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CAPITULO I. RESUMEN

Introduccion: Los programas de entrenamiento para reanimacion
cardiopulmonar han sido implementados en todo el mundo después del
establecimiento de las guias internacionales. A pesar de ello, la supervivencia al
paro cardiorrespiratorio en paises desarrollados se estima en 18% en el ambito
intrahospitalario. Material y métodos: Se realizd un estudio observacional,
transversal y analitico donde se evalué el apego por parte de médicos residentes
de Anestesiologia y Cirugia General, a las guias de la AHA/ACC de reanimacién
cardiopulmonar avanzada en paro cardiaco ocurrido en el area de quiréfano de
5° piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” con base a la lista
de habilidades gque sustenta dicha asociacién. Resultados: 19 residentes; 16 de
la especialidad de Anestesiologia (84.2%) y 3 de la especialidad de Cirugia
General (15.8%). La mayor parte de las reanimaciones se llevaron a cabo en el
turno nocturno (52.6%). El cien por ciento de los pacientes fueron programados
como procedimientos de urgencia. No se encontrd que el turno durante el cual
se presentaba el paro cardiorrespiratorio se asociara con mayor mortalidad.
Conclusion: La supervivencia posterior a maniobras de reanimacion
cardiopulmonar en nuestra poblacién fue del 52.6%. A pesar de no encontrar
diferencia estadisticamente significativa, el 83.3% de los pacientes manejados
por los médicos residentes con adiestramiento en ACLS tuvieron un desenlace
exitoso contra 38.4% en el grupo de residentes con adiestramiento en BLS (P =

0.141).



CAPITULO II. INTRODUCCION

Los programas de entrenamiento para reanimacion cardiopulmonar han sido
implementados en todo el mundo después del establecimiento de las guias de la
American Heart Association (AHA) ! y el European Resuscitation Council (ERC)
2. A pesar de la introduccion de la reanimacién cardiopulmonar hace mas de 50
afos, la supervivencia al paro cardiorrespiratorio en paises desarrollados se
estima en 18% en el &mbito intrahospitalario y menor al 15% fuera del hospital
34, Asi mismo dentro de un hospital, dependiendo la hora del dia en que se
desarrolle el paro cardiorrespiratorio, se ha observado una sobrevida mayor al
20% en horarios de 7 am a 11 pm, y alrededor del 15% en los casos que se

presentan en el turno nocturno.:

Se espera que los profesionales de la salud posean las competencias
necesarias en reanimacion, sin embargo se ha demostrado que ocurre lo
contrario. Algunos estudios han encontrado que las destrezas involucradas en el
desempefio del soporte vital basico (BLS) son pobremente adquiridas y retenidas
por profesionales de la salud. >¢. Asi mismo, muchos reportes en la literatura han
revelado que el desempefio en la reanimacion cardiopulmonar en muchos casos

no cumple las recomendaciones ’.

A través del tiempo, diversos estudios han demostrado la deficiencia en la calidad

de la reanimacion cardiopulmonar, siendo uno de los factores principales la



existencia de agotamiento fisico en el personal. Tras proporcionar reanimacion
de alta calidad, se ha observado que al término de los primeros 90 segundos, la
calidad de las compresiones toracicas se vuelve deficiente &9, Hightower et al.
demostraron que al término del primer minuto, el 92% de las compresiones es
evaluada como de alta calidad, en contraste con sélo el 18% posterior a cinco
minutos de reanimacion °. El uso de dispositivos rigidos, como son las tablas de
reanimacion y la colocaciéon de un banco de altura durante el evento, han

demostrado mejorar la calidad de la misma 11,

Otras determinantes asociadas descritas han sido la técnica de las compresiones
toracicas, la organizacion del equipo previo y durante la reanimacién, y el
liderazgo del mismo 812, Las medidas que han comprobado mejorar la sobrevida
de los pacientes han sido las compresiones toracicas efectivas, el uso del
desfibrilador de manera temprana, asi como una fraccion de compresion toracica
mayor al 80%; ésta Ultima meta la podemos conseguir reduciendo al minimo las

interrupciones de las compresiones durante toda la reanimacion 41314,

Abella et al. demostraron que mas del 35% de los casos las compresiones
tordcicas no superaban 80 por minuto y que mas del 37% no poseian la
profundidad minima requerida 4. Otros de los objetivos que no debemos olvidar
han sido la posibilidad de reexpansion toracica después de cada compresion,

evitar la hiperventilacion y hacer entender que no existe una mejora en la



sobrevida de los pacientes si se aumenta el nUmero de compresiones por minuto,

dado a que se promueve que se logre una reanimacion deficiente 116,

En la actualidad existen diversos equipos que permiten la monitorizacion de la
calidad de la reanimacién cardiopulmonar como es el acelerémetro, este le

demuestra al reanimador en tiempo real la calidad de su reanimacion y brinda
una retroalimentacion que le permite mejorar la calidad de la misma. Si bien no
ha mejorado la sobrevida de los pacientes, es de gran relevancia dado que

aumenta el porcentaje de paciente con retorno a la circulacién espontanea 1718

También, se ha encontrado que existe falla en el uso de la adrenalina en distintos
estudios, que en algunos casos ha sido explicado debido a la falta de adherencia
a guias y protocolos de maniobras de reanimacién cardiopulmonar, lo cual

resulta en intervalos prologados entre dosis de adrenalina *°.

Una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad es esencial para la resucitacion
exitosa después del paro cardiaco, definido como compresiones a velocidad y
profundidad adecuada, retroceso completo de la caja toracica, pausas
minimizadas y evitar el uso excesivo de ventilacion. Las compresiones toracicas
de alta calidad se han asociado con mejores tasas de éxito comparadas al

desfibrilador y mayor sobrevida a corto plazo 2021,



Las guias de la AHA actualizadas en el 2010 aumentaron tanto el requerimiento
de la profundidad de la compresion de 38 a 50 mm a al menos 50 mm, y una
velocidad de compresion aproximada de 100 por minuto a al menos 100 por

minuto 2.

Los profesionales de la salud, deben poseer las herramientas necesarias para
mejorar la sobrevida de sus pacientes, considerandose como una de las
estrategias internacionalmente reconocida, la acreditacion del soporte vital
cardiovascular avanzado (ACLS), ademas de reconocer de manera
indispensable la retroalimentacion constante, y no motivo de aprobacién
Unicamente cada 2 afnos.

Motivo por el que el presente estudio pretende demostrar el apego a las guias

internacionalmente reconocidas en un hospital de ensefianza.



CAPITULO Ill. JUSTIFICACION

Existe actualmente un amplio consenso que describe la forma de mejorar la
supervivencia tanto de manera extrahospitalaria como intrahospitalaria al paro
cardiaco subito, siendo este el “modelo de mejora de la calidad”. Es por tal
motivo que todos los sistemas hospitalarios deben de realizar un programa de
mejora continua para los profesionales de la salud que ejercen dichas

instituciones.

En una revision previa a nuestro estudio durante el periodo de diciembre de 2015
a julio de 2018 se reportaron un total de 96 paros cardiorrespiratorios en
quiréfano de 5° piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, por
lo que se utilizaron estos datos como antecedentes para nuestro calculo de
muestra.

La frecuencia no es muy elevada, es indispensable que el médico tratante
durante el transcurso del ingreso del paciente al area de quir6fano, asi como
areas prequirdrgicas y de recuperacion, se encuentren capacitados para ofrecer
una atencion de calidad en el caso de emergencias de estos pacientes, de tal

manera que repercutan positivamente sobre su manejo y desenlace global.

Conocer el apego a la guia de reanimacién cardiopulmonar propuestas por
AHA/ACC en nuestro hospital es de gran relevancia. Asi, de manera objetiva se
pueden desarrollar herramientas que permitan a los residentes y todo aquel

personal de la salud mejorar la sobrevida de sus pacientes en base a las



deficiencias observadas y con ello equiparar la estadisticas de nuestro hospital

a la de paises de primer mundo.

Por dltimo, es de interés el correlacionar el apego a reanimacion cardiopulmonar
efectiva y poseer la acreditacion ACLS por parte de residentes, médicos

especialistas asi como personal de enfermeria.



CAPITULO IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar el apego a la guia de RCP en paro cardiaco propuesto por la
Sociedad Americana y el Colegio Americano del Corazén (AHA/ACC) en

médicos residentes en un hospital de ensefianza.

OBJETIVOS PARTICULARES

Determinar la frecuencia de paro cardiorrespiratorio en quiréfano de 5° piso del
Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” en el periodo febrero 2019-
enero 2020.

Determinar la sobrevida de acuerdo al turno en que se presenta el paro
cardiorrespiratorio.

Identificar los principales estandares de RCP con mayor y menor apego.
Determinar el adiestramiento de SVB y SVCA por un proveedor de la Sociedad
Americana y el Colegio Americano del corazon (AHA/ACC) con mortalidad.

Correlacionar el apego y el adiestramiento previo.



CAPITULO V. MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal y analitico.

Se realiz6 un estudio para evaluar el apego por parte de los médicos residentes
de Anestesiologia y Cirugia General, a las guias de la AHA/ACC de reanimacion
cardiopulmonar avanzada en paro cardiaco ocurrido en el area de quiréfano de

5° piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

POBLACION DE ESTUDIO

Médicos residentes de posgrado de las especialidades de Anestesiologia y

Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

LUGAR DE ESTUDIO
Quiréfano de 5° piso y salas de recuperacion del Hospital Universitario "Dr. José

Eleuterio Gonzalez"



CRITERIOS DE SELECCION

A. CRITERIOS DE INCLUSION

Médicos residentes del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” de las
especialidades de Anestesiologia y Cirugia General.

Médicos residentes que cuenten con la informacién referente a protocolo de
investigacion “Apego a guia de RCP en paro cardiaco, en quiréfano de un
hospital de ensefianza” proporcionada durante una sesion dirigida a explicar
dicho protocolo.

Aprobacion verbal de consentimiento informado por parte de residente el dia del

evento a estudiar.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

Negacion por parte del médico residente a participar.

C. CRITERIOS DE ELIMINACION

Evaluacion incompleta de la hoja de registro.

Evaluacion incompleta por falla del equipo de videograbacion.

10



PROCEDIMIENTOS

Se realizé una invitacibn por escrito dirigida a los departamentos de
Anestesiologia y Cirugia General, para llevar a cabo una sesion con los médicos
residentes de dichas especialidades para explicar el protocolo “Apego a guia de
RCP en paro cardiaco, en quiréfano de un hospital de ensefianza”.

En dicha sesion se obtuvo aprobacion de los médicos residentes o se registro su
negativa a participar en caso de aplicar, y se explicd que no existié ningun tipo
de sancion por negarse a participar, y que en todo momento pueden cambiar su
decision.

Asi mismo, se solicité de manera verbal la aprobacién para video grabar y evaluar
el desempefio durante el mismo el dia en que se llevé a cabo la reanimacion
cardiopulmonar.

La confidencialidad de cada médico residente se resguard6 por medio de folio e
iniciales para cada evento a evaluar y la videograbacion solo se usé con fines de

comprobacién de datos, con acceso Unico por parte del equipo de investigacion.
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Evento y variables de interés

Se valoro el apego de los médicos residentes de las especialidades de
Anestesiologia y Cirugia General a las guias propuestos por la Sociedad
Americana y el Colegio Americano del Corazon (AHA/ACC) para la reanimacion
cardiopulmonar, con base en una lista de habilidades que sustenta dicha
asociacion.

Se observo todo paro cardiaco, presenciado por un residente de

Anestesiologia en quiréfano de 5° piso del Hospital Universitario “José Eleuterio
Gonzalez”, y se llevo a cabo un registro durante la reanimacion, y posteriormente,
con ayuda de video-grabacion del evento se revaloraron las mismas variables
para ser lo mas exacto en nuestras mediciones. En caso de existir discrepancias
entre los datos registrados y observados durante la video-grabacion, se requirié
la participacion de un profesor investigador asociado al estudio.

Se evalué el nUmero de compresiones por minuto, expansion toracica completa,
colocacion y posiciéon durante reanimacion por parte del integrante que realiza
las compresiones, correcta administracion de farmacos, comunicacion del lider
del equipo, comunicacion entre los integrantes del equipo de reanimacion,
retroalimentacion por parte de los mismos, asi como el delegar tareas como

funcion del lider de reanimacion.
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Métodos de evaluacion
o Lista de comprobacion de habilidades propuesta por AHA/ACC calificadas
durante y posterior al paro cardiorrespiratorio mediante video grabacion vy

analisis del evento. (Anexo 1)

ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion fue sometido a comité de ética para su
evaluacion.

Se encuentra aprobado en el comité de Etica con clave de registro AN18-00007.
Debido a que no existe ningun tipo de intervencion, corresponde a un estudio

observacional (Anexo 4). La captura de datos fue tomada por un observador.
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MUESTRA

El tipo de muestra fue discrecional, donde el sujeto a estudiar debié cumplir con
el criterio de ser médico residente de la especialidad de Anestesiologia o Cirugia
General, el cual acepte participar en el protocolo en estudio, donde se deseo
conocer el apego a guias propuesta por AHA/ACC en paro cardiorrespiratorio
presenciado en el quiréfano de 5° piso del Hospital Universitario “José Eleuterio

Gonzalez’.

Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra con una formula de estimacion de
una proporcion en una poblacién finita a partir de una estimacion de 72% de
calidad en la frecuencia de maniobras de compresion en un estimado de 96 paros
cardiacos durante cirugia del 2015 al 2018, con una confianza bilateral de

95% y una precision de 10% se requieren al menos 18 sujetos de estudio.
Este célculo fue determinado con base en parametros establecidos en la

literatura. (Tabla 1)
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Figura 1. Formula de estimacion de una proporcion en una poblacion finita

N*Z2p*g
d**(N-1)+Z.*p*q

M

Valores de sustitucion
Valor Z = 1.96
p=0.72
q=0.28
A=0.10

N =96

N= Total de la poblacion.
p = Proporcién esperada de sujetos portadores del fendmeno en estudio.
g = 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)
A = Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Za = distancia de la media del valor de significacion propuesto.

15



PLAN DE ANALISIS

Se realizdé un andlisis descriptivo de las variables categoricas por medio de
frecuencias y porcentajes, n (%), y en el caso de las variables continuas, se
realizaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribucién de los

datos. Las variables continuas fueron descritas en media + desviacién estandar.

Para el analisis bivariado, se compararon las variables categéricas por medio de

la prueba de chi cuadrada de Pearson o test exacto de Fisher.

Se consider6 una P < 0.05 como estadisticamente significativa. Los datos se

recopilaron y procesaron en el paquete MS Excel 2017, y se analizaron por medio

del paquete IBM SPSS version 25.
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CAPITULO VI. RESULTADOS

Se evaluo el apego a guia de reanimacion cardiopulmonar en paro cardiaco en
quiréfano de 5° piso del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”. 19
residentes; 16 de la especialidad de Anestesiologia (84.2%) vy 3 de la
especialidad de Cirugia General (15.8%). Encontramos que el 52.6% de los
residentes cumplia el apego de 100-120 compresiones por minuto, 68.4%
tomaban el pulso entre 5-10 segundos, 84.2% permitian la expansién toracica y

89.5% realizaba el cambio de reanimador cada 2 minutos. (Tabla 2)

La frecuencia de paro cardiorrespiratorio en quiréfano de 5° piso del Hospital
Universitario “José Eleuterio Gonzalez” en el periodo febrero 2019- enero 2020
fue de 48 casos, sin embargo solo se pudieron incluir 19 video-grabaciones para

nuestro estudio.

La mayor parte de las reanimaciones se llevaron a cabo en el turno nocturno
(52.6%). Dichas evaluaciones fueron realizadas en 19 pacientes que requirieron
RCP, 16 (84.2%) varones y 3 (15.8%) mujeres con una media de edad 44.2 +
16.5 afos; de estos, 12 (63.2%) pertenecieron al servicio de Cirugia General, 5
(26.3%) a Neurocirugia, 1 (5.3%) a Urologia y 1 (5.3%) a Otorrinolaringologia.
Todas las cirugias fueron programadas como procedimientos de urgencia. Del

total, un paciente recibié maniobras en area de recuperacion de quiréfano.
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Los estandares que mostraron un apego total (100%) fueron el uso de dispositivo
avanzado de via aérea (DAVA) asi como la administracién de medicamentos.
Los estadndares asociados con un apego mayor al 80% fueron el uso de
retroalimentacion durante el PCR (94.7%), cambio de reanimador cada 2 minutos
(89.5%) y la visualizacion de la expansion toracica (84.2%). Mientras que los

estandares con menor apego fueron el uso de tabla durante la reanimacion

(10.5%) y ventilacion menor a 12 rpm (15.8%) (Figura 1).

El adiestramiento por parte del médico residente en soporte vital basico fue
68.4%(13 residentes) y en soporte cardiovascular avanzado se estimoé en 31.6%
(6 residentes).

No se encontrd que el turno, especialidad del médico residente, género y edad
del paciente, asi como servicio correspondiente o el primer ritmo se asociaran

con mayor mortalidad (P > 0.05) (Tabla 3).

Los diagnosticos que predominaron, paciente politrauma y/o herida penetrante
(36.8%), hematoma subdural/hemorragico (21%), infeccioso (21%), abdomen

agudo (21%) o alteraciones metabdlicas (10.6%) (Tabla 4).

El primer ritmo detectado al iniciar maniobras de reanimacion cardiopulmonar fue
asistolia en 14 pacientes (73.68%), taquicardia ventricular en 2(10.52%),
fibrilacion ventricular 2(10.52%) y 1(5.26%) en actividad eléctrica sin pulso. La

mortalidad en nuestro estudio fue del 47.4%.

18



Encontramos estadisticamente significativo que a mayor cantidad de ciclos
aplicados al paciente durante el transcurso de la reanimacion cardiopulmonar se

asocié con mayor mortalidad (mediana de 5 vs. 4 ciclos, P = 0.02). (Figura 2)

Sin embargo, no encontramos diferencia estadisticamente significativa con
respecto al adiestramiento del médico residente y la sobrevida posterior a la
reanimacion (Tabla 5).

El 83.3% de los pacientes manejados por los médicos residentes con
adiestramiento en ACLS tuvieron un desenlace exitoso del 83.3% contra 38.4%

en el grupo de residentes con adiestramiento en BLS (P = 0.141).
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CAPITULO VII. DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio fue determinar el apego a la guia de reanimacion
cardiopulmonar en paro cardiaco de acuerdo con las recomendaciones
propuestas por la AHA/ACC en profesionales de la salud en un hospital de
ensefianza. En nuestro estudio, evaluamos un total de 19 médicos residentes
gue atendieron a 19 paros cardiacos ocurridos durante el periodo de estudio, de
los cuales poco més de la mitad (52.6%) fueron durante el turno nocturno. La
mayoria de los médicos residentes fueron de Anestesiologia (84.2%), y el
(15.8%) de Cirugia General. La media de edad de los pacientes que requirieron
maniobras fue 44.2 + 16.5 afios, en su mayoria varones (84.2%) y pertenecientes
al servicio de Cirugia General (63.2%). Cabe destacar que en todos los pacientes
el procedimiento quirargico requerido fue de urgencia. Los diagnosticos que

predominaron fue politraumatismo, herida penetrante o hemorragica (57.8%).

El tipo de adiestramiento en reanimacion cardiopulmonar fue soporte vital basico
o BLS en su mayoria, mientras que casi una tercera parte contaba con

competencias en soporte vital cardiovascular avanzado o ACLS.

Existe un acuerdo general, descrito previamente por Steen et al, que se requieren

mejorar los desenlaces de resucitacion y reconocer que existen algunos cambios

que pueden posibilitar esto 23. Los principales estandares donde los médicos
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residentes tienen mayor apego son relacionados al uso de dispositivo avanzado
de via aérea, correcta administracion de medicamentos, retroalimentacion entre
los miembros del equipo durante la reanimacion, cambio de reanimador cada 2
minutos y permitir una adecuada expansion toracica. Y de manera contrastante
los estdndares asociados con mayor falta de apego fueron el uso de tabla y la
hiperventilacion durante la reanimacion. Uno de los pasos claves para mejorar la
resucitacion en los sistemas de salud es evitar la hiperventilacion, optimizar las
compresiones toracicas y evitar la fatiga en el personal que interviene en el

paciente 24,

La presion de ventilacion positiva, las compresiones toréacicas y el retroceso del
térax tienen consecuencias importantes en la precarga cardiaca, el retorno
venoso toracico y la presion de perfusion coronaria 24 %2, Se le ha dado mucha
atencioén al rol de la ventilacion, debido a que la presién de ventilacion positiva
aumenta la presion pleural, impidiendo el retorno venoso. Asi mismo la
hiperventilacion amplifica esto, especialmente en pacientes con enfermedades
pulmonares obstructivas. Aunque esto cobra mayor relevancia en pacientes
mecéanicamente ventilados, también es critico en la efectividad de las maniobras
de resucitacion en paro cardiaco. %°

Durante las maniobras de reanimacion, un flujo sanguineo pulmonar reducido
requiere ventilacion por minuto menor para un igualamiento de la ventilacion y
perfusion. En la practica, lo contrario es observado, con tasas y volumenes
excesivos durante la reanimacion.?® Una excesiva ventilacién, ademas de afectar

negativamente la presién intratoracica, puede inducir vasoconstriccion cerebral
21



en un cerebro ya comprometido. Ademas, la alcalosis desvia hacia la izquierda
la curva de oxihemoglobina, posiblemente reduciendo la descarga de oxigeno a

los tejidos.?’

Los principales objetivos de la ventilacion en la reanimacion cardiopulmonar son
la entrega de oxigeno a los tejidos, la eliminacién de dioxido de carbono y la
minimizacion de la impedancia del sistema de perfusion. Dado que el transporte
de oxigeno depende mas en el flujo de sangre que en las presiones parciales de
oxigeno altas en la sangre arterial, siendo la mayoria de los paros cardiacos
causados por patologia cardiaca mas que por asfixia. 22 Ademas, es importante
hacer notar que en etapas tempranas de paro cardiaco el contenido de oxigeno
es suficiente y el consumo del mismo es minimo. En modelos animales donde
no han realizado maniobras sin ventilacion, la saturacion de oxigeno permanece

>70% en 10 minutos. 2°

A pesar de las recomendaciones, tanto en nuestro estudio como en otros centros,
la prevalencia de hiperventilacién tiende a ser alta, siendo mayor a 10
respiraciones por minuto en el 63% y mayor a 20 respiraciones por minuto en
20%. %0 Incluso, se ha reportado hasta en 37 respiraciones por minuto con vias
aéreas avanzadas. 3! 23 Incluso conociendo los efectos de la hiperventilacion, los
proveedores son frecuentemente incapaces de ventilar en tasas recomendadas.

30-33 |as causas son multifactoriales, incluyendo inexperiencia del resucitador,
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falta de certificacibn en soporte vital cardiovascular avanzado, auscultacién
periddica para confirmar colocacion exitosa de la via aérea, maniobras durante

turnos fuera de horario, de noche, o en fines de semana. 3* En nuestro estudio,
nosotros encontramos que la mayoria de los médicos residentes no contaban
con certificacién en soporte vital cardiovascular avanzado, y que la mayoria de

las maniobras se realizan en turnos nocturnos.

Algunos de los métodos recomendados para mejorar la ventilacion durante la
realizacion de maniobras son el reentrenamiento, tasas de compresion
ventilacion menor a 12 respiraciones por minuto, ventilacion ajustada a la
compresion (temporizacion de las inhalaciones basadas en el ndmero de
compresiones llevadas a cabo desde la Gltima inhalacion simultanea sin pausar
compresiones), metronomos, aparatos o monitores de retroalimentacion y
ventiladores mecanicos automatizados.®® Debido a que nuestro hospital escuela
también es de recursos limitados para poder proveer de equipos especializados
en el corto plazo que pudieran mejorar la calidad de la ventilaciéon, el
reentrenamiento, asi como el conocimiento de las tasas de compresion
ventilacion y ventilacion ajustada a la compresion pudieran ser Utiles para
mejorar la ventilacion en parametros aceptables. También, el entrenamiento de
soporte vital avanzado es crucial en este personal, debido a su constante
exposicion a esta clase de eventos, en donde es necesario tener un
entrenamiento lo suficientemente competente para mejorar la calidad de los
desenlaces del paciente. En nuestro estudio, de los paros cardiacos no exitosos,

el 88.9% fueron manejados con médicos residentes con adiestramiento en
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soporte vital basico, que aunque no encontramos diferencias significativas con
respecto a un soporte vital avanzado, marca la importancia de un entrenamiento

avanzado en técnicas y maniobras de reanimacion.

En el caso de la tabla de reanimacion, se ha demostrado que su uso mejora
mucho la calidad de las compresiones, lo cual puede traducirse en mejores
desenlaces. & 19 11 Sin embargo, permanece como un estandar que no es muy
apegado dentro de nuestro centro. El uso de las tablas de reanimacion es Uutil

para disminuir la compresibilidad de los colchones. 36

En ausencia de un espectador durante un paro cardiaco con fibrilacion
ventricular, la supervivencia disminuye 10% cada minuto hasta el uso de un
desfibrilador. 3 En contraste al poseer un espectador existe una disminucién de
la supervivencia en 3-4% por minuto. 3738 La desfibrilacion temprana es critica
para mejorar la tasa de supervivencia en fibrilacion ventricular, debido a que es
casi imposible finalizar la fibrilacion ventricular y recuperar la circulacion
espontanea con compresiones toracicas aisladas. La tasa de éxito de
desfibrilacion en fibrilaciébn ventricular, la tasa de recuperacion a circulacion
espontanea y la tasa de éxito de resucitacion disminuye rapidamente con el
incremento de la fibrilacion ventricular. A pesar de que los consensos han
apoyado la importancia de la primera desfibrilacion temprana, ain existente
controversia en el tiempo y estrategia para la segunda desfibrilacién. Sin

embargo, las compresiones toracicas entre dos desfibrilaciones pueden prevenir
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la disminucion del tiempo y calidad de compresién debido a multiples

desfibrilaciones, mejorando la tasa de cura de paro cardiaco.®®

En nuestro estudio no encontramos que los estandares evaluados hayan sido
asociados a peor prondstico en la reanimacion cardiopulmonar. Sin embargo,
encontramos que los pacientes que fallecieron tuvieron mayor cantidad de ciclos
gue los pacientes que no, lo que pudiera asociarse a patologias de base. Cabe
destacar que poco mas de la mitad de los pacientes que recibieron maniobras
sobrevivieron, lo cual fue una tasa de supervivencia mayor a la reportada en la
literatura, que se estima entre 15-18% de los que reciben maniobras en el ambito

intrahospitalario. 340
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CAPITULO VIIl. CONCLUSION

Nuestro estudio demostro la supervivencia posterior a maniobras de reanimacion
cardiopulmonar en nuestra poblacion fue del 52.6%, siendo ésta superior a la
descrita en la literatura por Abella et al 3). La reanimacion cardiopulmonar en su
mayoria fue realizada por médicos residentes del servicio de Anestesiologia en
el turno nocturno con adiestramiento en soporte vital basico.

Los principales estandares en los que el médico residente tiene mayor apego
son: asegurar la via aérea con dispositivos avanzados, administracion correcta
de medicamentos, retroalimentacion en equipo durante la reanimacion, cambio
de reanimador cada 2 minutos y permitir una expansion toracica adecuada.

En cuanto al manejo de los pacientes con personal capacitado en ACLS, tuvo
un desenlace exitoso a la sobrevida en contraste con los médicos residentes
evaluados con adiestramiento en BLS; con estos resultados sugerimos mantener
la capacitacion continua del soporte vital cardiovascular avanzado en los

médicos residentes de nuestra Institucion.
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CAPITULO IX ANEXOS
REGISTRO DE ACEPTACION DE ETICA

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. HILDA ALICIA LLANES GARZA
Investigador principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.-

Estimada Dra. Llanes:

En respuesta a su solicitud con nimero de Ingreso PI18-00280 con fecha del 27 de Agosto del 2018, recibida en las
Oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de Investigacion, se extiende el siguiente
DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° parrafo cuarto y 16 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo tercero, 102, 106 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud; asi como de los articulos 111,112 y 119 del Decreto que
modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014;
Ademas Punto 4.4,4.7, 6.2, 8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de
Investigacion de Nuestra Institucion.

Se informa que el Comité de Investigacion ha determinado que el Protocolo de Investigacion clinica abajo
mencionado cuenta con la calidad técnica, aspectos metodologicos y mérito cientifico requeridos.

“Apego a guia de RCP en paro cardiaco, en quiréfano de un hospital de ensefianza” registrado con la clave
AN18-00007.

De igual forma los siguientes documentos:
« Protocolo en extenso, version 2.0 de fecha Octubre del 2018.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacion un informe técnico parcial a mas tardar el
dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacién para que todo lo anterior este
debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender temporal o
definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y seguridad de todo el
personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.-
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, Nuevo Leén 23 de Noviembre del 2018

T

DR. C. GUILLERMO ELIZONDO RIOJAS COMITE s MVBCTiraret:
Presidente del Comité de Investigacion

mité de Investigacion ‘
Acv‘:ranc;sco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. _64460, Monterrey, l:d.L Méxnco'
Teléfonos. 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electrénico: i @r com

27



Facultad de Medicina y %
UANL Hospital Universitario

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO I.Fl").\lm

O SUBDIRECCION DE INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Fechay hora del evento:

Iniciales Residente:

Especialidad:
Iniciales paciente: Edad: Género:
Cirugia electiva: Cirugia de Urgencia: Departamento quirdrgico:
Diagndstico de ingreso: Procedimiento Quirdrgico:
Primer ritmo de paro cardiorrespiratorio:
RCP Video-grabacion Observaciones
Compresiones >100- 120cpm SI NO SI NO
Toma pulso >5seg y <10seg Sl NO Sl NO
Permite la expansion toracica Sl NO Sl NO
Cambio de reanimador cada 2 minutos Sl NO Sl NO
Indice de compresion toracica >80% Sl NO Sl NO
Desfibrilacion temprana Sl NO Sl NO
Ventilaciones <12 rpm Sl NO Sl NO
ETCO,
Retorno circulacion espontanea
Sl NO Sl NO
Colocacion dispositivo avanzado via aérea Sl NO Sl NO
Adecuada administracion de medicamentos Sl NO Sl NO
Retroalimentacion del equipo Sl NO Sl NO
Lider del equipo asigna funciones Sl NO Sl NO
Uso de tabla Sl NO Sl NO
Uso de banco de altura Sl NO Sl NO

Sobrevida posterior RCP/ Numero de ciclos:
BLS/ACLS vigente (Afio):

Apego a guia de RCP en paro cardiaco, en quir6fano de un hospital de ensefianza
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Tabla 1. Valores de poder y significancia para el calculo de muestra.
Nivel de significacion (a)

Poder (1-8)% Valor Z Una cola Dos colas
99.0 2.33 0.01 0.02
97.5 1.96 0.025 0.05
95.0 1.64 0.05 0.1
90.0 1.28 0.1 0.2
85.0 1.04 0.15 0.3
80.0 0.84 0.2 0.4
75.0 0.67 0.25 0.5
70.0 0.52 0.3 0.6
60.0 0.25 0.4 0.8
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cardiopulmonar

Tabla 2. Porcentaje de apego a los estandares de la guia de reanimacion

Estandar evaluado

n (%)

Compresiones >100-120

Pulso 5-10 s

Expansion toracica

Reanimador cada 2 min
Desfibrilacion temprana (si aplica)
Ventilacion <12 rpm

Dispositivo avanzado de via aérea
Medicamentos

10 (52.6%)
13 (68.4%)
16 (84.2%)
17 (89.5%)
6 (85.7%)
3 (15.8%)
19 (100%)
19 (100%)

Retroalimentacion 18 (94.7%)
Asignacion de funciones 15 (78.9%)
Tabla 2 (10.5%)
Banco altura 15 (78.9%)
Ciclos 9 (47.4%)

Chi cuadrada y test exacto de Fisher
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Tabla 3. Asociacion de datos iniciales relacionados al residente evaluado y al

paciente que recibié maniobras de reanimacion cardiopulmonar con mortalidad

Variable Vive Defuncién P
(n=10) (n=9)

Especialidad del residente 0.211
Anestesiologia 7 (70%) 9 (100%) -
Cirugia General 3 (30%) 0 (0%) -

Turno 0.711
Matutino 1(10%) 2(22.2%) -
Vespertino 3 (30%) 3(33.3%) -
Nocturno 6 (60%) 4 (44.4%) -

Género del paciente 0.211
Masculino 7 (70%) 9 (100%) -
Femenino 3 (30%) 0 (0%) -

Edad del paciente 48.1 +16.3 40+ 16.6 0.299

Departamento 0.478
Cirugia General 7 (70%) 5 (55.6%) -
Neurocirugia 2 (20%) 3 (33.3%) -
Urologia 0 (0%) 1(11.1%) -
ORL 1 (10%) 0 (0%) -

Primer ritmo PCR 0.251
Asistolia 9 (90%) 5 (55.6%) -
AESP 0 (0%) 1(11.1%) -
FV 1 (10%) 1(11.1%) -
TV 0 (0%) 2 (22.2%) -

Primer ritmo asistdlico 0.141
Asistolia 9 (90%) 5 (55.6%) -
No asistolia 1(10%) 4 (44.4%) -

T de student, Chi cuadrada y test exacto de Fisher
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Tabla 4. Datos relacionados al residente evaluado y el paciente que recibio

maniobras de reanimacion cardiopulmonar

Variable n (%)
Especialidad del residente -
Anestesiologia 16 (84.2%)
Cirugia General 3 (15.8%)
Turno
Matutino 3 (15.8%)
Vespertino 6 (31.6%)
Nocturno 10 (52.6%)

Género del paciente
Masculino
Femenino

Edad del paciente

Departamento
Cirugia General
Neurocirugia
Urologia
ORL

Tipo de cirugia
Urgencia
Electiva

Diagnostico
Hemorragico
Politrauma/herida penetrante
Infeccioso
Metabdlico
Abdomen agudo
Otro

16 (84.2%)
3 (15.8%)
44.2 +16.5
12 (63.2%)
5 (26.3%)
1(5.3%)
1 (5.3%)
19 (100%)
0 (0%)

4 (21%)
7 (36.8%)
4 (21%)
1(5.3%)
4 (21%)
1 (5.3%)

Chi cuadrada y test exacto de Fisher
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Tabla 5. Asociacion del apego a estandares de la guia de reanimacion

cardiopulmonar evaluados con mortalidad.

Estandares evaluados Vive (n=10) Defuncién P
(n=9)

Algoritmo de soporte vital 0.141
ACLS 5 (50%) 1(11.1%) -
BLS 5 (50%) 8 (88.9%) -

Compresiones >100-120 5 (50%) 5 (55.6%) >0.999

Pulso 5-10 s 7 (70%) 6 (66.7%) >0.999

Expansion toracica 8 (80%) 8 (88.9%) >0.999

Reanimador cada 2 min 10 (100%) 7 (77.8%) 0.211

Desfibrilacion temprana (si aplica) 3 (100%) 3 (75%) >0.999

Ventilacion <12 rpm 3 (30%) 1(11.1%) 0.582

Dispositivo avanzado de via aérea 10 (100%) 9 (100%) NC

Medicamentos 10 (100%) 9 (100%) NC

Retroalimentacion 9 (90%) 9 (100%) >0.999

Asignacion de funciones 7 (70%) 8 (88.9%) 0.582

Tabla 0 (0%) 2 (22.2%) 0.211

Banco altura 8 (80%) 7 (77.8%) >0.999

Ciclos 4 (2-5) 5 (5-8) 0.02

Chi cuadrada y test exacto de Fisher
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Figura 1. Apego a los estandares de reanimacion cardiopulmonar de las
recomendaciones de la AHA/ACC. En verde, apego >80%; en amarillo, apego de
50-80%; en rojo, apego <50%. DAVA: dispositivo avanzado de ventilacion

asistida.
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Figura 2. Comparacion de cantidad de ciclos recibidos durante maniobras de

reanimacion cardiopulmonar con supervivencia. *P=0.02
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