal disminuye,
otras células pueden continuar funcionando durante cierto tiempo antes de morir.
Si muere una proporcion alta de células, la pérdida de la funcion renal hara que la
eliminacion de productos de desecho del metabolismo sea insuficiente,
exacerbando asi la muerte celular. Si continla el deterioro sistémico, se
incrementara el nimero de 6rganos afectados pudiendo producir la muerte del

paciente.

Muchas funciones celulares dependen del suministro constante de energia. En el
shock persistente también se destruyen las estructuras internas de las células,
incluida una rotura de los lisosomas, que contienen sustancias toxicas y enzimas,
contribuyendo al deterioro de la funcion celular. Tanto el shock, como la hipoxia
grave estimulan al sistema inflamatorio del organismo, agravando el cuadro
subyacente en caso de traumatismos. Cuando la destruccion celular es muy
extensa, no se logra invertir el proceso pese al aporte de oxigeno, en estos casos

se considera que el shock es irreversible.
El Aparato Respiratorio

Esta formado por la via aérea superior y la via aérea inferior. Cada parte del
aparato respiratorio tiene una funcion de relevancia para asegurar el intercambio
de gases, el proceso por el que el oxigeno entra al torrente sanguineo y elimina el

diéxido de carbono.
e Via aérea superior:

Dicho sistema lleva el aire atmosférico a través de la nariz, boca, faringe traqueay
bronquios a los alvéolos. Con cada respiracion, un adulto medio inspira
aproximadamente 500 ml de aire. La via aérea contiene hasta 150 ml del aire que
no participa en el proceso critico de intercambio de gases, denominado espacio

muerto.

La via aérea superior esta formada por la cavidad nasal y la faringe la cual va
desde la parte posterior del paladar blando hasta el extremo superior del eséfago.
La faringe a s vez se divide en la nasofaringe (porcion superior), la orofaringe

(porcion media) y la hipofaringe (porcion inferior).
13



Por debajo de la faringe se encuentra el es6fago que conduce al estbmago, luego
continda la laringe, que contiene las cuerdas vocales y los musculos que la
mueven, contenidas en una cubierta cartilaginosa resistente. El pliegue vestibular
(cuerdas vocales falsas) bloquean el paso libre de aire y fuerzan el flujo de aire a
través de las cuerdas vocales. Como soporte posterior de las cuerdas vocales se
encuentra el cartilago aritenoides. Directamente por encima de la laringe esta la
epiglotis, estructura con forma de hoja, la cual actia como una puerta, dirigiendo

el aire de hacia la traquea y los sélidos y liquidos hacia el eséfago.
. Via aérea inferior:

Esta formada por la traguea, sus ramas y los pulmones. Durante la inspiracion, el
aire pasa a través de la via aérea superior e inferior hacia los pulmones, donde se
produce el intercambio de gases La traquea se divide en los bronquios principales
derecho e izquierdo que se subdividen en varios bronquios primarios, y después
en bronquiolos (tubos bronquiales muy pequefios) que terminan en los alvéolos
(sacos diminutos rodeados de capilares). En los alvéolos se produce el

intercambio gaseoso, es decir, coinciden el aparato respiratorio y circulatorio.

Con cada respiracion entra aire en los pulmones. Cuando el aire atmosférico
alcanza los alvéolos, el oxigeno se desplaza cruzando la membrana alvéolo-
capilar llegando al interior de los hematies. El aparato circulatorio lleva éstos
hematies transportadores de oxigeno a los tejidos corporales, donde se emplea el
oxigeno como combustible para el metabolismo. Conforme el oxigeno pasa de los
alvéolos a los hematies, se produce el intercambio de di6xido de carbono en
sentido opuesto, desde el plasma a los alvéolos.

El diéxido de carbono transportado por el plasma (no por los hematies), sale al
torrente sanguineo, atraviesa la membrana alvéolo-capilar y sale a los alvéolos,
donde se elimina durante la espiracion. Al finalizar éste intercambio, los hematies
oxigenados y el plasma pobre de di6xido de carbono vuelve al lado izquierdo del

corazoén, para luego ser bombeado a todas las células del cuerpo.

Una vez en la célula, los hematies oxigenados liberan el oxigeno que las células
utilizan como combustible para el metabolismo aerobio. El dioxido de carbono,
producto secundario del metabolismo aerobio, pasa al plasma sanguineo. La
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sangre desoxigenada vuelve al lado derecho del corazon. La sangre es bombeada
hacia los pulmones, donde vuelve a cargarse de oxigeno y se elimina el diéxido de

carbono por difusion.

Los alvéolos deben llenarse constantemente con aire fresco que contenga una
proporcion adecuada de oxigeno, ésta entrada de aire conocida como ventilacion,

es fundamental para la eliminacién de diéxido de carbono.

Durante una ventilacion normal en reposo, se introducen en los pulmones
aproximadamente 500 ml de aire. Si el volumen corriente es de 500 ml y la
frecuencia ventilatoria es de 14 respiraciones/minuto, puede calcularse el volumen

minuto (VM) como:

VM: 500 ml x 14 respiraciones/min= 7000 ml/min o 7 [/min.

Es decir, en reposo entran y salen de los pulmones aproximadamente 7 litros de

aire cada minuto para lograr una adecuada oxigenacion y eliminacion.

Por otra parte, el principio de Fick? Describe los componentes necesarios para
que las células del organismo dispongan de una adecuada oxigenacion
(perfusion). Establece que la diferencia de contenido de Oz2 entre la sangre arterial
y la sangre venosa central es directamente proporcional al consumo del mismo, e

inversamente proporcional al GC.
El principio de Fick es aplicable a cualquier 6rgano y, sus componentes son:

e La captacién de oxigeno a los hematies en los pulmones: Para ello, la via
aérea del paciente debe estar abierta, las ventilaciones deben ser del volumen,
la profundidad y la frecuencia adecuados y el porcentaje de oxigeno (Fio2) en
el aire inspirado debe ser suficiente. Ademas la difusion de oxigeno a través de
la membrana alveolar de los pulmones debe ser normal. Los procesos que
alteran estos factores comprenden neumotdrax, contusiones pulmonares,
edema pulmonar, aspiracion y obstruccion de la via aérea.

e Llegada de los hematies a la célula de los tejidos: Se requiere que el nUmero
de hematies sea suficiente y que también lo sea el volumen sanguineo. Todo

? Scott B.Frame (1952-2001). Director de la Quinta Ediciéon del Curso sobre PHTLS-2001. Pag. 163. Principio
descubierto en 1855 por Adolf Eugen Fick (1829-1901) nacido en la ciudad de Kassel, Alemania. Médico de
Zurich (Suiza).
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lo que afecte a estos dos factores podra alterar de manera importante la
perfusion.

Los hematies se encargan del transporte, los pulmones almacenan el oxigeno,
y através de los vasos llega el oxigeno a todas las células del organismo.

Un numero insuficiente de hematies, la obstruccion de los vasos sanguineos o
un flujo lento contribuyen a la disminucién del aporte de oxigeno, y
seguidamente a la inanicibn  (agotamiento, debilidad, desnutricion) de las
células de los tejidos.

Traspaso del oxigeno desde los hematies a las células del tejido: Con mayor
frecuencia tiene lugar cuando el edema aleja a los hematies de los capilares.
Otro ejemplo es el mondxido de carbono, este veneno altera la capacidad de la
molécula de hemoglobina para liberar el oxigeno hacia los tejidos. Por otra
parte la toxicidad por cianuro, como la que se produce al inhalar el humo de los
plasticos que arden, alteran la capacidad de las células para usar el oxigeno,

incluso, aungue dispongan de cantidades suficientes del mismo.
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Consideraciones del mecanismo de ventilacion

Durante la
inspiracion, el

diafragma se

contrae y
aplana, los
musculos de

la inspiracion,
elevan las
costillas y el
esternon,

incrementando
asi el didmetro
y la capacidad
de la cavidad

toracica.

Durante la
espiracion
normal, la
elasticidad de
la cavidad
toracica hace
que el
diafragma vy
las  costillas
vuelvan a sus
posiciones de
reposo,
disminuyendo
la capacidad
de la cavidad

torécica.

Los capilares y
los alvéolos se
encuentran en
intima

proximidad, lo
que permite
gque el O2 se
difunda

facilmente a
través de las
paredes de los
alvéolos y

capilares hasta

alcanzar los
hematies. El
anhidrido
carbonico  se
difunde en
sentido
contrario.

Las células
nerviosas

sensibles al
anhidrido

carbdnico

detectan el
ascenso de su
concentracion
y estimulan al
pulmén para
gue aumente
la profundidad
y la frecuencia
de la

ventilacion.

Los
receptores
situados en
las  arterias
aorta y
cardtidas son
sensibles a
las
concentracion
es de 02 vy,
estimulan a
los pulmones
para que
favorezcan la
entrada y
salida del aire
de los sacos

alveolares.

En la hipoventilacion se produce una acumulacion de diéxido de

carbono en el

cuerpo. Es frecuente que un traumatismo craneal o toracico provogque una

alteracion del patrén respiratorio, 0 una incapacidad para mover adecuadamente

la pared toracica. Por ejemplo, en un paciente con fracturas costales, por el dolor

se puede producir una respiracion rapida y superficial, pudiendo disminuir

notablemente el

considerablemente su frecuencia respiratoria (40

volumen corriente del

mismo (100 ml),

aumentando

respiraciones/min), cuyo

resultado del volumen minuto daria 4 I/min. Si en una persona sana en reposo

necesita 7 I/min para un adecuado intercambio de gases, con una ventilacion de

4 I/min no tiene una adecuada eliminacion de dioxido de carbono, lo que determina
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una hipoventilacion a pesar de mantener una frecuencia ventilatoria de 40
respiraciones/min. Ademas, si se consideran los 150 ml que necesita el
organismo para superar el espacio muerto (aire que permanece en la via aérea 'y
no participa en el intercambio de gases), se puede decir que un paciente con un
volumen corriente de 100 ml, el aire oxigenado nunca alcanzara a los alvéolos, y
gue si no se corrige la hipoventilacion, lo conducird a una dificultad respiratoria
grave, acumulacién de dioxido de carbono, acidosis y eventualmente la muerte del
paciente. Un error frecuente es determinar que todo paciente con una frecuencia

ventilatoria rapida esta hiperventilando.

La disminucion del volumen minuto (VM) puede estar causada por dos trastornos
clinicos relacionados con una alteracion de la funcién neuroldgica: la flacidez en la
lengua y una disminucién del nivel de conciencia. En un paciente en decubito
supino, la base de la lengua cae hacia atras y ocluye la hipofaringe, por lo que se
debe controlar la via aérea de todo paciente con descenso del nivel de conciencia
en posicidbn decubito supino, independientemente de si existen signos de

compromiso ventilatorio.

Otra causa de disminucion del VM es la obstruccion mecéanica de la via aérea, de
origen neurolégico o puramente mecanico. Los cuerpos extrafios presentes en la

cavidad oral pueden alojarse y ocluir la hipofaringe o la laringe.

Ademas hay que tener en cuenta que la obstruccién también puede ser causada
por presencia de sangre o vomitos, lo que requeriria una aspiracion de liquidos de

la via aérea de inmediato.
Sistema Cardiovascular

El sistema cardiovascular consta de una bomba (el corazon), el sistema vascular
(un contenedor complejo y un sistema de conductos formado por las arterias, las

venas y los capilares por los que viaja la sangre) y el liquido circulante (la sangre).

-El corazén: Costa de dos cavidades receptoras (las auriculas) y dos importantes
cavidades impulsoras (los ventriculos). La funcion de las auriculas consiste en
acumular y almacenar la sangre, de forma que los ventriculos puedan llenarse
rapidamente con un escaso retraso del ciclo de bombeo. La auricula derecha

recibe la sangre de las venas del organismo y las impulsa hacia el ventriculo
18



derecho. A su vez, con cada contraccion, el ventriculo derecho bombea la sangre

hacia los pulmones para que se oxigene.

Desde los pulmones, la sangre vuelve a la auricula izquierda, desde donde es
bombeada al ventriculo izquierdo que, a continuacion, la impulsa a través de todas
las arterias de todo el organismo. La contraccion del ventriculo izquierdo fuerza a
la sangre hacia el “contenedor”, haciendo que en los vasos sanguineos se genere

una presion superior a la presién de reposo normal.

Este brusco aumento de la presion del contenedor produce una onda de pulso que
empuja la sangre a lo largo de todo el sistema. El valor maximo de aumento de
presién es la tension arterial sistélica y representa la fuerza producida por la
contraccion ventricular (sistole). La presién en reposo que tienen los vasos entre
cada dos contracciones ventriculares es la tension arterial diastolica y representa
la fuerza residual que queda en el sistema mientras el corazon vuelve a llenarse
(didstole). La diferencia entre la tension sistélica y la diastélica se llama presion de
pulso. La tension arterial media (TAM), es la presion media del sistema vascular y

se calcula de la siguiente manera:

TAM= Tension diastélica + 1/3 de la presion de pulso

La cantidad de liquido impulsado hacia el sistema durante cada contraccion de los
ventriculos es el volumen sistdlico y, la cantidad de sangre que se impulsa hacia el
sistema en un minuto es el gasto cardiaco (GC), que se expresa en litros por
minuto (LPM). La formula del GC es:

GC= Frecuencia cardiaca (FC) x volumen sistdlico (VS)

Para que el trabajo cardiaco se eficaz, la cantidad de sangre presente en las

venas cavas Yy pulmonares debe ser suficiente para llenar los ventriculos.

Ley de Starling® Describe la relacién entre el trabajo cardiaco y la cantidad de
sangre presente en las venas cavas. Cuanto mayor sea el llenado ventricular,

mayor sera la fuerza de contraccion del corazoén.

* Scott B.Frame (1952-2001). Director de la Quinta Edicién del Curso sobre PHTLS-2001. Pag. 165.
Ley descubierta a fines del siglo XIX por Otto Frank (1889-1927), soldado aleman que, luego ascendiera al
grado de Teniente. Y por Ernest Starling (1866-1927), fisidlogo britanico.
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La precarga, es el llenado ventricular del miocardio donde se distienden las fibras
musculares del mismo para conseguir que el llenado sea adecuado. Una
hemorragia importante o una hipovolemia relativa la disminuyen reduciendo la
cantidad de sangre existente, por lo que se generara una disminucion del volumen

sistolico.

La poscarga, es la resistencia al flujo sanguineo que debe superar al ventriculo
izquierdo para bombear la sangre hacia el sistema arterial, se la puede considerar
como una funcion de la resistencia vascular sistémica (RVS). A medida que
aumenta la vasoconstriccion arterial periférica, el corazon se ve obligado a generar
fuerzas mayores para bombear la sangre hacia el sistema arterial. Por otro lado, la
vasodilatacién periférica generalizada reduce la poscarga.

-Los vasos sanguineos: Contienen la sangre y la conducen a las distintas regiones
y células del organismo. El gran y unico tubo que sale del corazon, la aorta, no
puede llevar la sangre a todas las células del organismo, por lo que se divide en
multiples arterias de tamafio decreciente, hasta llegar a los vasos de menor
calibre, los capilares. Muchos capilares tienen el didmetro de una sola célula. El
O2 y los nutrientes que transportan los hematies y el plasma se pueden difundir
sin problemas a través de la pared de estos capilares hacia la célula de los tejidos.
-La sangre: Es el componente liquido del sistema circulatorio, no sélo contiene
hematies, sino también factores que comparten las infecciones (leucocitos y
anticuerpos), plaquetas esenciales para la coagulacién, proteinas para la
reparacion celular, elementos nutritivos como la glucosa y otras sustancias

necesarias para el metabolismo y la supervivencia.

En un paciente en shock, el contenedor (sistema vascular) se divide artificialmente

en tres componentes fisiolégicos:

v' La irrigacion del corazén, el encéfalo y los pulmones es la que recibe la
prioridad. El cuerpo se esfuerza por mantener esta parte del organismo a toda
costa ya que su insuficiencia privaria al resto del organismo de la sangre
oxigenada circulante.

v" En segundo lugar la prioridad es la irrigacion del higado y los rifiones.

v' En el orden de prioridades, luego le siguen la irrigacion de la piel y las partes

blandas de las extremidades y el aparato digestivo.
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Cuando la tension arterial cae y el flujo circulatorio disminuye, los barorreceptores
detectan la variacion y, a través de los nervios, envia la informacion al encéfalo
que, a su vez, emite sefales para que el sistema simpatico libere noradrenalina,
con el fin de conseguir la contraccion de los musculos lisos de las arteriolas y
vénulas periféricas. Esta constriccion reduce o deriva por completo la sangre de la
piel y las extremidades. La vasocontriccion y la consiguiente reduccion de la
circulacién afectan a las zonas que no son inmediatamente esenciales para
mantener la vida y que pueden tolerar la isquemia por mas tiempo. El encéfalo, el
corazén y los pulmones ofrecen menos resistencia al flujo sanguineo que las
demas partes del cuerpo, en la que los vasos sanguineos se contraen antes,
contribuyendo de esta manera a facilitar la circulacion en los 6érganos vitales,

descendiendo la circulacion del resto del organismo.

La disminucién de la circulacion a través de los lechos capilares distales y del flujo
sanguineo en las arterias mas alejadas se manifiesta por tres signos habituales de
shock:

1. Pérdida del color y la temperatura normales de la piel.
2. Pulso distal ausente o filiforme (anormalmente débil y rapido).

3. Retraso del tiempo de llenado capilar.
Procesos fisiopatoldgicos del shock:

e Fase de isquemia: Se caracteriza por una reduccion del flujo sanguineo capilar
y el paso al metabolismo anaerobio, con generacion de productos de desecho
toxicos.

e Fase de estancamiento: Se abren los esfinteres precapilares mientras que los
poscapilares permanecen cerrados, con el consiguiente aumento de la presion
hidrostéatica capilar, empujando al liquido fuera de los capilares, hacia el

espacio intersticial, contribuyendo al edema (tumefaccion) del tejido.

e Fase de lavado: Comienza cuando los esfinteres poscapilares se abren. Los
productos de desecho acumulados durante las dos primeras fases comienzan
a ser eliminados, pasando a la circulacion sistémica, y lo que era una acidosis

contenida y localizada se convierte en esta fase, en una acidosis sistémica.
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Craneo y Encéfalo

El cuero cabelludo esta formado por varias capas, la piel, el tejido conjuntivo y el
periostio. La calota o craneo esta formado por varios huesos que se unen en una
estructura unica durante la infancia. Pequefios orificios (foraminas) en la base del
craneo permiten la entrada y salida de vasos sanguineos y nervios craneales.
Existe un orificio grande, el agujero magno, en la regién posterior de la base del
craneo por donde pasa el tronco del encéfalo hacia la médula espinal. En la

lactancia pueden identificarse dos zonas blandas (fontanelas) entre éstos huesos.

El lactante carece de proteccion 6sea en estas zonas hasta que los huesos se
unen, habitualmente hacia los dos afios de edad. A pesar de que la mayoria de los
huesos que forman el crAneo son gruesos y resistentes, el crdneo es mas delgado
en la region temporal y etmoidal. El craneo proporciona una proteccion

significativa al encéfalo.
-Pacientes con traumatismo craneoencefélico (TEC):

e Hipoxia: En un paciente politraumatizado la hipoxia puede deberse a varias
causas (obstruccion de la via aérea, aspiracion de sangre, aspiracion de
contenido gastrico, contusion pulmonar, etc). A diferencia del musculo
esquelético (que puede funcionar en un ambiente anaerobio) las neuronas del
sistema nervioso central (SNC) dependen del suministro constante de O2. El
tejido cerebral isquémico puede morir incluso en breves periodos de hipoxia,
es decir, puede producirse un dafio cerebral irreversible (muerte cerebral). La
hipocapnia (descenso de la PaCOz2) e hipercapnia (aumento de la PaCO2):
pueden empeorar la lesion cerebral. Cuando los vasos cerebrales se contraen,
por hipocapnia significativa, se eleva el FSC, con una disminucion del
suministro de O2 al cerebro. La hipercapnia puede estar producida por una
hipoventilacion debida a wuna elevacion de la PIC, intoxicacién por

medicamentos, etc.
-Sistema nervioso:

El sistema nervioso autbnomo controla y dirige las funciones involuntarias del
organismo, tales como la respiracion y la funcion cardiovascular. Consta de dos

subsistemas; el sistema nervioso simpatico y el sistema nervioso parasimpatico. El
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sistema nervioso simpatico origina la respuesta de lucha o huida, en la que el
corazon late rapido y mas fuerte vy, simultaneamente, se eleva la frecuencia
respiratoria, se contraen los vasos de los 6rganos no esenciales (piel y aparato
digestivo) y, se dilatan los vasos aumentando la irrigacion sanguinea de los
musculos. Esta respuesta pretende mantener cantidades suficientes de sangre
oxigenada en una situacion de urgencia, al mismo tiempo que se deriva la sangre
de los 6rganos no esenciales. El sistema nervioso parasimpatico ejerce cierto
control restrictivo sobre la frecuencia cardiaca y la tension arterial, la respuesta
vagal de dicho sistema, reduce la fuerza cardiaca y la fuerza de las contracciones,

manteniendo asi el equilibrio del organismo.
Consideraciones en la poblacion pediatrica

Los nifios presentan particularidades en la anatomia y fisiologia de la via aérea
que hacen que la laringoscopia y la intubacion sean mas dificiles de realizar que

en los adultos®.

El PCR en pediatria tiene como causa principal la hipoxia y el shock, por ende, es
de vital importancia tener presente que uno de los problemas mas frecuentes que
presenta la poblacién pediatrica, sobre todo en la lactancia y en la primera
infancia (nifiez), son las enfermedades del Aparato Respiratorio. La tendencia a
padecer cuadros respiratorios se ve favorecida por el tamafio de la via aérea
superior e inferior, las cuales son mas pequefias e inestables, por lo que la pared
toracica y los muasculos respiratorios tienden a fatigarse con mayor rapidez. El
sistema inmunolégico ineficiente de los mas pequefos, predispone a infecciones
respiratorias severas, con mayor frecuencia que en un nifio de edad mas
avanzada, a su vez, dichos factores estan condicionados por el nivel
socioecondmico, ambiental y cultural de la familia. Los lactantes tienen una lengua
proporcionalmente mas grande, una laringe de posicion anterior y cefalica y, una
epiglotis més grande y laxa (carece de rigidez), que hacen que la visualizacion de

las cuerdas vocales sea mas dificultosa. La lengua ocupa una mayor proporcion

* Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013.
Manual del Curso E.R.A. | 2013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 52.
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de la orofaringe y su desplazamiento hacia la pared posterior de la faringe es una
causa frecuente de obstruccion de la via aérea.

En los lactantes con compromiso de la conciencia, la glosoptosis (desplazamiento
hacia atras de la lengua) y la flexion del cuello producida por un occipucio mas
grande llevan al colapso de la via aérea. El desplazamiento de la lengua hacia la
pared posterior de la faringe por disminucién del tono muscular es causa frecuente
de obstruccién de la via aérea; puede producirse durante el suefio, la sedacion o
la disfuncion del sistema nervioso. El uso de farmacos de accion central como las
benzodiacepinas (Midazolam) y barbitaricos (Tiopentotal) son agentes que
producen pérdida del tono muscular de la via aérea e incremento de la
resistencia, por lo que es de relevancia ante el uso de dichos farmacos asegurar
una adecuada posicion del paciente.

En los nifios pequefios, la laringe se encuentra ubicada a un nivel cervical mas
alto y en posicion mas anterior, lo cual dificulta también la visualizacion de las
cuerdas vocales. La posicion de la laringe origina un acortamiento de la distancia
entre el menton y el cartilago tiroides con el resultante apifiamiento de la lengua
de la orofaringe. La epiglotis, tiene una formacion con forma de V estrecha y
angulada en relacién a la traquea. En menores de 10 afios, la porcion mas
angosta de la via aérea es el cartilago cricoides, que le permite a la laringe una
forma de embudo, mientras que en los mayores la porcion mas angosta es la
glotis. En el lactante y en el nifio el diametro de la via aérea es menor. Cuando
presentan  patologias que generan edema por implicancia de procesos
inflamatorios, la disminucion del calibre de la luz, produce un incremento

significativo de la resistencia y de la forma del trabajo respiratorio.
El shock en pediatria

El shock es una situacion clinica producida por un gasto cardiaco inadecuado para
satisfacer la demanda de O2 de los tejidos. Es un estado fisiopatoldégico donde la
disminucién de la perfusion tisular lleva a una deficiencia aguda de O2 y sustratos
ofrecidos a los tejidos o un disbalance entre el Oz ofrecido y las demandas o
consumo de O2 (VO2). Si bien la hipoxia es la causa mas frecuente de PCR, el
shock hipovolémico por diarrea o hemorragia en los politraumatismos es también,
junto al shock séptico una de las causas mas frecuentes de muerte por PCR en la
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poblacion pediatrica. EI shock hemorragico en los paises desarrollados ocupa la

primera causa de muerte a partir del ailo de edad.

Al shock se lo clasifica segun la gravedad del mismo en shock hipotensivo o shock

compensado:

v" Shock compensado: Los mecanismos de compensacion son efectivos y la

presion arterial sistélica se encuentra dentro de limites normales.

v Shock hipotensivo: Cuando el organismo no logra mantener el VMC vy el

paciente esta hipotenso, es decir, que la presion arterial sistélica es inferior.

Clasificacién del shock

Shock hipovolémico:
Se caracteriza por
una disminuciéon del
volumen intravascular
producido por
pérdidas de sangre,
trastornos

hidroelectroliticos con

pérdida de fluidos
(diarrea, vomitos,
poliuria) y pérdida
hacia el tercer
espacio (grandes
guemados,

peritonitis,
pancreatitis). El
shock  hemorragico

tiene como causa

principal al trauma.

Shock  distributivo:
Se caracteriza por
una disminucién
inadecuada de la
volemia originando
una hipovolemia
relativa, se asocia a

vasodilatacion

periférica con
estasis capilar vy
disminucion del

retorno venoso. Es
méas frecuente en
pacientes sépticos
y, menos frecuente
en la anafilaxia y el

shock neurogénico.

Shock
cardiogénico:

Se presenta

por una
disminucién
del volumen
sistélico (VS)
y del
volumen
minuto
cardiaco
(VMC) vy se
produce por
una
disfuncion
miocardica.

Shock obstructivo:

Se produce por
una obstruccion de
la entrada o salida
de

corazon

sangre al
produciendo un
volumen cardiaco
inadecuado con un
volumen

intravascular y una

funcién miocardica

normal.
Generalmente se
produce por un
neumotorax

hipertensivo o por
un taponamiento

cardiaco.
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APARTADO N°2

Paro Cardiorespiratorio y Reanimacion Cardiopulmonar
La RCP es una de las practicas mas importantes en el manejo de pacientes en
PCR, y es esencial que todo profesional de la salud que se dedica a la atencion de

pacientes esté debidamente capacitado para brindar una atencion de calidad.

En la modernidad con los avances tecnologicos es mas asequible que la poblacion
en general pueda acceder a fuentes de informacion actualizadas sobre problemas
gue pueden afectar su salud. El rol que cumple la enfermera/o dentro del equipo
de salud, supone la responsabilidad ética, moral y legal. La Enfermera tiene la
obligacion de cumplir eficientemente con su funcion debiendo estar preparada
para afrontar situaciones de emergencia en forma independiente, mientras llega el
resto del equipo de salud para brindar una mejor calidad de atencion e inclusive

para evitar juicios por mala praxis, ya sea por negligencia o impericia.

Quienes se dedican a la atencion de lactantes y nifios saben que el PCR en la
poblacion pediatrica es en primera instancia un evento prevenible y, que una vez
gue se ha producido la pronta identificacion (diagnéstico) del mismo, seguido de
las maniobras adecuadas de RCP, son de vital importancia para lograr la mejor

sobrevida posible.
Paro cardiorespiratorio (PCR)

“El consenso internacional sobre paro cardiaco, conocido como estilo Utstein,
define el paro como el cese de la actividad mecéanica cardiaca, confirmado por la
ausencia de conciencia, pulso detectable y respiracion (o respiracion agoénica

entrecortada)”’.

Cuando en primer lugar se presenta un paro respiratorio, la detencion de la
funcién cardiaca se produce en unos dos minutos. Si primero se produce un paro
cardiaco, al cabo de 30 a 60 segundos se termina produciendo el paro

respiratorio.

> Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en resucitacién cardiopulmonar-1999.
Autores: Isabel Coma-Canella, Luis Garcia-Castrillo Riesgo, Miguel Ruano Marco, Angel Loma-Osorio Montes,
Félix Malparida de Torres, Jesus e. Rodriguez Garcia. Pag. 1.
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El conjunto de medidas aplicadas a revertir el paro, se denomina resucitacion

cardiopulmonar.
Epidemologia

El PCR continda siendo un importante problema de salud y la primera causa de

muerte en muchos paises del mundo.

En Europa, estudios sobre 37 comunidades diferentes indican que la incidencia
anual de PCR extra hospitalarios es de 38/100 000 habitantes.

En EEUU anualmente se atienden entre 370000 a 700000 pacientes por PCR. En
Espafa se estima que la cifra supera los 18000 pacientes por afio. En la literatura
internacional se considera que entre 1% y un 2% de los pacientes internados y
hasta un 30% de las defunciones de los pacientes internados en la unidad de
cuidado intensivo (UCI) han presentado un PCR. Que el 15% de éstos casos se
producen fuera de las areas de UCI, y que solo 1 de cada 6 pacientes tratados
sobrevivird y podra ser dado de alta. En Canada se trata por esta causa a 40000
pacientes cada afio. La RCP basica bien realizada aumenta hasta cuatro veces la

probabilidad de sobrevida.

El 28% del total de los fallecimientos ocurren en la primera hora de evolucion y el

40% en las primeras 4 hs.

Las posibilidades de supervivencia a un PCR se establecen en diversas series
entre el 0 y el 21%, llegando a alcanzarse cifras tan elevadas como el 44% en

fibrilaciones ventriculares o el 42% en casos exclusivamente intrahospitalarios.

En general en pediatria el PCR estd precedido por un periodo de deterioro
(causado por hipoxia o shock), a diferencia de los adultos, donde el PCR en
general es causado por una cardiopatia. La supervivencia después de un paro
respiratorio es de 43%, mientras que después de un paro cardiopulmonar es de
8% vy, la mayoria de los sobrevivientes presentan deterioro neurolégico. El
prondstico del PCR siempre es malo, de alli radica la importancia de una buena

evolucion-actuacion, mientras que en pediatria es fundamental la prevencion.

Cuando el ritmo es registrado poco después de la parada cardiaca, en particular

mediante el uso de un DEA in situ, la proporcion de pacientes en FV puede ser tan
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elevada como 59% al 65%. Datos del Registro Nacional de RCP de la American
Heart Association (HAH) del afio 2010, indican que la supervivencia al alta
hospitalaria tras una parada cardiaca intrahospitalario es de 17,6% (todos los
ritmos cardiacos). Entre un 10 y 20% de muerte subita o PCR del lactante se

producen por causas no naturales (decubito prono, reflujo gastroesofagico, etc.).
Etiologia
e Respiratorias

-Obstruccion de la via aérea (glosoptosis).

-Depresion de sistema respiratorio.
-Insuficiencia respiratoria.

-Paro respiratorio.

-Asfixia.

-Ingesta de cuerpo extrafio (CE).
-Broncoaspiracion

-Neumotodrax a tension, etc.

e latrogeénicas:

-Sobredosificacién de agentes anestésicos u otros medicamentos.
e Shock:

-Hipovolémico (por hemorragias severas, deshidratacion).
-Neurogénico (por dolor).
-Anafilactico (por sepsis, bacteriemia).

e Traumatismos:
-Traumatismo craneo encefalico (TEC).
-De extremidades (cuando dan lugar a un tromboembolismo pulmonar).
-Lesion de grandes vasos.

-Hemorragia interna o externa, etc.

¢ Neuroldgicas:

-Disbalance simpéatico y vagal (predisponen al desarrollo de arritmias y

eventualmente un PCR).
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-Episodios convulsivos relacionados con arritmias por hiperactividad
simpatica.
e Cardiovasculares:

-Disrritmias; Fibrilacion ventricular (FV), bradicardia, taquicardia ventricular
sin pulso (TVSP), taponamiento cardiaco, etc.

e Metabdlicas:
-Hipopotasemia.
-Hiperpotasemia.

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

“Se define como el conjunto de maniobras encaminadas a revertir el PCR,
sustituyendo primero, para intentar restaurar después la respiracion y la

circulacién espontaneas, con el fin de evitar la muerte por lesion irreversible de los

6rganos vitales, especialmente el cerebro™®.

RCP en pacientes adultos

Incluye el soporte vital basico (SVB), soporte vital avanzado (SVA) y cuidados

posresucitacion.

El SVB se define como el intento de mantener la funcion circulatoria y respiratoria
mediante el uso de compresiones toracicas externas (masaje cardiaco) y aire

espirado desde los pulmones de un reanimador (ventilacion).
e Secuencia ABCD

A: Apertura de la via aérea.

B: Buena ventilacion.

C: Circulacién (compresiones toracicas o masaje cardiaco).

D: Desfibrilacién siempre que se compruebe que haya FV o TV.

® Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en resucitacién cardiopulmonar-1999.
Autores: Isabel Coma-Canella, Luis Garcia-Castrillo Riesgo, Miguel Ruano Marco, Angel Loma-Osorio Montes,
Félix Malparida de Torres, Jesus e. Rodriguez Garcia. Pag. 1.
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El SVA incluye técnicas avanzadas de manejo de la via aérea, ventilacion,
interpretacion y manejo de arritmias, accesos venosos y uso de farmacos. En

adultos con PCR se deben considerar:
-La fibrilacion ventricular (FV) o la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

-La actividad eléctrica cardiaca con ausencia de pulso, tales como; la ausencia

de actividad eléctrica (asistolia) o la actividad eléctrica que no genera pulso.

Los cuidados posreanimacion consisten en proporcionar al paciente los cuidados
gue minimicen las complicaciones e identificar aquellos que presentan dafios

irreversibles.

-Cuidados dirigidos a evitar un nuevo evento de PCR: Se debe identificar la causa
de la PCR, y esto determinara en gran parte la eficacia de la conducta a seguir.
Siempre se deben corregir los desequilibrios hidroelectroliticos, por citar;
concentraciones séricas de potasio, magnesio, calcio y sodio. Se debe valorar la
conveniencia de revascularizacion en caso de cardiopatia isquémicay la

indicacion de profilaxis antiarritmica dependiendo de cada caso en particular.

-Cuidados dirigidos a limitar el dafio organico: Se mantendra una cuidadosa
monitorizacion hemodindmica y tratamiento de las alteraciones circulatorias,
tratando de evitar la hipotension y garantizar la normoventilacién en los pacientes
comatosos, para ello se monitorizara la saturacion arterial de O, y la PCO; en el
aire espirado, prescribiendo el régimen de asistencia respiratoria mecanica (ARM)
gue permita cumplir con dicho objetivo. Ademas se implementaran medidas para
evitar la hiperglucemia e hipertermia. En algunos casos (evaluando riesgo-

beneficio) se administraran analgesia y sedacion.
PCR en pacientes pediatricos

Consta de la evaluacion primaria y, “se realiza utilizando la secuencia del ABCDE.
Esta evaluacion ordenada e integral, permite el temprano reconocimiento de la
funcién cardiopulmonar y neurolégica para el manejo de la potencial falla

respiratoria y circulatoria””’.

” Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacion cardiopulmonar
pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 21.
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Dicha evaluacion incluye la medicion de signos vitales y saturometria.
e Secuencia ABCDE
A: Via aérea

e Permeabilidad: Consiste en determinar si el nifio necesita 0 no asistencia

respiratoria o proteccion de la via aérea.

e Respiracion sostenible: Se evalua si el nifio necesita asistencia para preservar
la permeabilidad de la via aérea (posicionamiento de la cabeza, aspiracion de

secreciones, ventilacion con bolsa o mascara).

e Respiracion insostenible: Determinar si el paciente necesita otro tipo de
intervencion para preservar la permeabilidad de la via aérea (intubacion

endotraqueal, liberacion de la obstruccion por presencia de cuerpo extrafo).
B: Buena respiracion

Teniendo en cuenta los parametros normales de frecuencia respiratoria en el nifio

(ANEXO N°1), se debe identificar signos tales como®:

e Aumento de la frecuencia respiratoria (taquipnea). Signo de dificultad

respiratoria.
¢ Ausencia de respiraciones (apnea). Signo de insuficiencia respiratoria.

Es importante identificar signos de insuficiencia respiratoria severa (respiraciones
lentas, alteraciones del ritmo respiratorio, mayor esfuerzo en el trabajo
respiratorio). En lactantes el quejido es indicativo de enfermedad pulmonar severa

e hipoxia.

El estridor tipo inspiratorio indica compromiso de la via aérea alta, mientras que el

estridor tipo espiratorio indica compromiso de la via aérea baja.

® Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacion cardiopulmonar
pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 22.
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C: Circulacion

v' Considerando los parametros normales de frecuencia cardiaca en pacientes
pediatricos (ANEXO N°2), se deben identificar signos tales como®:

v' Taquicardia afebril (primer respuesta fisiolégica en el shock).
v' Bradicardia (la causa mas comun de hipoxia).
v Arritmias (indican un patrén anémalo de los latidos cardiacos).

-Pulsos periféricos (radiales, pedios o tibiales posteriores) constituyen la perfusiéon
sistémica y se correlacionan con presiones arteriales adecuadas. El pulso

periférico puede ser filiforme en el shock.

Los pulsos centrales débiles son indicativos de riesgo de paro cardiaco inminente.
En el shock séptico en el estadio inicial el pulso periférico puede ser saltén. La
hipoperfusion puede aparecer tempranamente en el shock. La calidad del pulso
refleja si la perfusion es adecuada. Se debe evaluar frecuencia cardiaca, pulso

periférico, relleno capilar.

-Relleno capilar: Normalmente es menor a 2 segundos. El relleno capilar
prolongado puede ser producido por deshidratacion, hipotermia o shock. La piel
moteada representa un signo tardio de shock y una pérdida de los mecanismos de

compensacion.
-Cianosis: Puede ser signo de shock o falla respiratoria.

El grado de compromiso cerebral depende del tiempo de instauracion del shock y
la severidad de la isquemia. La depresion del sensorio se manifiesta por agitacion
y confusién. Hipoperfusién cerebral: Se pueden identificar signos de somnolencia
hasta incluso falta de respuesta.

° Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacidn cardiopulmonar
pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 24.
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D: Discapacidad; “Se determina si el nifio esta despierto, con respuesta a la voz,

con respuesta al dolor o sin respuesta, segun la escala de AVDI"*°.

o Alerta

e Responde a la Voz
e Responde al Dolor
e Inconsciente.

La Escala de Glasgow modificada (ANEXO N°3) permite evaluar el nivel de
conciencia del paciente pediatrico. El grado de compromiso cerebral depende del
tiempo de instauracion del shock y la severidad de la isquemia. La depresion del
sensorio se manifiesta por agitacion y confusion. Hipoperfusion cerebral: Se
pueden identificar signos de somnolencia hasta incluso falta de respuesta.

Para evaluar la respuesta al dolor es conveniente frotar los nudillos sobre el

esternon o pellizcar el trapecio en el cuello del nifio.

Para evaluar la respuesta de “retiro” al estimulo doloroso se aconseja pellizcar la
cara interna de brazos y piernas. La falta de contraccidén pupilar ante el estimulo

luminico expresa lesién del tronco cerebral™*.

Una diferencia importante del tamafio de las pupilas (anisocoria) suele ser

indicativo de un aumento de la presién endocraneana.

-Puntuacion de coma de Glasgow en traumatismo craneo encefélico (TEC):
v TEC leve: 13 a 15 puntos.

v TEC moderado: 12 puntos

v' TEC grave: 3 a 8 puntos.

E: Examen sin ropa; Examinar cabeza, torso, abdomen, etc protegiendo la

columna vertebral si se sospecha lesion.

% pr, Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
pedidtrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 26.

" Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 27.
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Condiciones que suponen una amenaza de vida:

v" Via aérea: Obstruccion total de la via aérea.

<\

Buena respiracion: Apnea, bradipnea, mayor esfuerzo respiratorio.

Circulacion: Bradipnea, hipotension, mala perfusion, paro cardiaco.

s

Déficit neuroldgico: Alteracion del estado de conciencia, falta de respuesta.

<\

Examen sin ropa: Sangrado importante, hipotermia severa, sindrome purpurico

asociado al shock séptico, abdomen agudo.

La evaluacion se lleva a cabo con el objetivo de identificar las condiciones que
amenazan la vida del paciente, en cuyo caso se debe comenzar con las
intervenciones necesarias para salvar la vida del nifo. Cuando no se identifican
condiciones adversas que ponen en peligro la vida se debe continuar con la

evaluacion sistematica.
RCP en pacientes pediatricos

Segun las Recomendaciones de las Guias de la AHA, afio 2010 sobre RCP
Pediatrico se establece la siguiente diferenciacion en la poblacion pediatrica,

considerando:
v' Lactante: Menores de un afo de edad.

v' Nifia/o: A partir del afio de edad hasta el comienzo de la pubertad o
adolescencia (senos en las nifias y, vello en el térax o antebrazos en los

varones).
v" Adulto: Desde el comienzo de la pubertad.

El SVB pediatrico consiste en evaluaciones y acciones secuenciales para
mantener la ventilacion y la circulacion efectiva de un nifio en PCR. Se puede
realizar mediante la utilizacion de dispositivos (barrera, bolsa o mascara) o sin

ellos. EI SVBP es la base del soporte vital avanzado pediatrico (SVAP).

Raramente el PCR en lactantes y nifios se debe a causas cardiacas, sino que
tienen como comdn denominador la hipoxia, dichos pacientes son mas
susceptibles a padecer un paro respiratorio y bradicardia antes de presentar un

paro cardiaco.
34



RCP bésico en pacientes internados

Si la RCP se realiza sobre una cama deberia colocarse una tabla rigida por debajo del
paciente que cubra desde los hombros hasta la cintura y, que abarque todo el ancho de
la cama para optimizar las compresiones, evitando asi que la energia de las

compresiones sea absorbida por la superficie blanda (colchdén).

En un PCR antes de iniciar las maniobras de RCP se debera colocar al paciente

sobre una superficie plana y dura en posicién supina.

Es importante distinguir como se debe actuar dependiendo de la edad del
paciente, como asi también el nimero de reanimadores que se encuentren en la

escena al momento en que se presente el PCR.
RCP segun la edad del paciente y el nUmero de reanimadores:

e Un reanimador: Si la victima del paro es un lactante o nifio aplicar la relacion
universal compresion-ventilacion de 30:2. Realizar 5 ciclos (0 2 minutos) de
RCP primero vy, luego activar el sistema de emergencia (SE). Que incluye

conseguir un desfibrilador manual o un desfibrilador externo automatico (DEA).

e Dos reanimadores: Si la victima del paro es un lactante o nifio un reanimador
debe realizar RCP (30:2), mientras el otro reanimador activa el SE, luego éste
debe regresar a la escena. Ambos reanimadores continuaran con la RCP con

la relacién compresion-ventilacion de 15:2.

e Tres reanimadores: Si la victima del paro es un lactante o nifio, dos
reanimadores realizaran las maniobras de RCP con la relacion compresion

ventilacion de 15:2, mientras el tercer reanimador activara el SE.

e Un reanimador: Si la victima del paro es un adulto se debe activar primero el
SE, luego volver a la escena y realizar RCP, siempre con la relacion universal
de compresién ventilacién de 30:2, exceptuando que la causa del mismo sea
de origen respiratorio, por ejemplo en casos de ahogamiento por inmersiéon o

traumatismos, donde se debe realizar primero RCP, luego activar el SE.

e Dos reanimadores: Si la victima del paro es un adulto un reanimador debe

realizar RCP (30:2), mientras el segundo reanimador activa el SE, luego
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regresa a la escena. Ambos reanimadores contindan con RCP con la relacion

compresioén-ventilacién de 30:2.

e Tres reanimadores: Si la victima del paro es un adulto, dos reanimadores
realizaran las maniobras de RCP con la relacion compresion ventilaciéon de

30:2, mientras el tercer reanimador llamara inmediatamente al SE.

Independientemente de la edad del paciente si la victima del paro sufre un sincope
presenciado se debe activar primero el SE, luego realizar RCP con la relacion

compresion-ventilacion de 15:2 en lactantes y nifios y, 30:2 en adultos.

Maniobras de RCP en pediatria

Lactantes Nifios Adultos
un Dos un Dos Uno o dos
reanimador reanimadores reanimador reanimadores reanimadores

Relacion 30:2 15:2 30:2 15:2 30:2
compresion —

ventilacion

Ciclos 5 10 5 10 5

Técnica 2 0 3 dedos Abrazar térax Una o dos manos (segun Dos manos

edad y tamafio)

Antes de detener las maniobras de RCP para reevaluar al paciente se deben
completar los respectivos ciclos de la relacion compresién — ventilacién iniciando

por las compresiones.

Un ciclo esta dado por la cantidad de compresiones y ventilaciones que se

realizan en un paciente. Ejemplo; un reanimador:

1 ciclo=30 compresiones/2 ventilaciones

La reevaluacion en un PCR permite determinar si con las maniobras de RCP se

ha logrado restituir la circulacion normal de la victima.
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Secuencia de RCP

1)

2)

3)

Evaluacion de la respuesta y la respiracion: Se lleva a cabo haciendo
preguntas en voz alta, por ejemplo ¢Como estds? mientras se lo estimula con
suavidad, principalmente en trauma. Si el paciente no responde o0 no respira
con normalidad (solo jadea y boquea) se debe comenzar con las maniobras de
RCP. Si el nifio esta inconsciente y hay un solo reanimador gritar pidiendo
ayuda. Si hay dos o mas reanimadores comenzar con RCP mientras uno de

ellos activa el sistema de emergencias (SE).

Comprobacion del pulso: Se lleva a cabo luego de haber verificado la falta de
respuesta y respiracion ausente o inadecuada. En lactantes evaluar el pulso
braquial y, en nifios el pulso carotideo, también en ambos casos como

alternativa se puede evaluar el pulso femoral.

-La técnica para evaluar el pulso: Consiste en presionar la arteria suavemente
con dos dedos durante al menos 5 segundos y no mas de 10 segundos.

Si no se detecta pulso o si el mismo es inferior a 60 pulsaciones/min: Iniciar
RCP gque incluye compresiones toracicas, seguidas de ventilacion, teniendo en
cuenta la edad de la victima y el numero de reanimadores. Si esta disponible

colocar un monitor cardiaco o un DEA.

Ventilacion asistida o de rescate

Si el pulso esta presente con una frecuencia mayor a 60 pulsaciones/min, pero

no existe respiracion espontanea, se debe realizar ventilacion asistida (ambu)

con una frecuencia de 12 a 20 ventilaciones por minuto (1 cada 3 a 5 segundos)

en lactantes y nifios y, de 10 a 12 ventilaciones por minuto (1 cada 5 a 6

segundos) en adultos. Hasta que la victima inicie respiracion espontanea o sea

necesario intubacion endotraqueal (TET), es decir, manejo avanzado de la via

aérea.
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v' Secuencia CAB
C: Compresiones

Las compresiones toracicas deben ser efectivas (fuertes, rapidas y ritmicas)
minimizando las interrupciones. La compresion y relajacion del térax deberia durar
aproximadamente el mismo tiempo. En lactantes pequefios (sin antecedentes de
trauma) cuando el reanimador requiere trasladarse puede realizar masaje cardiaco
utilizando su mano o antebrazo. Cuando utiliza la mano como superficie de apoyo
la palma de la mano sostendréa la espalda del lactante permitiendo la extension de
la cabeza favoreciendo la permeabilidad de la via aérea. En el lactante no se

realizaran compresiones sobre el apéndice xifoides para evitar lesiones.
v' Lactantes:

-Técnica 2 o 3 dedos (un solo reanimador): Colocar 2 o 3 dedos sobre el esternén
justo por debajo de la linea de los dos pezones iniciando el masaje cardiaco a una
profundidad de aproximadamente 4 cm, el cual sera alternado con la secuencia de
las ventilaciones (30:2). Completar 5 ciclos antes de reevaluar al paciente.
(ANEXO N°4)

-Técnica de dos pulgares y mano alrededor del torax (dos reanimadores): Uno de
los reanimadores (ubicado a los pies o costado del lactante) debera colocar sus
manos alrededor del térax, ubicando sus pulgares sobre el esternén, realizando
masaje cardiaco a una profundidad aproximada de 4 cm, manteniendo siempre los
pulgares sobre el torax, mientras el segundo reanimador (ubicado en la cabecera
del lactante) realiza las ventilaciones. Ambos reanimadores realizaran en forma
coordinada las maniobras de RCP, con relacion compresion-ventilacion (15:2).

Completar 10 ciclos antes de reevaluar al paciente. (ANEXO N°5)
v" Niflos pequefios:

-Técnica una mano: Colocar el talon de una mano sobre la mitad inferior del
esternén en el centro del pecho entre los pezones. El brazo debe estar extendido y
perpendicular sobre el esterndn realizando las compresiones hundiendo el térax a
una profundidad de aproximadamente 5 cm. Un reanimador; relacion compresion-

ventilacion 30:2 completando 5 ciclos antes de reevaluar al paciente. Dos
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reanimadores; relacion compresion-ventilacion 15:2 completando 10 ciclos antes

de reevaluar.
v" Nifios mayores:

-Técnica de dos manos: Colocar el talon de una mano sobre la mitad inferior del
esterndn en el centro del pecho entre los pezones, la segunda mano sobre la
primera entrelazando los dedos. Los brazos deben estar extendidos vy
perpendiculares sobre el esternén realizando las compresiones, hundiendo el
térax a una profundidad de 5 cm. Un reanimador; relacion compresion-ventilacion
30:2 completando 5 ciclos antes de reevaluar al paciente. Dos reanimadores;

relacion compresion-ventilacion 15:2 completando 10 ciclos antes de reevaluar.
v Adultos:

-Utilizar la técnica de dos manos hundiendo el térax a una profundidad de
aproximadamente 5 cm, siempre relacion compresion-ventilacion de 30:2
(independientemente del niumero de reanimadores) completando 5 ciclos antes de

reevaluar al paciente.

Compresiones toracicas efectivas: Deben ser realizadas con fuerza y
rapidez con una frecuencia minima de 100 compresiones/min minimizando
las interrupciones permitiendo que el pecho vuelva a su posicion normal

tras cada compresion.

A: Apertura de la Via Aérea

v" Maniobra traccion mandibular (caso de trauma con lesién cervical): Trabajar
ubicandose detras de la cabeza del paciente apoyando los codos sobre la
superficie donde yace el mismo. Realizar una inmovilizacion bimanual
posicionando dos o tres dedos por debajo del angulo del maxilar inferior, para
luego traccionar la mandibula hacia arriba y hacia afuera levantando la base de

la lengua.

Esta técnica se mantiene sin utilizar dispositivos de inmovilizacion (collarin)
mientras se realiza RCP, luego se procede a colocar el collarin rigido (del

tamafo adecuado) para mantener la permeabilidad de la via aérea.
39



Si con la maniobra de traccion mandibular no se pudiera abrir la via aérea,
para realizar la ventilacion se debera realizar la maniobra de extension de la
cabeza-elevacion del mentén, también conocida como posicion de olfateo.

v' Maniobra posicion de olfateo: Se realiza ubicandose al lateral del nifio,
colocando una mano sobre la frente e inclinando suavemente la cabeza hacia
atrés. La cabeza debe quedar en la linea media ligeramente extendida. Colocar
la otra mano bajo el mentén apoyando los dedos en la parte 6sea de la
mandibula elevando ligeramente el menton hacia adelante. De ser necesario
colocar una toalla o almohadilla debajo de los hombros y torso del lactante, o

debajo de la cabeza en el nifio mas grande. (ANEXO N°6)

Si en la boca del nifio es visible la presencia de elementos extrafios se

procedera a retirarlos, y también se procedera a la aspiracion de secreciones.
B: Buena Ventilacion

Consiste en la utilizacion de dispositivos de barrera. Cada insuflacion debe durar
un segundo, considerando que el flujo de aire variara dependiendo del tamafio del
paciente y dependiendo de la resistencia que se genere en la via aérea. Para que
las ventilaciones sean efectivas se debe ejercer una presion relativamente alta
para lograr la expansion torcica. Si la técnica de ventilacion es inadecuada (el
térax no se expande) se debera reposicionar la cabeza de la victima llevando la
cabeza mas hacia atras y elevando nuevamente el menton. Luego volver a

ventilar.

Las Ultimas actualizaciones sobre cursos de RCP han dejado en desuso las
técnicas de ventilacion boca a boca-nariz en lactantes y boca a boca en nifios

mayores o adultos.

v' Ventilacibn con dispositivos de barrera (bolsa y mascara) con dos
reanimadores: Es necesario contar con una bolsa autoinflable con reservorio
con O2 al 100% mayor o igual a 15 litros/min. La méscara debe ser de tamafio
adecuado, transparente y con un balén suave. Se ejercera presion suave sobre
la méascara utilizando la técnica de “CE” para garantizar el sellado hermético.
Con el dedo pulgar e indice formando una “C” se apretara la mascara
ejerciendo presion sobre la cara. Los tres dedos sobrantes de la misma mano
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formaran una “E” colocados por debajo del angulo de la mandibula para
elevarla y asegurar el sellado entre la cara del paciente y la mascara. (ANEXO
N°7)

% La secuencia ABC se aplica en pacientes con dificultad respiratoria,

mientras que en pacientes en PCR se aplica la secuencia CAB.

SVA pediatrico

El SVA pediatrico consiste en el uso y aplicacidbn de técnicas avanzadas de
manejo de la via aérea, entubacion endotraqueal (TET), uso de desfribiladores

(manual o automatico), colocacibn de accesos vasculares (EV 06 10),

administracion de diferentes farmacos, etc.

Nota: En los hospitales pediatricos o unidades de cuidados intensivos (UCI)
pediatricos es posible extender el uso de las Guias de la HAH hasta los 16 a 18

anos de edad.

Accesos vasculares

En el shock compensado se puede colocar un catéter periférico que permita la
administracion rapida de fluidos. Se recomienda la utilizacion de catéteres

periféricos cortos, de mayor calibre posible.

En la RCP y el shock hipotensivo se requiere un acceso vascular en un plazo
menor a 90 segundos. La via intradsea (IO) es la via de eleccién en éstos casos,
donde se produce colapso de las venas periféricas. Se puede realizar sin
interrumpir las compresiones toracicas o la ventilacion. Permite administrar todo

tipo de farmacos, cristaloides, coloides y sangre.

Tipo de agujas |0 para lactantes y nifios

e Agujas intradseas.
e Aguja mariposa N°19.

e El mandril de un catéter intradseo (Abbocath N° 14 o 16).
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v' Sitio de insercién

-Cara anterior de la tibia proximal (1 a 3 centimetros por debajo y dentro de la

tuberosidad tibial, justo debajo de la placa epifisaria).

-Cara anterior de la porcion distal del fémur (encima de la rodilla).
-Tibia distal (encima del maléolo interno).

-Espina iliaca anteroposterior.

v" Técnica de colocacion acceso vascular 10

-Ubicar el sitio de insercion. Apoyar la pierna sobre una superficie firme, sobre una
toalla enrollada, ligeramente rotada hacia a fuera. Sin colocar la mano detras de la

pierna.
-Realizar antisepsia de la zona.

-Insertar la aguja en forma perpendicular al hueso en direccion contraria a la placa

de crecimiento (bicel hacia la porcion distal de la tibia).

-Penetrar la aguja hasta la sensacién de disminucién de la resistencia de la
médula 6sea. La aguja se debe sostener sola si esta bien colocada.

-De ser posible, aspirar material de la médula ésea. Si no se obtiene contenido
medular instilar a través de la aguja 10 ml de solucion fisiologico. El liquido debera

fluir con facilidad sin originar extravasacion.

-Si se utilizé el mandril de un Abbocath, una vez colocada la aguja sujetarla
utilizando una pinza Kocher al ras de la piel. La pinza debe estar orientada en el

mismo sentido del miembro.

-Proceder a la infusién de liquidos mediante presurizacibn o con una jeringa.
Colocar un prolongador conectado a una llave de tres via para evitar la
manipulacion directa de la aguja 10. Luego de administrar drogas, infundir 5 a 10

ml de solucion salina.

-El acceso 10 puede utilizarse durante periodos menores a 24 hs.
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APARTADO N°3

Dispositivos de Reanimacion

La RCP es un procedimiento de emergencia destinado a restituir la circulacién y
oxigenacion adecuada de quienes sufren un paro cardiaco, donde la adecuada
utilizacion de los diferentes dispositivos mejoran notablemente las posibilidades de

que el paciente sobreviva tras sufrir dicho evento.

El conocimiento, familiarizacion y desarrollo de habilidades practicas de los
materiales que debieran necesitarse en caso de PCR son necesarios para
contribuir a cumplimentar con éxito las maniobras de reanimacion. La finalidad de
tales conocimientos, pretende lograr un mejor desempefio de las funciones de
enfermeria y, del equipo de salud en su conjunto, evitando el entorpecimiento y/o
pérdidas de tiempo en el momento critico del paro, donde es fundamental actuar
con la mayor rapidez y eficiencia posible para lograr la pronta estabilizacién del

paciente, reduciendo al minimo el riesgo de dafio neurolégico o muerte del mismo.

Durante la situacion de emergencia el equipo profesional debe llevar a cabo tareas
en forma coordinada, y el enfermero como parte integrante del mismo debe estar
preparado para un desarrollo eficiente de su funcion. Incluye en su funcién propia
la evaluacion periddica de los materiales o elementos necesarios para asegurar
gue al momento que requieran ser utilizados durante el paro se encuentren en
Optimas condiciones. Los dispositivos de reanimacion en el soporte vital avanzado

(SVA) estan destinados a utilizarse para ayudar a efectuar exitosamente la RCP.
Desfibrilador externo automatico (DEA)

“Dispositivo que permite el diagndstico de ritmos reversibles con descarga y el
tratamiento de estos ritmos mediante la administracion de una descarga activado
por un operador. EI DEA evalla el electrocardiograma (ECG) del paciente a través
de electrodos adhesivos y una vez reconocido el ritmo reversible descarga una

dosis de energia fija"*2.

2 Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 46.
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Pasos a seguir para la utilizacion del DEA
- Encender el equipo. Colocar los parches adhesivos del DEA sobre el térax

desnudo, evitando que se toquen entre si.

Colocacion de los parches: Colocar un parche en la parte superior derecha del
térax (por debajo de la clavicula). Ubicar el otro parche al lado del pez6n izquierdo

(linea media axilar).

- Conectar los cables de conexion del DEA al cuerpo del equipo y, dar la orden de
analizar. Algunos equipos lo hacen automaticamente, mientras que en otros es
necesario pulsar el boton de analisis para que inicie el analisis del ritmo cardiaco.
Los presentes deben alejarse de la victima durante el mismo. Luego del analisis
del ritmo (entre 5 y 15 segundos) el DEA indicara si es necesario administrar una

descarga (0 no).

-Recomendacioén de descarga: Apartarse nuevamente de la victima, asegurandose
que nadie la toque y, pulsar el boton de descarga. Reanudar inmediatamente RCP
comenzando por las compresiones toracicas sin quitar, ni apagar el DEA. El
dispositivo (al cabo de 2 minutos de RCP) indicard que se repitan los pasos

previos.

Nota: Si la victima se encontrase mojada, secar el térax rapidamente antes de

conectar los parches.
Desfibrilador manual

Equipo para uso hospitalario, permite el monitoreo electrocardiografico del ritmo
cardiaco mediante parches, electrodos adhesivos o el uso de paletas. Ademas
permite la administracion de descargas eléctricas a dosis variables dependiendo
del tipo de paciente (lactante, nifio o adulto) en funcién del peso y, dependiendo
de la modalidad de la descarga (sincrénica o asincrénica).

Se deben usar paletas pediatricas en nifios con un peso inferior a los 10 Kg ((o
lactantes) y, paletas de adulto en nifios con peso mayor o igual a 10 Kg. Es
necesario utilizar un gel conductor como interface entre la paleta y la pared

torécica de la victima.
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e Cardioversion (descarga sincronizada): “Se emplea para tratar la taquicardia
supraventricular (TSV) y la taquicardia ventricular (TV) con pulsos. Dosis inicial
0.5 a 1 J/Kg y dosis posteriores de 2 J/Kg"*3,

e Desfibrilacion (descarga asincronizada): “Se utiliza e para el manejo de la TV y
la fibrilacion ventricular (FV) sin pulso. Dosis inicial de 2 J/Kg y dosis

posteriores de 4J/Kg con un maximo de 10 J/Kg"**.

Mascaras y resucitadores manuales (bolsa de ventilacion)
e Técnica de ventilacion con bolsa y mascara:

La mascara debe ser del tamafio adecuado, que cubra por completo la boca y la
nariz y, que no presione los ojos. Se coloca sobre el vértice, sobre el puente nasal
y la base en el pliegue, entre el labio inferior y el menton. Presionandola
suavemente sobre la cara utilizando la técnica de sujecion de la mascara CE. El
reanimador encargado de la ventilacion luego de haberse colocado en la
cabecera de la cama del nifio; aplica la técnica luego de abrir la via aérea con
extension de la cabeza y elevacion del menton (o traccion de la mandibula), sella
la mascara con el pulgar y el indice formando una C presionando la cara. Con los
otros tres dedos de la misma mano forma una E por debajo del angulo de la

mandibula para elevarla y asegurar el sellado.

Se comprime la bolsa con la otra mano para administrar un volumen corriente
suficiente para que eleve el térax. Cada ventilacién debe durar un segundo. La
bosa debe ser autoinflable con reservorio con oxigeno al 100% (flujo igual o mayor
a 15 litros/min). Durante la ventilacion la boca debe permanecer abierta para evitar
gue la lengua caiga hacia atras y se ocluya el canal aéreo.

« Sistema de aporte de oxigeno:

v' Si la ventilacién espontanea es eficaz se debe administrar oxigeno de acuerdo

de la concentracién requerida dependiendo del estado clinico del paciente.

3 Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 98.

“ 0p. Cit.
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v' Si la ventilacién espontanea es ineficaz se debe ventilar al nifio con bolsa y
mascara.

a) Sistema de bajo flujo: Proporciona un flujo de oxigeno menor al volumen
inspirado del nifio originando que el aire ambiente se mezcle al inspirar.

b) Sistema de alto flujo: Aporta un flujo donde no se produce la mezcla con el aire

ambiente. Otorga concentraciones confiables de oxigeno.

Dispositivos de bajo flujo Dispositivos de alto flujo
e Cénula nasal e Mascara de reinhalacion
e Mascara facial simple e Mascara de no-reinhalacion
e Mascara tipo Venturi

v' El uso de la canula nasal se recomienda flujos entre 0,5 y 4 I/min para evitar
sequedad e irritacion de la mucosa nasal.

v' Mascara facial simple permite administrar concentraciones de oxigeno de 35 a
50% con flujos de 5 a 10 I/min. La concentracion de oxigeno es variable y va a
depender de la demanda de flujo del paciente.

v' Mascara de reinhalacion parcial permite obtener concentraciones de oxigeno
de hasta un 60%. La bolsa reservorio debe estar siempre inflada con un flujo
de 10 a 12 I/min como minimo.

v' Mascara de no-reinhalaciéon tiene una valvula en el orificio de espiracion que
impide el ingreso de aire ambiente durante la inspiracion y, una valvula
colocada (entre la mascara y el reservorio) que impide el ingreso del aire
exhalado. Permite alcanzar una FiO2 de 90 a 95% con un flujo entre 10-12
l/min.

v' Mascara tipo Venturi con flujo de entre 3 a 15 I/min permiten alcanzar una FiO2
de 24-28-31-35-40 y 50%.

Los flujos altos siempre deben administrarse con calentamiento vy

humidificacioén.

Los resucitadores pediatricos tienen una capacidad de 500 ml. Se utilizan para los
lactantes y nifios, también para recién nacidos de término. Los resucitadores de

adulto con una capacidad de 1500 ml se utilizan en nifilos mas grande y adultos.
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Los resucitadores unidireccionales (con valvula de salida con boca de pez)

proporcionan flujo de oxigeno sélo cuando se comprime la bolsa.

Los resucitadores manuales que debe utilizarse para las urgencias son las bolsas
de ventilacion autoinflables (con reservorio), ya que no necesitan un flujo de gas
para inflarse. Las bolsas autoinflables con reservorio cuando se las utiliza con

flujos mayor o igual a 15 I//min aportan oxigeno al 100%.

Se recomienda que el resucitador utilizado durante la RCP no tenga valvula de
seguridad ya que si la valvula estuviera abierta ocasionaria un barotrauma en el

paciente (volumen corriente excesivo).
Conceptos a destacar en la ventilacion con bolsa y mascara:

a) Durante la ventilacion suministrar un volumen suficiente que permita la
expansion evidente del térax.

b) En la insuflacion cuando exista una importante resistencia: Corroborar que la
bolsa no se encuentre dafiada, reposicionar la cabeza del paciente y aspirar
secreciones.

c) En pacientes con enfermedades obstructivas, la ventilacién debe realizarse a
una frecuencia respiratoria baja para evitar atrapamiento aéreo y disminuir

riesgos de barotrauma.
Céanula orofaringea (canula de Mayo)

Se utiliza en pacientes con compromiso de la conciencia previo aporte de oxigeno
y una adecuada maniobra de apertura de la via aérea (posicion de olfateo y/o
traccion de la mandibula). La canula evita la obstruccidén de la via aérea con la
lengua, crea un conducto aéreo que permite la aspiracion de secreciones a través
de la boca facilitando la permeabilidad de la via aérea. No se debe utilizar en

pacientes conscientes porque pueden ocasionarle nauseas o vomitos.

e Tamarfo de la canula: Colocar la canula al lado de la cara del nifio, ubicar el
extremo proximal en la comisura de la boca, el tamafo adecuado lo determina

el extremo distal, el cual debe terminar en el angulo de la mandibula.
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e Insercién de la canula: Utilizar un depresor lingual, bajar la lengua e introducir
la canula con la concavidad hacia el caudal. Otra forma de insercion es
colocarla en forma invertida desplazando el extremo distal hacia el final del

paladar 6seo donde se gira a 180° hasta su posicion definitiva.
Tubo endotraqueal (TET)

Indicado en paro respiratorio, en paro cardiorespiratorio (PCR), insuficiencia
respiratoria, Glasgow menor a 8 puntos e inestabilidad hemodinamica. Para el
procedimiento de entubacion se recomienda un minimo de tres operadores; uno
que maneje la via aérea, otro que administre la medicacién y un tercero que

monitoree al paciente.

El calculo del tamafio del TET de acuerdo al peso se determina utilizando la cinta
de Broselow™, que tienen en cuenta las diferentes etapas del nifio. (ANEXO N° 8)
Mientras que en nifios pequefios (menores de 2 afos), el tamafo del TET se

determina de acuerdo a la edad del mismo. (ANEXO N°9)

e Formula (nifilos mayores de 2 afios)
1. Calculo del TET sin balon

Formula: N° de tubo = edad en afios + 4

4
2. Calculo de TET con balén

Formula: N° de tubo = edad en afios + 3,5

4

TET con o sin balén son una alternativa aceptable en lactantes y nifios en la
entubacion de emergencia. En los tubos con balén la presion en los manguitos
exceden los valores de presion seguro, por ende, requieren monitorizacion. Si
durante la insercion del TET se encuentra resistencia, debe usarse un tubo

endotragueal 0.5 mm de didmetro menor.

' Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
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Para estimar la adecuada profundidad en la fijacion del TET

Profundidad TET= NUmero de TET x 3

Es de gran importancia evitar los movimientos de la cabeza del paciente entubado,

principalmente en pediatria, para evitar desplazamiento del TET.
Laringoscopios

e Laringoscopio de rama recta (rama tipo Miller).

e Laringoscopio rama curva (rama tipo Macintosh).

La rama recta es mas efectiva en nifios pequefios. Produce menos estimulacion
laringea, mientras que la rama curva es mas efectiva para la intubacion de nifios
mayores de 2 afos.
Para determinar la rama de laringoscopio que se debe utilizar (nUmero y tipo) se
debe considerar el peso del paciente. (ANEXO N°10)

v' Técnica de intubacién traqueal™®.

Todos los equipos de reanimacion tienen que estar probados vy listos para usar
(aspiracion, laringoscopia). El paciente tiene que tener un acceso vascular seguro.
Oxigenar al mismo con O2 al 100% durante 2-5 minutos aunque tenga buena
saturacioén. Ventilarlo sélo cuando la respiracion se vuelva insuficiente o presente
hipoxemia.

v' Pasos a seguir

-Con el nifio en decubito supino, colocar la cabeza en linea media, alineada con el
tronco. En lactantes colocar una almohada pequefia debajo de los hombros y
torso.

La alineacion de la via aérea adecuada suele conseguirse con la maniobra de
posicion de olfateo. En nifios mas grandes colocar una toalla doblada debajo de la

cabeza, extendiendo el cuello hacia adelante (posicion de olfateo).

-Antes de colocar el laringoscopio, aspirar secreciones.

' Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
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-Tomar el laringoscopio con la mano izquierda y abrir la boca con la mano
derecha. Introducir el laringoscopio progresandolo por el centro de la boca
siguiendo el canal de la lengua hasta visualizar la epiglotis y las estructuras
laringeas o, introducirlo por el lado derecho de la boca, también hasta visualizar
las estructuras laringeas. Desplazar la parte proximal de la hoja hacia el centro de

la boca.

-Si se utiliza una rama curva, progresar hasta colocarla al nivel de la vallécula (en
la base de la lengua). Si se utiliza una rama recta, tomar la epiglotis y, desplazarla

hacia arriba, para conseguir visualizar la glotis.

-Luego de haber colocado la rama en su sitio, traccionar hacia arriba, siguiendo el

sentido del cuerpo del laringoscopio, presionando la lengua.

-Una vez visualizada la glotis, progresar con la mano derecha el tubo traqueal
hacia la laringe (por la derecha de la hoja del laringoscopio). Si se hubiera utilizado

un tubo con baldn, inflarlo una vez alcanzada la ubicaciéon definitiva.

-Una vez colocado el tubo, sostener con el dedo contra el paladar superior e iniciar
la ventilacion con presion positiva. Confirmar la posicion del tubo observando la
expansion simeétrica del torax. Auscultar el hemiabdomen superior; si se percibe
murmullo vesicular es indicativo que el tubo no se encuentra en posicidn
intratraqueal. Inmediatamente proceder a verificar la entrada de aire en ambas

axilas, realizando la ventilacion con presion positiva.

-Confirmada la posicion adecuada del TET, proceder a su fijacidbn con cinta.
Mediante la radiografia del torax se verifica la correcta profundidad y/o posicién del
TET, el cual, con la cabeza en posicidon neutra deberia estar por lo menos 1 cm

por encima de la carina.

-Comprobar periodicamente la correcta ubicacion del TET, principalmente si el

nifio se mueve o cambia su oxigenacién o condicion ventilatoria.
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v' Farmacos utilizados para la intubacion traqueal. (ANEXO N°11)

Durante el procedimiento de intubacion se administran en forma conjunta un
agente sedante y un bloqueante neuromuscular (BNM) con el objetivo de facilitar

la intubacion y contribuir a disminuir posibles efectos adversos.

La secuencia de intubacion rapida (SIR) la constituye la administracion de

farmacos con una minima o ninguna ventilacion con presion positiva.
Mascara laringea

Se utiliza en pacientes que requieren asistencia ventilatoria y no pueden ser
intubados con el objetivo de establecer una via aérea permeable en un paciente
inconsciente, con ausencia de reflejos de proteccion. Se puede insertar sin
interrumpir las compresiones toracicas. Se realiza en 15-20 segundos sin

necesidad de laringoscopia. No evita la regurgitacion de contenido gastrico.
v Técnica de colocacién®’.

-Preoxigenar y colocar monitoreo. Ubicar la cabeza en posicion de olfateo.
-Asegurar el nivel adecuado de sedacion.

-Desinflar completamente el balén de la mascara y lubricar el borde posterior.
-Tomar la mascara en forma de lapiz con el dedo indice sosteniendo la unién del
tubo con la mascara inflable (la cara concava de la mascara se orienta en forma

anterior).

-Presionar con el dedo indice contra el paladar y la pared posterior de la faringe.

Mantener la presion del dedo sobre el tubo en direccion cefélica.

-Insertar la mascara hasta que se sienta resistencia en la base de la hipofaringe.

-Mantener una suave presion sobre el tubo con la otra mano, mientras se retira el
dedo indice de la mano dominante.

Y Dr. Juan Carlos Vasallo. Director General del programa E.R.A.l, afio 2013. Reanimacién cardiopulmonar
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-Inflar el balon de la mascara para sellarla adecuadamente. En el embalaje de la
mascara y, en el propio tubo se indica el volumen de aire recomendado para inflar

el balon. No se debe ver el bal6n en la cavidad oral.

-Conectar una bolsa de resucitacion manual. Observar la elevacion del térax y
auscultar la entrada de aire a ambos campos pulmonares para corroborar su
correcta ubicacion. Si el dispositivo no se encontrase bien ubicado, desinflar la
mascara, retirarla de la via aérea, realizarle ventilaciones con bolsa al paciente y
luego introducirla nuevamente. El tamafio adecuado de la mascara laringea se

determina teniendo en cuenta el peso. (ANEXO N°12)
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Algoritmo de PCR*®

1. Iniciar RCP.

Suministrar O2.
Colocar monitor/desfibrilador

SI \ NO

(g,EI ritmo esw
desfibrilable?

9. Asistolia/AESP

/Causas Reversibles \

3. Descarga - Hipovolemia.

2 J/IKg - Hipoxia.

- Hidrogenién.

4. RCP 2 minutos - Hipoglusemia.
Via EV/IO - Hipo_
Hiperpotasemia

2. FVITV

- Hipotermia

- Neumotoérax a
tension

¢Es NO - Taponamiento

desfibrilable? cardiaco.

- Toxicos.
Sl - Trombosis

5. Descarga pulmonar.

J/IKg k Trombosis /

10. RCP 2 minutos
Via EV/IO.

Adrenalina ¢/3-5 min.
Considerar TET.

6. RCP 2 minutos
Adrenalina C/3-5min
Considerar TET

NO

¢Es

desfibrilable? S|
¢Es
desfibrilable?

Sl
NO
7. Descarga

11. RCP 2 minutos.
Tratar causas
reversibles.

8. RCP 2 minutos
Amiodorona tratar
causas reversibles

12. Asistolia/AESP: 10 6 11

Ritmo organizado: comprobar el pulso

SEs

desfibrilable? Iraso7

Pulso presente: cuidados pos-PCR
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APARTADO N°4

Rol del Enfermero/a en RCP

Cuando se presenta un PCR la situacion en si es cadtica, principalmente para la
victima y sus familiares. EI Enfermero debe ser consciente de ello y estar
capacitados para afrontar y actuar ante dicha situacion con el mayor
profesionalismo posible.

La primera medida para preservar la vida de los pacientes pediatricos es la
prevencion de accidentes, por citar; quemaduras, contacto con enchufes o
artefactos eléctricos, uso de cinturén de seguridad para evitar accidente vial y/o
politraumatismo, etc. En el ambito institucional es de vital importancia tomar
medidas preventivas, por ejemplo, atendiendo eficientemente una dificultad
respiratoria que pudiera presentar el paciente, para evitar que se produzca el
PCR.

Los mecanismos lesionares mas comunes en la poblacion pediatrica lo
constituyen las intoxicaciones, el ahogamiento y las quemaduras. Otro factor
influyente en la determinacion de un paro cardiaco en la poblacién pediatrica esta
dado por el politraumatismo por accidente vial, por ende, el enfermero tiene la
obligacion y responsabilidad ética y moral de hacer prevencion educando a los
padres o familiares a cargo de los pacientes.

La adquisicion de nuevos conocimientos por parte del enfermero permiten el
desempeiio de una practica satisfactoria tanto a nivel profesional como personal,
logrando la asistencia a individuos sanos o enfermos, mediante un cuidado
holistico y humanizado, reconociendo la diversidad cultural de las personas que a
los cuales brinda sus cuidados, considerando sus propias costumbres y/o
creencia, para contribuir en su conjunto a que sean ellos mismos quienes acepten
las recomendaciones del personal enfermero respecto a su autocuidado, el de sus
familias y comunidad.

La segunda medida cuando ya se ha producido el mismo, es la implementacién de
acciones eficaces que permitan la maxima sobrevida del paciente después de la

emergencia que supone un PCR.
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Uno de los determinantes mas importantes para que las maniobras de RCP sean
implementadas con éxito, tanto en el SVB como en el SVA dependen de la
adquisicién de conocimientos teoricos y el desarrollo de habilidades practicas de

los profesionales de la salud.

Los Profesionales de Enfermeria cumplen un rol de vital importancia debido a que
son quienes a raiz de sus funciones (cuidado de los pacientes) mas
frecuentemente identifican y asisten a la victima en los primeros minutos donde
se pudiera haber presentado el evento en los servicios de internacién y, donde la
adecuada evaluacidn-atencion y accion son fundamentales para disminuir los
efectos no deseados de un paciente en PCR (secuelas neuroldgicas graves y/o

muerte del mismo).

El liderazgo es una caracteristica fundamental de las organizaciones humanas, las
mismas influyen en el comportamiento de trabajo de todos y cada uno de sus
miembros. La funcién administrativa, en tal sentido debe coordinar y dirigir los
intereses individuales de sus miembros hacia el objetivo de la organizacion
mediante la motivacién, integracion individual en grupos y desarrollo del trabajo en

equipo, entrenamiento y /o capacitacion, etc.

La educacién, la préactica y la investigacion posibilitan que el cuidado de
enfermeria garantice los principios de equidad, oportunidad y calidad de atencion,

lo cual es imprescindible para la poblacion.

Mediante la educacion continua se contribuye a que los Profesionales de
Enfermeria adquieran conocimientos tedricos actualizados y, mientras mayor sea
el indice de enfermeros/as capacitados en la RCP, mayor seran los indices de
sobrevida de los pacientes victimas de un PCR. Los cursos tedricos y practicos
son muy efectivos para capacitar al personal, ya que con ellos se adquieren
conocimiento tedricos actualizados y, se logra un mayor desarrollo de habilidades
practicas, contribuyendo a la adquisicion de de un aprendizaje significativo y

contextualizado.

Actualmente la educacion permanente de salud pretende la actualizacion técnica

cientifica de los profesionales de la salud, pero por otro lado se vislumbra
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seriamente afectado por la falta de recursos y condiciones economicas con las
qgue pudiera contar la institucion por falta de recursos econémico para
implementarlas. Esta situacion sumada los problemas que en la época
contemporanea deben afrontar los enfermeros/as relacionadas con la agresividad
de los cuales suelen ser victimas por parte de los familiares o acompafnantes de

los pacientes influye negativamente en la motivacién de los mismos.

Los factores negativos que afectan al rol enfermero, pueden ser salvados en cierta
medida a nivel Institucional y del Departamento de Enfermeria favoreciendo el
dialogo, la comunicacion y la transmisién de conocimientos entre colegas y demas
miembros del equipo de salud, para que el personal se maneje bajo un mismo
coédigo ante una situacién de urgencia que supone un PCR y la consecuente
implementacion de maniobras de RCP, como asi también la activaciéon del

Sistema de Emergencias (SE).

La transferencia de conocimientos, la unificacion de criterios de actuacion, el
intercambio de experiencias educativas innovadoras propician un cambio
favorable en la practica de enfermeria, donde cada uno de sus integrantes se rige
bajo un mismo plan de accibn en pos de una alta calidad de atencién
independientemente de que pudiera haber asistido a cursos de capacitacion, ya

sea falta de disponibilidad de tiempo o falta de motivacion.

Las estrategias de ensefianza deben considerar los diferentes niveles de
formacion del personal de enfermeria: Auxiliares de Enfermeria, Enfermeros
Profesionales, Licenciados en Enfermeria, Magister, etc. Dotarlos de habilidades y
competencias es prioritario para hacer frente al compromiso social historico y
cultural que ha asumido el profesional de enfermeria que es brindar una mejor

calidad de atencion al paciente, la comunidad y al pueblo.

La adquisicién de conocimientos tedricos-habilidades practicas disminuyen el nivel
de estrés y angustia que pudiera producirse en el equipo de salud en su conjunto,
favoreciendo una mejor calidad de atencion.

El aporte que se pretende lograr con el enriquecimiento conocimientos del
personal de enfermeria y del equipo de salud en su conjunto, pretende corregir

las posibles falencias que pudieran presentarse durante la reanimacion y, de ser
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necesario corregirlas oportunamente, para lograr un masaje cardiaco y una
ventilacion adecuada tratando de esta manera acrecentar la calidad del cuidado,
con el consiguiente beneficio al paciente, disminuyendo las complicaciones vy

tiempo de internacién del mismo.

El desarrollo de la educacion permanente es esencial para el avance de
enfermeria, requiere un plan permanente de formacion si pretende una
transformacion en la préactica diaria laboral brindando una calidad de atencion
sustentada en bases sdlidas.

Como procedimiento de rutina, independientemente a la situacion de urgencia la
enfermera verifica que el carro de paros se encuentre con todos los elementos en
condiciones, en un lugar determinado y de facil acceso, es decir, debe estar

preparado para cualquier eventualidad.

Cuando ya se ha producido el PCR, el profesional enfermero lleva a cabo
consciente y eficientemente las acciones oportunas que permitan la maxima
sobrevida del mismo, donde todos los profesionales de salud deben manejarse
con un mismo coédigo al momento de que pueda producirse el suceso incluso al
momento de informar la identificacion del paciente en PCR, por ejemplo citando la

palabra “urgencia”.

La actuacion enfermera durante un PCR incluye el reconocimiento de las causas
gue lo ocasionaron, para poder aplicar con eficacia los principios, procedimientos
y requerimientos de la reanimacion (identificacion precoz del paro, accion
inmediata, aplicar la secuencia ABC o CBA, segun corresponda, realizar las

compresiones toracicas uniformes, regulares e ininterrumpidas, etc).

En primer lugar la enfermera/o tras valorar la gravedad de la urgencia y la
indicacién o pautas para iniciar las maniobras de reanimacion (de ser necesario)
activa el SE (orden directa a algun presente si estuviese s6lo al momento de
reanimar a la victima), e inicia las maniobras en forma inmediata mientras llega el

equipo médico.
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Cuando la enfermera/o es quién asiste a la reanimacion se encarga de preparar
todo lo necesario para la instauracion del tratamiento definitivo que incluye sistema

de traqueotomia, oxigeno, aparto de aspiracién, un desfibrilador, etc.®

Si el paciente esta internado y con un acceso vascular se verifica si esta
permeable, o se busca un acceso vascular (EV/IO) para la infusion intravenosa de

soluciones o medicacion que pudiera necesitar el paciente.

Luego prepara adrenalina mientras se mantienen las maniobras de reanimacion.
Ademas aplica electrodos del electrocardidgrafo para permitir hacer la lectura de
las derivaciones buscando la identificacibon de por ejemplo una asistolia,

taquicardia ventricular (TV), entre otras.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que incluso cuando las medidas de
reanimacion fuesen aplicadas correctamente, existen algunos casos en los que
pudieran producirse complicaciones tales como, fracturas costales, del esternon,
contusiones pulmonares etc. El riesgo de complicaciones se reduce notablemente

cuando las técnicas de compresion toracicas es la adecuada.

Todas las medidas del profesional enfermero y del equipo de reanimacion tienen
como objetivo principal lograr restablecer la circulacion y respiracion normal de la
victima del PCR.

El enfermero/a, como parte integrante del equipo de reanimacién debe contribuir
eficientemente en aquellas actividades distribuidas con responsabilidades
especificas donde “cada miembro del equipo debe conocer todos los roles que

debe cumplir y, debe ser capaz de llevarlos a cabo”.?°

% Version en espaiol traducida y adaptada en la edicion de la obra original en inglés Mosby’s Medical,
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Anderson Pag. 1121.
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pediatrica. Manual del Curso E.R.A. 12013. Autores Daniel Rufach y Silvia Santos. Pag. 102.

58



Funcién Responsabilidad

Coordinador del equipo e Dirige la resucitacion.

e Controla la realizacion de tareas.

Via aérea e Administra oxigeno.
e Realiza ventilacibn con bolsa vy
mascara. Prepara y realiza intubacion

endotraqueal.

Responsable del acceso vascular | e Coloca acceso vascular (EV/10).

e Administra farmacos y fluidos.

Responsable de las | e Realiza compresiones.

compresiones

Responsable del monitor- | e Realiza el monitoreo del ritmo cardiaco.
desfibrilador e Utiliza desfibrilador.

e Verifica el pulso.

Hay que tener en cuenta, ademas que existe la posibilidad de que los familiares
de la victima se desborden por el estrés que pudiera generar en ellos dicha
situacion, lo cual podria perturbar o entorpecer el desarrollo de los procedimientos

de resucitacion e incluso aumentar el riesgo de demandas judiciales.

En el ambito hospitalario, la decision de interrumpir las medidas de reanimacion
debe ser tomada por el médico a cargo ( profesional responsable del equipo de
reanimacion), considerando factores que en su conjunto pueden determinar la
posibilidad de sobrevida después de un PCR, por citar; mecanismos que
originaron el paro (Shock, trauma), si se le inicid reanimacion inicialmente cuando
se produjo el mismo, existencia de enfermedades de base como cardiopatias
congénitas u otra situacién en que el paciente presente compromiso irreversible, e

incluso cuando el intento de RCP supone un riesgo fisico para el rescatador.
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CAPITULO I



Hipotesis

Los profesionales de enfermeria del servicio de internacion de ACQ del hospital
Dr. Humberto J. Notti carecen de motivacion por realizar cursos de capacitacion,
consecuentemente no tienen adquiridos los conocimientos actualizados
necesarios para el adecuado manejo de RCPP debido a falta de interés en

realizar dichos cursos.
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Disefio Metodoldgico
Tipo de estudio

Descriptivo, porque la meta de la investigacion fue describir e interpretar una
situacion especifica, dentro del sistema de salud (PCR y RCP pediatrica). Con
delineamientos de corte transversal porque la obtencion de datos sobre el grupo
de estudio se realiz6 en un momento dado y en un lugar determinado. Se aplico la
modalidad de campo, ya que los datos fueron obtenidos directamente de la

poblacidn de estudio, durante el mes de junio del afio 2015.

El disefio de la investigacion fue cuantitativa, lo cual permitié asignar valores

numericos a dicha investigacion.
Area de estudio

La investigacion fue llevada a cabo en el Hospital Pediatrico Dr. Humberto Notti,

situado en Avenida Bandera de los Andes 2603, 5519 Guaymallén, Mendoza.
Universo

Se trabaj0 sobre un total de 30 enfermeros/as que integran el servicio de

internacion de Area Critica Quirargica (ACQ).
Muestra

La determinacion de la muestra se realizd teniendo en cuenta los criterios de
inclusion (3 o mas afios de servicio) y exclusion (licencias, dias de franco, etc). Se
obtuvo una muestra representativa del universo de estudio, con un total de 20

enfermeros, lo cual permitié revelar las caracteristicas de la poblacién de interés.
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Unidad de Analisis

Cada Enfermero/a del Servicio de Internaciéon de ACQ que pudiese participar de la

muestra.

Metodologia
Tipo de investigacién

Para el logro de los objetivos se realiz6 un estudio tipo descriptivo de corte
transversal en el mes de junio del afio 2015. El propésito fue determinar el nivel de
conocimientos sobre PCR y RCP del personal de enfermeria que desempeiia su
funcién en el servicio de internaciéon de ACQ del Hospital Pediatrico Dr. H. Notti.

Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos

Se utilizé un modelo de encuesta con preguntas cerradas (multiple opcién) con un
total de 15 items, de los cuales 6 permitieron la obtencion de datos personales de
los profesionales de enfermeria (edad, antigiedad laboral, experiencia y/o
capacitacion, etc) y 9 items que permitieron determinar el nivel de conocimiento de
dichos profesionales sobre paro cardiorespiratorio y reanimacion cardiopulmonar
pediatrica (PCR y RCPP).

El llenado del cuestionario por parte de los enfermeros/as fue de caracter anénimo
y voluntario en quienes desempefian sus funciones en el servicio de internacion
previamente mencionado y, en sus diferentes turnos de jornadas laborales (de 07

a 14 hs, de 14 a 21 hs y de 21 a 07 hs respectivamente).
Criterios de inclusién

e Personal enfermero/a del servicio de internacion de ACQ que desee participar
en la investigacion, con una antigiedad laboral no menor a 3 afios de
desemperio profesional con la poblacién pediatrica (de un mes de vida hasta

los 16 o 18 afios de edad).

70



Criterios de exclusion

e Personal enfermero que se encuentre de licencia anual reglamentaria (LAR),
con licencia por maternidad, con parte médico o de franco al momento de
tomar la muestra.

e Personal enfermero con una antigiedad laboral menor a 3 afios de desempefio
profesional en el servicio de internacion pediatrica.

e Poblacion lega, pacientes neonatos y adultos, cuidados post reanimacion.
Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizd una encuesta andnima previamente
disefiada en base a los objetivos de la investigacion, teniendo en cuenta las

variables de estudio.
Procesamiento de datos

Se procedi6 al analisis, interpretacién, organizacion y sistematizacion de las
variables de estudio y de los datos obtenidos, los cuales fueron volcados a una
Tabla Matriz.

Representacion y/o presentacion de datos

Tablas bivariadas y tablas de frecuencia absoluta y relativa (o porcentual) con sus
correspondientes graficos, los cuales se desprendieron de la informacion

representada en la Tabla Matriz.
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Operacionalizacion de Variables

Variable Dimensiones Sub-dimensiones Indicadores
-Edad 23a33-34a44-450mas
Datos Caracteristicas de los -Titulo habilitante Auxiliar de Enfermeria Enfermero
Profesional
Personales enfermeros Lic. En Enfermeria
-Horas de trabajo semanales 36 — 40 - 41 0 mas.
-Antigledad laboral 3a7-8al2-13al1l7-180+
-Experiencia en maniobras de RCP 1 vez — 2 veces — Nunca.
-Capacitacion SI-NO
-Causas de PCR a.Hipoxia — b.Shock
Conocimientos PCR Y RCP c.Fibrilacion  ventricular  (FV)
o d.Disrritmias
en pediatria a.y b. son correctas
a.y d. son correctas.
-Secuencia de reanimacion en | ABC- CBA — CDA
insuficiencia respiratoria
-Maniobras de RCP en 30:2 - 15:2.
lactantes y nifios con (1 reanimador)
-Técnica de compresion toracica en |2 o 3 dedos sobre el toérax.
lactantes (2 reanimadores) Abrazar el térax realizando
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- Un ciclo equivale a

-Evaluacién del pulso en lactantes en

PCR

-Farmaco utilizado en una asistolia (en

PCR)

-Dosis de descarga en la desfibrilacion

-Acceso vascular
PCR

recomendado en

compresion con ambos pulgares.
Apoyando el talon de una mano
sobre el torax.

a.5 min de RCP

b.30 comp./2 ventilaciones

¢.15 comp./2 ventilaciones

a. y b. son correctas

b.y c. son correctas.

Arteria femoral — Arteria braquial —
arteria  poplitea -  Arteria
carotidea.
Adrenalina — Adenosina Atropina

Bicarbonato de Sodio.

la2J/Kg- 2a 4J/Kg
4 a 6 J/IKg.
Endovenoso (EV)
Intradseo (10)

Catéter venoso central (CVC)
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CAPITULO Il



Tablas y Gréficos

Tabla N° 1: Datos personales de los enfermeros del servicio internacion de
ACQ, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio 2015.

ENFERMEROS /AS

Edad FA FR
23 a33 7 35%
34 ad4 7 35%
45 0 mas 6 30%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 1

Edad

450 mas 23 a 33 aios

34 a 44 afios

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, se observa que soélo el 30
% es mayor de 45 afios de edad, mientras que el 70% restante se encuentra en el
grupo etario inferior a la misma. Se concluye que la poblacién enfermera del
servicio es en su mayoria joven.
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Tabla N° 2: Datos personales de los enfermeros del servicio internacion de ACQ,
Hospital Dr. Humberto Notti. Junio 2015.

ENFERMEROS /AS
Antiguedad laboral FA FR
3a’7 9 45%
8al2 1 5%
13a1l7 6 30%
18 0 mas 4 20%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 2
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Comentario: Del total de enfermeros encuestados (20=100%) se observa que 10
(50%) tienen una antigiiedad laboral superior a los 13 afios de desempefio laboral,
que 9 (45%) tienen una antigiiedad igual o inferior a 7 aflos de servicio, y que solo
1 (5%) tienen una antigiedad laboral entre los 8 a 12 afios de servicio. Se
concluye que el grupo de mayor porcentaje se encuentra en quienes tienen entre
3 a 8 afios de antigiiedad laboral.
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Tabla N°3: Datos personales de los enfermeros del servicio internacion de ACQ,
Hospital Dr. Humberto Notti. Junio 2015

ENFERMEROS/AS
Experiencia en FA FR
maniobras de RCP
1vez 1 5%
2 veces 0 mas 9 45%
ninguna 10 50%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el

Gréafico N°3

servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.
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Comentario: Del total de enfermeros encuestados (100%) se observa que el 50%
no posee experiencia en RCP pediatrico, mientras que el otro 50% si la tiene. Se
concluye que en el servicio de internacién hay un alto indice de enfermeros que no
tienen experiencia en maniobras de RCP.
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Tabla N°4: Datos personales de los enfermeros del servicio internacion de ACQ,
Hospital Dr. Humberto Notti. Junio 2015

ENFERMEROS /AS
Titulo Habitante FA FR
Aux. de Enfermeria 1 5%
Enf. Profesional 11 55%
Lic. en Enfermeria 8 40%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N°4
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Comentario: Del total de enfermeros encuestados (20=100%) se observa que 11
(55%) son Enfermeros Profesionales, que 8 (40%) son Lic. en Enfermeria,
mientras que 1 (5%) es Aux. de Enfermeria. Se concluye que hay un alto indice
de personal de enfermeros profesionales y con titulo de grado.
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Tabla N°5: Datos personales de los enfermeros del servicio internacion de ACQ,
Hospital Dr. Humberto Notti. Junio 2015.

ENFERMEROS/AS
Horas de Trabajo F.A. F.R.
Semanales
36 hs 7 35%
40 hs 7 35%
41 o mas 6 30%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Gréfico N°5

Horas de trabajo semanales
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Comentario: Del total de enfermeros encuestados (100%) se observa que el 30%
de los mismos tienen una carga horaria de mas de 41 hs de trabajo semanal, que
el 35% trabajan 40hs semanales y, que el 35% restante tienen una carga horaria
semanal de 36hs. Se concluye que hay un alto indice de enfermeros con una

fuerte carga horaria con un total de 65%.
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Tabla N°6: Datos personales de los enfermeros del servicio internacion de ACQ,
Hospital Dr. Humberto Notti. Junio 2015.

ENFERMEROS / AS
Capacitacion en RCP FA FR
pediatrica
Sl 7 35%
NO 13 65%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Gréafico N°6

F.R.

Comentario: Del 100% del total de enfermeros encuestados el 65% no tienen
capacitacion, y el 35% si tienen capacitacion. Se concluye que es muy bajo el
indice de profesionales de enfermeria que tienen capacitacion sobre RCP
pediatrico.
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Tabla N°7: Evaluacién de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio de
internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio
2015.

ENFERMEROS/AS
Causas de PCR en FA FR
pediatria
Sabe 13 65%
No Sabe 7 35%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 7

Causas de PCR

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 65% posee
conocimientos sobre las causas mas frecuentes de PCR en pacientes pediatricos,
y el 35% no posee dicho conocimiento. Se concluye que es relativamente superior
el porcentaje de enfermeros que tiene los conocimientos necesarios sobre el
tema.
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Tabla N°8: Evaluacion de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio de
internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio

2015.

ENFERMEROS/AS
Secuencia de FA FR
reanimacion en
insuficiencia
respiratoria
Sabe 18 90%
No Sabe 2 10%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el

Gréafico N°8

servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

F.R.
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® No Sabe

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 90% conoce la
secuencia de reanimacion en pacientes con insuficiencia respiratoria, y el 10% no
posee dicho conocimiento. Se concluye que la mayoria de los enfermeros del

servicio tiene los conocimientos necesarios sobre el tema.
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Tabla N°9: Evaluacién de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio de
internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio

2015.

ENFERMEROS/AS
Maniobras de RCP en FA FR
lactantes y nifios con 1
so6lo reanimador
Sabe 10 50%
No Sbe 10 50%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el

servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Gréafico N°9

Maniobras de RCP en lactantes y nifios
(1 reanimador)

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, so6lo el 50% conoce las
adecuadas maniobras de RCP en lactantes y nifios con un solo reanimador, y el
50% no posee dicho conocimiento. Se concluye que hay un alto indice de
enfermeros del servicio que no poseen los conocimientos necesarios sobre el

tema.
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Tabla N°10: Evaluacion de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio
de internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio

2015.
ENFERMOROS/AS

Adecuada técnica de FA FR
compresion toracica en

lactantes con 2

reanimadores

Sabe 8 40%
No sabe 12 60%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el

servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 10

Técnica de compresion toracica en
lactantes (2 reanimadores)

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 60% desconoce la
adecuada técnica de compresion toracica en lactantes con 2 reanimadores, y el
40% posee el conocimiento requerido. Se concluye que es alarmante el alto
porcentaje de enfermeros del servicio que no poseen los conocimientos

necesarios sobre el tema.
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Tabla N°11: Evaluacion de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio
de internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio
2015.

ENFERMEROS /AS
A qué equivale un ciclo FA FR
RCP
Sabe 10 50%
No Sabe 10 50%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Gréfico N° 11

¢ A qué equivale un ciclo de RCP?

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 50% no sabe a qué
equivale un ciclo de RCP, y el 50% posee el conocimiento requerido. Se concluye
que es elevado el porcentaje de enfermeros del servicio que no poseen los
conocimientos necesarios sobre el tema.
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Tabla N°12: Evaluacién de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio
de internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio
2015.

ENFERMEROS/AS
Evaluacion del pulso en FA FR
lactantes en PCR
Sabe 7 35%
No sabe 13 65%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 12

Evaluacion del pulso en lactantes en PCR
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Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 65% desconoce la
adecuada evaluacion del pulso de un lactante en PCR, y solo el 35% posee el
conocimiento requerido. Se concluye que es muy elevado el porcentaje de
enfermeros del servicio que no poseen los conocimientos necesarios sobre el

tema.
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Tabla N°13: Evaluacion de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio
de internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio
2015.

ENFERMEROS/AS
Farmaco que se utiliza FA FR
para revertir asistolia
Saben 20 100%
No sabe 0 0
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 13

Farmaco que se utiliza para revertir asistolia

mSaben = No sabe

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 100% conoce el
farmaco que se utiliza para revertir una asistolia en un paciente en PCR. Se
concluye el total de los enfermeros del servicio poseen los conocimientos
necesarios sobre el tema.
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Tabla N°14: Evaluacién de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio
de internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio
2015.

ENFERMEROS/AS
Dosis en J/kg para la FA FR
desfibrilacion
Sabe 8 40%
No sabe 12 60%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Gréafico N°14

Dosis en J/Kg para la desfibrilacion

m Sabe
m No sabe

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 60% desconoce la
dosis en J/Kg para la desfibrilacion, y el 40% tiene el conocimiento necesario. Se
concluye es muy alto el porcentaje de enfermeros que no poseen los
conocimientos necesarios sobre el tema.
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Tabla N°15: Evaluacion de conocimiento del personal de enfermeria, del servicio

de internacion de ACQ sobre RCP pediatrico, Hospital Dr. Humberto Notti. Junio
2015.

ENFERMEROS/AS
Acceso vascular FA FR
recomendado en un PCR
Sabe 11 55%
No Sabe 9 45%
TOTAL 20 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de encuesta, aportados por el
servicio de ACQ. Mendoza Junio 2015.

Grafico N° 15

Acceso vascular recomendado en PCR

m Sabe mNo Sabe

Comentario: Del 100% de los enfermeros encuestados, el 55% conoce el acceso
vascular recomendado en un paciente en PCR, y el 45% no posee el conocimiento
requerido. Se concluye que es elevado el porcentaje de enfermeros del servicio
gue no poseen los conocimientos necesarios sobre el tema.
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Tablas Bivariadas
Tabla N°16

Capacitacién en RCPP / Nivel de formacién

Capacitacion Sl NO
Formacion FA FR FA FR
Auxiliar de Enfermeria - - 1 5%
Enfermero Profesional 2 10 % 9 45 %
Lic. en Enfermeria 5 25 % 3 15 %
TOTAL 7 35% 13 65 %

Comentario: Del total de enfermeros encuestados (20=100%) 13 (65%) nunca se
capacitdé sobre RCPP, y si han recibido capacitacién 7 (35%), de los cuales 5
(25%) son Lic. en Enfermeria y 2 (10%) son Enfermeros Profesionales. Se
concluye que los Lic. en Enfermeria tienen mayor capacitacion respecto al resto
de los Profesionales de Enfermeria, este aspecto sugiere una relacion directa
entre el nivel de formacion, el grado responsabilidad e implicancias legales con la

predisposicion y/o esmero en la capacitacion.
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Tabla N°17

Capacitacién en RCPP/ Edad

Capacitacion

SI

NO

Edad FA FR FA FR

23 a33 10 % 25 %
34 a44 4 20 % 15 %
45 0 mas 5% 25 %
TOTAL 7 35% 13 65 %

Comentario: De los enfermeros que si han recibido capacitacion sobre RCPP
(7=35%), 4 (20 %) tienen entre 34 a 44 afios de edad, 2 (10%) entre 23 a 33
afos de edad y, solo 1 (5%) tiene 45 afios 0 més. El resto, independientemente de
la edad, nunca se capacito sobre el tema. Se concluye que el mayor porcentaje de
capacitacion se presenta en quienes tienen entre 34 a 44 afos de edad,

coincidente mente con la edad promedio de haber logrado cierta madurez y

estabilidad econémica.
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Tabla N°18

Experiencia en RCPP/ Nivel de formacion

Experiencia 1vez 2 veces Nunca
Formacion FA FR FA FR FA FR
Auxiliar de Enfermeria - - 1 5% - -
Enfermero Profesional - - 2 10 % 9 45 %
Lic. en Enfermeria 1 5% 4 20 % 3 15 %
TOTAL 1 5% 7 35% 12 60 %

Comentario: Del total de enfermeros encuestados (20=100%), no tienen
experiencia sobre RCPP 12 (60 %). Entre los que si tienen experiencia 8 (40%);
ha participado “1 vez” sélo un Lic. en Enfermeria (5%), ha participado “2 veces”;
un Auxiliar de Enfermeria (5%), 2 Enfermeros Profesionales (10%), y 4 Lic. en
Enfermeria (20%). Se concluye que el personal de Enfermeria con mayor

experiencia en RCPP son los Lic. en Enfermeria (5=25% del total).
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Conclusion

Concluyendo con la presente investigacion que tenia como objetivo principal
determinar los conocimientos de los enfermeros del servicio de internacion de
ACQ sobre Reanimacion Cardiopulmonar en pacientes pediatricos, de la cual
surgid como hipotesis que los Profesionales de Enfermeria no se encontrarian
debidamente capacitados para desempefiar las correspondientes actividades

debido a la falta de motivacién y desinterés en acceder a este tipo de cursos.

Para llegar a una debida conclusion es pertinente discriminar los conocimientos
previos, adquiridos durante la formacion de los profesionales (Carrera de
pregrado), de los cursos de capacitacion, mediante los cuales se mantienen los
conocimientos ya adquiridos, ofreciendo la posibilidad de recibir instruccion sobre

las nuevas tendencias del manejo de RCPP.
No es intencién que conocimiento y capacitacion actiien como sinénimos.

De los resultados arrojados por las encuestas puede deducirse que el personal de
enfermeria es en su mayoria joven considerando que tienen edades inferiores a
los 45 afos de edad, con una antigiiedad laboral entre los 3 a 7 afios de servicio.
Los mismos, tienen una fuerte carga horaria, lo cual reduce las posibilidades de
acceder a cursos de capacitacion sobre RCPP. Ademas en su mayoria carecen
del desarrollo de habilidades practicas decantado de su escasa experiencia en el
manejo de un paciente en PCR.

Si bien todos los enfermeros tienen el conocimiento necesario del farmaco que
debe utilizarse para revertir una asistolia (adrenalina), la mitad desconoce el

acceso vascular recomendado en un paciente en PCR.

Otro resultado a considerar entre quienes tienen cursos de capacitacion
actualizados es que son en su mayoria Licenciados en Enfermeria, duplicando la
cifra respecto a los Profesionales de Enfermeria. También se puede observar que

los Auxiliares de Enfermeria no poseen la capacitacion pertinente.

Entonces queda demostrado que la falta de conocimientos tedricos —practicos del

personal de enfermeria, se genera por dos condiciones fundamentales; Por un
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lado, el desinterés notorio de los profesionales de enfermeria por realizar cursos
de capacitacion, ya que muchos de estos cursos sobre RCPP se dictan en la
institucién de manera gratuita y en jornadas de corta duracién. Por el otro, que las
extensas jornadas laborales a los que deben someterse (carga horaria)

restringen las posibilidades de acceder a tales cursos.

En lineas generales se concluye que los enfermeros presentan falencias sobre los
conocimientos necesarios para actuar eficientemente ante una situacion de
emergencia que supone un PCR, como asi también se estima una falta de
habilidades practicas a causa de la escasa experiencia en el manejo de pacientes
que requieren maniobras de RCP para aumentar sus posibilidades de

supervivencia.
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Propuesta

Sugerir a la institucion considerar la implementacion de programas de
ensefianza que impliqguen capacitacion continua de salud enfatizando sobre
cursos teodricos-practicos sobre las Guias RCPP, para mantener a los
profesionales de enfermeria adecuadamente adiestrados, con conocimientos

actualizados sobre el tema.

A nivel organizacional, sugerir la implementacibn de estrategias con
planteamiento de objetivos reales y posibles de conseguir, fomentando la
retroalimentacion y retroinformacion de conocimientos, habilidades préacticas
entre los profesionales de la salud. Implementacion de estrategias de
evaluacion periodica de los mismos, para determinar qué aspectos de la
atencion al paciente debieran reforzarse o mejorarse para brindar una mejor
calidad de atencién, disminuyendo los dias de estada en el ambito
intrahospitalario. Ademas sugerir a la institucion la implementacion de
estrategias inteligentes que fomenten e incentiven la capacitacion de los
profesionales de Enfermeria, por ejemplo compensandolos con un dia mas de
franco, otorgarles premios que los distingan por la mayor dedicacién y

esfuerzos fuera de sus horarios de trabajo, etc.

La institucion debe proveer a cada servicio un carro de paro, con los materiales
y demas elementos necesarios requeridos para atender la urgencia (Ambu,
Medicacion, Tabla Rigida, DEA, etc).

Profundizar la presente investigacion, para obtener datos estadisticos de tipo
cuali-cuantitativos sobre el desempefio de los profesionales de salud,
especialmente a los enfermeros que desempefien sus labores en los servicios

de internacion.
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ANEXOS



ANEXO N°1

Parametros normales de frecuencia respiratoria (Fr)

Fr (por minuto)

Lactante

Nifo (1-3 afios)

Preescolar (4-5 afos)

Escolar (6-12 afos)

Adolescente

30-60

24-40

22-34

18-30

12-16

ANEXO N°2

Parametros normales de frecuencia cardiaca(FC)

Edad FC despierto FC dormido FC media
3 meses 85-205 80-160 140
3 meses.- 2 afios 100-190 75-160 130
2 anos-10 afnos 60-140 60-90 80
>10 afos 60-100 50-90 75




ANEXO N°3

Puntaje de Escala de Glasgow modificado

Respuesta | Nifio Lactante Puntaje
-Espontanea -Espontanea 4
Apertura Al Al
ocular -Ala voz -A la voz 3
-Al dolor -Al dolor 2
-Sin respuesta -Sin respuesta 1
Mejor -Orientada, apropiada -Balbuceos 5
respuesta
verbal -Confuso -Irritable, llanto 4
. . 3
-Palabras inapropiadas -Llanto en respuesta al dolor
-Palapras _ |ncom|?r'e5|bles -Gime en respuesta al dolor 2
0 sonidos inespecificos
-Ninguna -Ninguna 1
-Obedece 6rdenes -Movimientos espontaneos y a 6
Mejor L
propdsito
respuesta
motora . . .
-Localiza estimulos | -Se retira en respuesta al tacto 5
dolorosos
-Se retira en respuesta al | _ge retira en respuesta al dolor 4
dolor
-Flexion en respuesta al | -postura de decorticacion (flexién 3
dolor anormal) en respuesta al dolor
. -Postura de decerebracion 2
-Extiende en respuesta al C
(extensién anormal en respuesta
dolor al dolor)
-Ninguna -Ninguna 1
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P. TOTAL

3-15

ANEXO N°4

Técnicade 2 o 3 dedos

ANEXO N°5

Técnica de dos pulgares y manos alrededor del torax
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ANEXO N° 6

Maniobra de posicion de olfateo

ANEXO N° 7

Técnica de ventilacion asistida “CE”
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ANEXO N°8

Célculo del tamafio del TET cinta de Broselow

Peso en Kg

N° de TET sin balon

N° de TET con balon

Lactante de 3-5

Lactante de 6-7

Nifio de 8-9

Nifio de 10-11

Nifio de 12-14

Nifio de 15-18

19-23

Nifio de 24-29

Adulto de 30-36

3-3,5

3,5

3,5

4

4,5

5

5,5

3

3

3

3,5

4

4,5

6,5

ANEXO N°9

Calculo del tubo endotraqueal (TET) segun la edad

TET sin balén TET con balon
Niflos N° de TET | Nifios N° de TET
-Recién nacido 3-3,5 -RN y lactantes entre 3,5 Kg y un 3
(RN) de término afio de edad
-Hasta 2 afios de -Entre 1 y 2 afos de edad
4,5 3,5
edad
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ANEXO N°10

Rama de laringoscopio

Peso Tipo y nUmero de rama
0-3 Kg Miller O

Lactante 3-5 Kg Miller 0-1

Lactante 6-12 Kg Miller 1

Nifio de 12-20 Kg Miller 2 Macintosh 2

Nifio de 20-30 Kg Miller 2 Macintosh 2

Niflo de > 30 Kg Miller 2 Macintosh 3

Adulto Miller 3 Macintosh 4
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ANEXO N°11

Farmacos utilizados en el SIR

Droga

-Atropina

-Lidocaina

-Fentanilo

-Ketamina

-Midazolam

-Tiopentotal

-Atracurio

-Mivacurio

Dosis Comentarios/presentacion
Pre-medicacion
0.01-0.02 mg/Kg EV Ampolla Img/ml
1 a2 mg/Kg EV Ampolla 5ml (10mg/ml)

Sedacién y analgesia

2-5 u/Kg EV Ampolla 5ml (50u/ml)

1-2 mg/KG EV Frasco-Ampolla 10ml (50mg/ml)
4 a 6 mg/KG IM

0.1-0.3 mg/Kg EV Ampolla 3 ml (5mg/ml)

2-5 mg/Kg EV Frasco-Ampolla 1 g

Bloqueantes neuromusculares (BNM)
0.5 mg/Kg EV Ampolla 5 ml (10mg/ml)

0.15-0.3 mg/Kg EV Ampolla 10 ml (2mg/ml)

-Succinilcolina 2 mg/Kg EV (lactantes) Ampolla 2 y 10 ml (50mg/ml)

-Vecuronio

1 a 1.5 mg/Kg EV (nifios)

0.1-0.3 mg/Kg EV Amp. 1y 10mi(4mg/mly 1 mg/ml)
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ANEXO N°12

Mascaras laringeas

NUumero Peso (Kg)
1 Hasta 5
1% Lactantes 5-10
2 Lactantes-nifios 10-20
2Y Nifios 20-30
3 Nifios 30-50
4 Adultos 50-70
5 Adultos 70-100
6 Adultos > 100
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Modelo de Encuesta

Encuesta andénima para proyecto de investigacion realizado por alumna de
segundo afno del Ciclo de Licenciatura de UNC, realizado en el Hospital Dr.

Humberto Notti, en el mes de junio, afio 2015. Guaymallén- Mendoza.

Tema: “RCP Pediatrico en el servicio de internacién” de Area Critica QuirGrgica

(ACQ).
Complete el siguiente cuestionario con una X segun corresponda:

1) Edad
a. 24a34anos .........
b. 25a35afos .........
c. 36a46anos .........

d. 47afios o mas ........

2) Titulo habilitante
a. Auxiliar de Enfermeria ........
b. Enfermero Profesional ........

c. Lic.en Enfermeria .............

3) Horas de trabajo semanales

4) Antiguedad laboral
a. 3a7anos ............
b. 8al2afos...........
c. 13al7afos ..........

d. 18 afos o mas ........
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5) ¢Ha participado en maniobras de RCP de un paciente pediatrico en PCR?

7) ¢Cudles son las causas mas frecuente de PCR en pediatria?
a. HipoXia ...cooovviiiiiiiiiiiiii s
. Fibrilacion ventricular (FV) ...........
. Disrritmias ..o,

. Aybsoncorrectas .....................

- 0o Qo o T
n
>
o
o
S~

Aydsoncorrectas ....................

8) En un paciente pediatrico con insuficiencia respiratoria ¢Cudl es la

secuencia de reanimacién que debe seguir?

9) En lactantes y nifios las maniobras de RCP con un solo reanimador, la

secuencia que debe seguir de compresion-ventilacion es de
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10) La técnica de compresion toracica mas eficiente en RCP en lactantes con

a.

dos reanimadores es

20 3dedoS SODIE el tOFaX .oovoiiin i e e e

b. Abrazar el térax realizando compresion con ambos pulgares ............

c. Apoyando el talébn de una mano sobre el torax .............ovevviiiiiennnn..

11) Un ciclo en RCP equivale a

a.

b
c.
d.
e

Eminutos de RCP ...

. 30 compresiones-2 ventilaciones ..........

15 compresiones-2 ventilaciones ..........
aybsoncorrectas .........ooooiiiiiiiiiiinn

b Y C SON COrrectas .......cceeveviviinenenenne.

12) Anatdmicamente ¢Donde se debe evaluar el pulso en lactantes durante

o o T p

una emergencia (PCR)?

Arteria femoral ............
Arteria Braquial ............
Arteria Poplitea ............
Arteria carotidea ..........

13) En un paciente en PCR que presenta asistolia ¢Cual de los siguientes

o o T p

farmacos se utiliza para revertir el cuadro?

Adrenalina ................
Adenosina ..........cooeeennn
Atropina .........ocoeviiiiiiann,
Bicarbonato de sodio ........
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14) En pediatria ¢Cual es la dosis que se utiliza en joules/Kilo(J/Kg) para la
desfibrilacion?

a.1a2J/Kg...cocoevvnninnnnn.

b.2a4J/Kg........cccvennnn.

C.4a6J/Kg...c.eevvnvnnn.n.

15) En pacientes pediatricos en PCR para la infusion de liquidos o farmacos

el acceso vascular recomendado es:

a. Acceso vacular periférico(EV)........
b. Acceso vascular intradseo (10).......

c. Catéter venoso central (CVC)..........
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TABLA MATRIZ

15
ab

8-11-1

14
ab c

12-8-0

13
abcd

20-0-0-0

12
abcd

47-1-8

11
abcde

0-4-3- 3- 10

10
ab c

12-8-0

b

a

10- 10

a

2-18-0

abcd ef

1-1-0-0-5-13

b

a

7- 13

5
abc

1-7-12

abcd

9-1-6-4

3
abc

7-7-6

ab c

8

1-11-

1
ab c

7-7-6

Encu
esta

ENF.

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
TOTAL
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