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RESUMEN:

Este estudio de investigacion que se realizo en el Hospital de la Mujer de Comitan nacié por la
inquietud de encontrar cual era el grado de conocimientos de los médicos internos de pregrado
(MIP) y su percepcion sobre adquisicién de conocimientos en soporte vital avanzado pediatrico
(SVAP) durante su formacion académica en las universidades de donde egresaron y dentro de
su afo de internado rotatorio, ya que existe muy poca informacion en México y ningun estudio

de este tipo en los hospitales del estado de Chiapas.

Introduccién: El paro cardiaco es una situacion muy grave y mortal en pediatria pediatrica y
necesita atencién inmediata por personal calificado. El aprendizaje de habilidades sobre SVAP

es vital ya que asegura un tratamiento efectivo por personal capacitado.

Objetivo: Analizar el grado de conocimientos sobre SVAP en tres areas (electrocardiografica,
farmacologia y habilidades practicas) que tienen los MIP del Hospital de la Mujer de Comitan y

posibles factores pedagoégicos asociados.

Metodologia: Se realizé un estudio mixto, observacional de tipo descriptivo, con enfoque
cuantitativo, transversal y prospectivo, ademas cualitativo que sustenté la percepcion de
factores pedagogicos sobre SVAP, con una muestra de 27 MIP, mediante dos cuestionarios,
uno validado por Asociacion Americana del Corazén y otro de elaboracién propia. Se calculd la

estadistica mediante medidas de dispersion y prueba de chi cuadrada.

Resultados: Fueron 27 participantes, 74% de sexo femenino, 66.66% fueron MIP2 de acuerdo
a temporalidad en la realizacion de su internado de pregrado, distribuidos de manera uniforme
en los servicios de comunidad, pediatria y ginecoobstetricia todos 33.33% del total de MIP. El
100% de MIP tuvo la percepcién que su aprendizaje sobre SVAP durante la formacion
académica en sus universidades fue insuficiente y asi mismo el 100% se considerd no apto

para aplicar sus conocimientos en la practica.

Conclusién: Del total de MIP que participaron en este estudio en el Hospital de la mujer de
Comitan, el 100% no tiene un adecuado grado de conocimiento de sobre SVAP vy la percepcion
del 100% de los MIP es que no hubo una adecuada ensefianza aprendizaje durante su

formacion académica en las universidades de donde egresaron.
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Recomendaciones: Al Hospital de la mujer de Comitan realizar cursos de capacitacion vy
actualizacién para todo el personal de salud, especialmente a los MIP sobre SVAP. A las
Universidades, proveer cursos de SVAP y que obligatoriamente forme parte de su formacion
académica y mejorar sus técnicas de docencia. A los MIP estar en constante actualizacion
sobre SVAP a través de las guias que ofrece la Asociacién Americana del Corazén vy el
Consejo Europeo de Resucitacion, y de ser posible tomar cursos con Instructores certificados
por las organizaciones mencionadas para obtener un certificado validado y actualizado.

Nuestro estudio cumplié las metas trazadas al inicio de la investigacion, es innovador en
Chiapas y dejamos abiertas las puertas para futuras investigaciones sobre estos temas en
todos los profesionales de la salud dada la importancia de dominar los conocimientos y

habilidades sobre SVAP para mejorar la calidad de atencion médica en pacientes pediatricos.
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1. Introduccion:

La historia de la reanimacion cardiopulmonar es una historia de la podemos entender para
conservar documentacion muy importante porque nos ensefa sobre la fisiopatologia y sus

complicaciones o como revertir dafios secundarios.

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es la pérdida subita y eventualmente reversible de la funcion
cardiaca que va precedida con detencidn de la circulacién sanguinea y respiracion espontanea,
puede condicionar la muerte si no se actua rapida y eficazmente aplicando maniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP), al mismo tiempo alertando los sistemas de emergencia
para aplicar las medidas necesarias para tratar de recuperar las funciones respiratoria y
circulatoria. Esta descripcidon es usada para nifios y adultos. Solo cambia la causa del suceso.

El paro cardiaco en nifios es un evento que puede prevenirse; ocasionalmente es un hecho
subito ya que suele estar precedido de un periodo previo de deterioro. La causa primera es
hipoxia como evento final del compromiso respiratorio y circulatorio, con un avance de la
hipoxia e hipercapnia al evento de paro respiratorio, bradicardia y paro cardiaco. El ritmo de
paro cardiaco que se presenta con mayor frecuencia en nifios es la asistolia, aunque también
existen los ritmos de colapso, que se presentan con ausencia de pulsos centrales y cese de
perfusion periférica como fibrilacion ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV) sin pulso y
actividad eléctrica sin pulso (AESP). La TV y FV se producen afortunadamente menos del 15%
de los paros cardiacos extrahospitalarios. Los ritmos de colapso se presentan mas
frecuentemente en adultos, pero se pueden presentar en nifios como una complicacién, por eso

es muy importante tenerlos en cuenta.

Existen dos tipos de RCP, basica y avanzada, con la basica inicia el apoyo de la ventilacion de
un paciente en paro respiratorio, asi mismo el soporte avanzado para la ventilacion vy
circulacion de un paciente agrega el uso de técnicas especiales para establecer y mantener
una efectiva ventilacion y perfusion, vigilancia electrocardiografica, deteccion y tratamiento de
arritmias y la estabilizacion del paciente posterior a la resucitacién. La RCP basica se puede
realizar en cualquier lugar y practicamente cualquier persona, la RCP avanzada tiene que ser

realizada por personal entrenado y de preferencia en area hospitalaria.
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La supervivencia posterior a un evento de paro cardiaco requiere de personas entrenadas,
equipos y organizaciones, proveedores de soporte vital basico y avanzado en los sistemas de
emergencias para mejorar los resultados de reanimacion de un paro cardiaco extrahospitalario.
En hospitales, la funcién realizada por profesionales de la salud entrenados favorece mejores
resultados en la reanimacién, son muy importante los instructores de reanimacion y quien
desarrolla las guias a seguir. Para mejorar la supervivencia a largo plazo se necesita de la
ayuda de familiares y profesionales, como expertos en rehabilitacion cognitiva, fisica y
psicolégica. Para cumplir con metas exitosas debemos tener personal con entrenamiento
continuo en SVAP, para disminuir las posibles complicaciones eventuales y secuelas a largo
plazo.

La educacion efectiva es fundamental para mejorar los resultados en la atencion de eventos de
paro cardiaco.

El aprendizaje es una capacidad natural que tiene el ser humano para poder aprender, y se
logra transmitiendo al alumno la informacion necesaria para su aprendizaje, siempre
estableciendo un clima de confianza.

La forma de ensefiar tiene que ser motivadora tanto para estudiantes y maestros, el docente va
a actuar como guia y orientador. Este proceso esta fundamentado en un conocimiento cientifico
que exige su seleccion por el docente para cada objetivo especifico trazado que determine la
mejor obtencién de resultados.

El disefio educativo es decisivo en los programas de entrenamiento en reanimacion que
determinan el contenido a ensefar los estudiantes. Aqui debemos mencionar que es muy
importante la docencia, ya que al tratarse de educacion continua y entrenamiento frecuente se
requiere dominar algunas técnicas y tacticas de ensefianza continua para lograr mejores
resultados tanto académicos como en salud y ademas es pieza fundamental en este estudio

que se realizo.
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1.1 Antecedentes:

En las guias de la AHA (Asociacion Americana de Corazén) 2020, se resumen los temas vy
cambios mas importantes realizados para reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencion
cardiovascular de emergencia y son una revision completa para los temas relacionados con el
soporte vital de adultos, nifios y neonatos, la ciencia de la educacién para la reanimacién y los
sistemas de atencién sanitaria. Se han desarrollado con el objetivo de que los profesionales
encargados de la reanimacion y los instructores de la AHA se centren en la ciencia de la
reanimaciéon y en las recomendaciones mas importantes o controvertidas de las guias,
o aquellas que sean susceptibles de modificar la practica o el entrenamiento de la reanimacion,
y para brindar los fundamentos que sustentan las recomendaciones (AHA., 2021, p. 3). Se
menciona que existen programas y guias internacionales que realizan consensos, se actualizan
cada 5 afios en promedio donde se revisan los procedimientos de diagndstico situacional y
manejo del paro cardiorrespiratorio en nifios, estos programas son elaborados en paises

desarrollados con datos no necesariamente cercanos a la realidad de paises de Latinoamérica.

Tanto el proceso de evaluacién de evidencias del Comité de Enlace Internacional sobre
Reanimacién (ILCOR) como el desarrollo de guias de la AHA, se rigen por estrictas politicas de
divulgacion. Se requiere que todos los presidentes del grupo de redaccion de guias y al menos
el 50% de los miembros del grupo de redacciéon de guias estén libres de todo conflicto de
interés, y todas las relaciones relevantes se divulguen en el Consenso Cientifico y
Recomendaciones de Tratamiento y las publicaciones de guias (AHA., 2021, p. 5). Esto
incrementa la credibilidad de los participantes por tanto mejor seguridad en su aplicacion.
Aproximadamente 20 000 pacientes pediatricos al afo presentan paro cardiaco en Estados
Unidos. A pesar del aumento en las tasas supervivencia en este evento, el porcentaje sigue
siendo bajo. Las causas que provocan este acontecimiento en lactantes y nifios son distintas a
las que se presentan en adultos, existiendo bastante evidencia pediatrica que respalda estas
recomendaciones (AHA., 2021, p. 16). En nifios en su mayoria van precedidas o acompafnadas
de complicaciones respiratorias.

Se recomienda entrenamiento de refuerzo al aprendizaje en grupo para mejorar el aprendizaje
de habilidades de RCP, se recomienda el autoaprendizaje dirigido por un instructor, para
mejorar la capacidad de realizar RCP. Un mayor uso del autoaprendizaje puede eliminar un
obstaculo para un entrenamiento mas generalizado de personas que pueden realizar RCP

(AHA., 2021, p.27). Desafortunadamente por los costos que requiere el entrenamiento continuo
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no permite que mas gente se prepare para aprender y realizar maniobras de RCP basico,
mucho menos el avanzado, cuando deberia de ser una obligacion para todos los profesionales
de la salud, durante su formacion académica en las universidades o en sus adscripciones de
trabajo.

El disefio educativo basado en evidencia es fundamental para mejorar el trabajo de los
profesionales y resultados en relacién al paciente tras el paro cardiaco. Las caracteristicas del
disefio educativo son los ingredientes activos, los elementos principales de los programas de
entrenamiento en reanimacién que determinan como y cuando se imparte el contenido a los
estudiantes (AHA., 2021, p. 27). Este disefio educativo que consiste en la elaboracién y
supervisién de guias y consensos es una muy buena forma de evaluacion de actualizacion de
conocimientos de los profesionales de la salud en este tema. Dada la importancia de estos
cursos “todos los profesionales de la salud tienen que completar un curso de Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado (SVCA) para adultos o su equivalente” (AHA., 2021, p. 28) y ademas
se recomienda Soporte Vital Basico (SVB) y Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SVAP). Esto es
un dato que motivd a realizar esta revisidbn del tema y por consiguiente desarrollar esta
investigacion.

Para mejorar la sobrevida posterior a un evento de paro cardiaco se requiere de un
entrenamiento especial a proveedores de SVB y SVAP que trabajan en los sistemas de
emergencias para lograr una reanimacion exitosa de un paro cardiaco extrahospitalario. En los
hospitales, el trabajo de médicos, enfermeras y otros profesionales contribuye a los resultados
de la reanimacion exitosa y también depende los instructores de reanimacion y los
desarrolladores de las guias. Un compromiso con la mejora de la calidad en cada nivel de
atencion es esencial para lograr resultados exitosos (AHA., 2021, p.30). Desafortunadamente la
mayoria de Profesionales de la Salud no cuentan con actualizaciones de conocimientos de
SVAP para poder enseinar a los médicos internos de pregrado sobre estos conocimientos que
son basicos en el dia a dia de sus funciones dentro de los hospitales, para ello requiere
documentar conocimientos en este grupo de médicos para fortalecer sus competencias
académicas.

En México no existe mucha informacion sobre la cifra de eventos de PCR de manera
hospitalaria. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporté en 2015 que las
dos principales causas de muerte fueron las enfermedades cardiacas no isquémicas e
isquémicas, es decir, 34.66% (Lopez et al., 2019, p.30). Aun en los hospitales se tiene
informacion confusa sobre las causas de Paro cardiaco en nifios y es por eso que no se

documenta con exactitud este rubro.
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El paro cardiaco en nifios se presenta con menos frecuencia que en adultos y las etiologias son
prevenibles. Para esto es necesario que el equipo médico que labora en el servicio de
urgencias tenga conocimientos claros y organizados para atender estos pacientes, ya que de
esto el desenlace (Cortés et al., 2015, p. 196). Sabemos que en nifos las principales causas
que llevan a deterioro de la funcién cardiaca son de origen respiratorio y estado de choque por
lo que debemos preparar académicamente a los profesionales de la salud, en este caso
Médicos Internos de Pregrado (MIP).

En México se acreditdé en 1990 el primer centro de entrenamiento internacional, con el objetivo
de promover, divulgar y facilitar la asesoria médica y prehospitalaria en la comunidad
(Cordero., 2017, p. 2; Jiménez et al.,, 2022, p. 4). Actualmente existen varios centros
formadores reconocidos por la AHA, aunque por los costos del curso y en ocasiones la
dificultad de movimiento a estos centros para lograr el entrenamiento directo condiciona que no
todos los Profesionales de la Salud tengan acceso, mucho menos las posibilidades de
academia para Médicos Internos de Pregrado (MIP), que es lo que nos compete en esta
investigacion.

La RCP proporciona mejor calidad de vida, luego entonces los avances tecnoldgicos
desempefarian su mejor beneficio (Jiménez et al., 2022, p.14). Actualmente se estan
disenando nuevas formas de actualizar estos conocimientos a través de simuladores, aunque
eso es algo innovador que no todos los centros hospitalarios pueden tener, lo ideal seria que
existiera en todos los hospitales. La ensefianza de la RCP tiene que incluirse en todos los
programas académicos de medicina de todas las Universidades de todo el pais en forma de
capacitacion continua.

El aprendizaje del apoyo vital es necesario para todos los profesionales en salud, por ello las
instituciones docentes tienen que elaborar e implementar cursos que desde el pregrado
aborden estas problematicas (Chavez et al, 2018, p. 824). Aunque maximo se tiene
documentado alrededor de 10 universidades en todo el pais cumplen el requisito de dar

academia sobre SVAP a sus alumnos.
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1.2 Justificacion:

El paro cardiaco en nifios es un evento poco frecuente aun asi la morbimortalidad sigue siendo
elevada. A pesar del reconocimiento de la importancia de este evento, no existe un impulso
generalizado para que se realicen estudios clinicos, revisiones y registros de reanimacion
cardiopulmonar (Yok y Diaz., 2021, p. 67). El PCR “es la interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la funcién cardiaca, que se acompafa de cese de la circulaciéon
sanguinea y de la respiracién espontanea” (AHA, 2021, p.74), puede condicionar la muerte de
manera inmediata si no se soluciona con rapidez y de manera eficaz con maniobras de RCP,
“estas practicas permiten identificar a las victimas de un PCR, alertar a los sistemas de
emergencia y realizar una sustitucion de las funciones respiratoria y circulatoria” (Sanchez et
al., 2005, p. 142). EI SVAP tiene como objetivo el tratamiento definitivo de la RCP y es vital que
sea aplicado por personal entrenado y es fundamental trabajar en equipo, incluye
compresiones toracicas de alta calidad, mantenimiento de una via aérea permeable, ventilacion
y oxigenacion adecuadas, monitorizacion para el diagnostico y tratamiento de arritmias, y
accesos vasculares para administrar farmacos y liquidos (Martinez, 2020, p. 40).

Se han documentado muy pocos estudios descritos acerca del nivel de conocimiento de MIP
sobre SVAP a nivel nacional y mucho menos en hospitales de Chiapas. Unicamente
documentamos dos estudios de este tipo en México (Gallardo et al., 2008; Gomez y Marquez
2010), por tanto, no se tiene mas estadisticas posibles.

Se ha demostrado que el MIP no sabe aplicar SVB y SVAP, presentan fallas en la aplicacion de
RCP. Esta situaciéon puede influir en los indices de mortalidad dentro de los hospitales y en los
costos hospitalarios de la atencion médica (Gallardo et al., 2008, p.110).

En el Hospital de la Mujer de Comitan, Chiapas, no se conoce el nivel de conocimientos del
MIP sobre temas relevantes de SVAP, por esto surgio la inquietud de aplicar un instrumento de
evaluacién para tratar de medir el grado de conocimientos y conocer sus consecuencias o

implicaciones que conlleva el tener un bajo o alto nivel de conocimientos en esta area.
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1.3 Planteamiento del problema:

Se ha documentado que “las recomendaciones internacionales sobre RCP establecen que toda
la poblacién tendria que recibir formacion en RCP basica, y los profesionales sanitarios saber
dominar y aplicar RCP intermedia o avanzada, de acuerdo con sus responsabilidades” (Greif et
al., 2021, p. 388; Lépez et al., 2022, p. 225).

Sin embargo, a pesar de su relevancia, no existe una normativa que establezca la
obligatoriedad y las caracteristicas de la formacion en RCP para los estudiantes de Medicina y
otras profesiones sanitarias (Lopez et al., 2022, p.225). Una encuesta reciente realizada a mas
de 1000 estudiantes de medicina de 14 paises europeos que iban a finalizar sus estudios
mostré que los conocimientos sobre RCP eran muy variados, que muchos de ellos no habian
realizado ningun curso de RCP durante su periodo formativo y otros solamente habian recibido
formacion tedrica (Baldi et al., 2019, p. 77).

Por esa razon, el Consejo Europeo de Reanimacién recomienda realizar una formacion
estructurada obligatoria en RCP durante los estudios universitarios de las profesiones
sanitarias (Baldi et al., 2019, p. 78). Es fundamental que todas las escuelas o facultades de
medicina brinden conocimientos sobre SVAP para mejorar este tema dentro de la formacion de

recursos humanos en salud.

Asi el estudio hecho por Gomez en México, donde evaluaron el conocimiento y las habilidades
en reanimacion de 40 MIP. La conclusién fue que los conocimientos encontrados en los MIP
eran deficientes (Gomez y Marquez., 2010, p. 58). Esto posiblemente se deba a la falta de
docencia sobre estos temas durante su formacién académica en las escuelas o facultades de

medicina de todo el pais.

Se han realizado investigaciones que muestran que “el 80% de los médicos generales
basandose unicamente en su formacién médica de pregrado, no se sentian plenamente
capacitados para administrar reanimacioén cardiopulmonar” (Aranzabal et al., 2017, p. 115).
Esta es una percepcién a documentar en la investigacion.

En otro estudio hecho en México se encontré que los conocimientos y habilidades sobre RCP
con que cuentan los MIP son deficientes y es necesario establecer estrategias educativas
tendientes a desarrollar los conocimientos y habilidades que en materia de RCP se requieren

para la practica diaria (Gomez y Marquez., 2010, p. 58). Es importante realizar mas estudios de
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investigacion documentados sobre estos temas que son de vital importancia en la formacion

académica de recursos humanos en salud.

En el Hospital de la Mujer de Comitan, Chiapas, no se conoce el nivel de conocimientos de los
MIP sobre temas relacionados a SVAP; ante esto surge la inquietud de aplicar un instrumento
de evaluacion que permita medir los conocimientos de los MIP; por todo lo anterior, se planted
la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué grado de conocimiento tienen los médicos internos de pregrado sobre SVAP en el
Hospital de la Mujer de Comitan, Chiapas y cuales son los posibles factores pedagodgicos

asociados?

1.4 Hipétesis:

Hipétesis general:
El nivel de conocimientos en relacién al SVAP que tienen los MIP adscritos al Hospital de la
Mujer de Comitan, es de un 50%, debido a la falta de capacitacion durante su programa

académico universitario.
Hipoétesis especificas:

Los MIP del Hospital de la Mujer de Comitan presentan un menor nivel de conocimientos

electrocardiograficos acerca de SVAP.
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1.5 Objetivos:

Objetivo general:
Analizar el grado de conocimientos sobre SVAP en tres areas (electrocardiografica,
farmacologia y habilidades practicas) que tienen los MIP del Hospital de la Mujer de

Comitan y posibles factores pedagdgicos asociados.

Objetivos especificos:
Evaluar el nivel de conocimientos electrocardiograficos de los MIP relativo a las
recomendaciones de la sobre SVAP, considerando el servicio en que rotan y a la

temporalidad de su estancia.

Calificar el nivel de conocimientos sobre aspectos farmacolégicos de los MIP relativo a
las recomendaciones de la AHA sobre SVAP, considerando el servicio en que rotan y a

la temporalidad de su estancia.
Revisar el nivel de conocimientos sobre aplicaciones practicas de los MIP relativo a las
recomendaciones de la AHA sobre SVAP, considerando el servicio en que rotan y a la

temporalidad de su estancia.

Identificar posibles factores pedagogicos asociados, relacionados con el grado de

conocimientos sobre SVAP.
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1.6 Narrativa de contenido:

Este trabajo esta motivado por la necesidad del ambito médico-académico-educacional de
poder identificar qué grado de conocimientos tienen los MIP al iniciar su afio académico de
internado en un hospital de segundo nivel de atencién médica, ya que esto nos permitira la
posibilidad de hacer sugerencias académicas de formacion de recursos humanos en salud a

las diferentes universidades o instituciones.

Aqui se presenta una propuesta de evaluacion que aspira a que podamos detectar de manera
oportuna que areas de conocimientos sobre SVAP son deficientes y asi mismo encontrar una

oportunidad de mejorar académicamente sus conocimientos.

Nuestro problema de investigacién se centra en que es muy dificil detectar las areas donde
existe deficiencia de conocimientos, ademas de que queremos dejar un precedente histérico
para que las universidades o instituciones mejoren académicamente la formacién de sus
estudiantes sobre SVAP ya que esto es de vital importancia en sus funciones médicas durante
su ano de internado médico, utilizaremos el método estadistico de evaluacion de conocimientos
a través de una Evaluacién tomada de la AHA, que es aceptada a nivel internacional, y sera
evaluada a través de un estudio mixto, observacional de tipo descriptivo, con enfoque
cuantitativo, transversal y prospectivo, ademas de una parte cualitativa, sustentada con una
entrevista a los meédicos internos de pregrado. Para el anadlisis de datos se usaran medidas de

tendencia central.

Esperamos obtener los resultados que nos permita discutir y concluir que hemos cumplido los
objetivos de nuestra investigacion, ya que sobre éstos se centraran las recomendaciones que
suponemos se van a realizar y ademas dejar precedentes de este estudio para que se siga
analizando a los demas profesionales de la salud en diversas areas académicas en los

diferentes hospitales del Estado de Chiapas.
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2. Marco Teoérico:

Dentro de la investigacion, “la construccién del marco tedrico constituye la primera gran etapa
de un disefio, es la etapa de la revision bibliografica y la clave del éxito esta en elegir una
adecuada bibliografia” (Sautu, 2005, p.23). Retomando esta cita de Sautu, es importante para
esta investigacion analizar los conceptos sobre PCR, SVB, SVAP, cadena de supervivencia y la
formacion académica de los profesionales de la salud. Esto incluye de forma muy importante el

proceso docente-alumno- aprendizaje.

2.1 Paro Cardiorrespiratorio (PCR):

El PCR en pediatria es causado en la mayoria de los casos, por hipoxemia y acidosis que son
el resultado de la progresién de insuficiencia respiratoria o estado de choque, la asfixia inicia
con un periodo variable de hipoxemia sistémica, hipercapnia y acidosis, que progresa a
bradicardia e hipotension y culmina en colapso cardiaco (Cortés et al., 2015, p. 188; Monsieurs
et al., 2015, p.39; Rodriguez, 2016, p. S109; Cyunel et al., 2021, p. 20). Es muy importante
tener estos conocimientos basicos, ya que al tratarse de pacientes pediatricos el abordaje del
SVB y SVAP, es necesario abordarse de manera diferente como causa de paro cardiaco en
relacion al adulto. EI SVB es indispensable para poder lograr una identificacion oportuna del
paro cardiaco y por consiguiente la aplicacién de conocimientos de SVAP es por personal
eficazmente entrenado, que a final de cuentas es lo que nos va a permitir un mejor prondstico

en este tipo de pacientes.

2.2 Soporte Vital Basico (SVB):

El SVB permite actuar en un paro cardiaco hasta que se presente personal entrenado. Solicitar
siempre “ayuda” al detectar el paro cardiaco y activar a los sistemas de emergencia por otra
persona o dos minutos de RCP si estamos solos, salvo en el caso de PCR de tipo cardiaco que
los activaremos de forma inmediata (Martinez., 2020, p. 36). Favorablemente estos
conocimientos pueden ser adquiridos por cualquier Profesional de la Salud, incluyendo MIP, lo
ideal es que llegaran a su afio de internado con estos conocimientos dados en su universidad,
lo malo es que dificiimente se les da este curso, ya que esto mejoraria la calidad de atencién y

sus conocimientos académicos, brindando mejores resultados.
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2.3 Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SVAP):

El SVAP tienen que ser aplicado por personal calificado hasta lograr mejorar la funcion
respiratoria y circulacion espontanea (RCE). Incluye compresiones toracicas de alta calidad,
mantenimiento de una via aérea permeable, ventilacion y oxigenacion adecuadas,
monitorizacién para el diagnostico y tratamiento de arritmias, y accesos vasculares para
administrar farmacos y liquidos (Martinez.,, 2020, p. 40). EI SVAP es un entrenamiento
especializado que brinda conocimientos sobre técnicas especiales que es importante que
sepan la mayoria de profesionales de la salud que trabajan en ambitos hospitalarios,
desafortunadamente un porcentaje muy bajo lo tienen y esto no permite que los MIP puedan
lograr estos conocimientos de personas entrenadas.

El SVAP incluye un conjunto de técnicas y maniobras cuyo objetivo es restaurar definitivamente
la circulacién y la respiracién espontaneas, minimizando la lesion cerebral anéxica en el
paciente que ha sufrido un PCR y los resultados mejoran significativamente cuando el SVB se
inicia precozmente por las personas que presencian el episodio y el SVAP inicia antes de ocho
minutos (Cyunel et al., 2021, p. 20). Por esto es muy importante evaluar el nivel de

conocimientos de los MIP para fortalecer su competencia en estas patologias.

2.4 Cadena de Supervivencia:

La cadena de la supervivencia permite reducir la morbimortalidad. Esta cadena “universal”’ es
aplicable en cualquier evento de paro cardiaco presenciado por cualquier testigo (Martinez.,
2020, p.31). Sin embargo, pocos hospitales cumplen con el minimo de profesionales de la
salud que sean expertos en estos conocimientos o por lo menos cumplir con el entrenamiento
minimo para mejorar la calidad de atencién del paciente pediatrico que requiere de estos

conocimientos.

2.5 Profesionales de la Salud:

Son individuos que tienen que dominar la aplicaciéon de las técnicas de RCP (Gallardo et al.,
2008, p. 110; Gémez y Marquez., 2008, p. 58; Balcazar et al., 2015, p. 250). Su funcién es

dominar ampliamente este parametro, sin embargo, no todos tienen los suficientes

conocimientos y practica para llevarla a cabo de manera eficiente.
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2.6 Médico Interno de Pregrado (MIP):

Son médicos en formacion académica que se integran a las actividades de los equipos de
trabajo de los diferentes Servicios Hospitalarios por los que tenga su rotacion en donde
desarrollaran actividades de asistencia médica, ensefianza e investigacion, esta fase es vital
para el plan de estudios en escuelas y facultades de medicina.

El internado de pregrado presenta el primer contacto con pacientes, con supervision médico e
institucional (NOM-234-SSA1-2003; Valadez-Nava et al., 2014, p. 194; O’Shea-Cuevas et al.,
2021, p. 15). Basicamente esta es la fundamentacion sobre las funciones del internado de
pregrado en México.

El internado de pregrado actual en México ha propiciado la adquisicion de experiencias
significativas que permiten al alumno detectar riesgos, aplicar medidas preventivas de
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién en los principales problemas de salud, de Pediatria,
Ginecoobstetricia, Medicina Interna, Cirugia General, Medicina de Urgencias y Medicina
Familiar, general o comunitaria con sentido ético y humanista (Tapia et al., 2007, p. 3). Estas
siguen siendo la mayoria de las actividades del médico interno de pregrado hasta la fecha

actual.

2.7 Deteccion de Signos de Paro Cardiorrespiratorio (PCR):

Dentro de signos de paro cardiaco incluye: palpacion de pulsos centrales, si el paciente no
presenta signos vitales, iniciar inmediatamente compresiones toracicas, la ecografia puede
ayudar a detectar actividad cardiaca y algunas causas de paro cardiaco potencialmente

reversibles, pero su uso no interfiere con las maniobras de RCP (Cyunel et al., 2021, p. 21)

2.8 Secuencia de RCP avanzado:

Asegurar la via aérea y dar soporte ventilatorio con concentraciones altas de oxigeno (100%).
Vigilar ritmo cardiaco permite dar secuencia correcta a la reanimacioén, asi mismo colocar un
acceso vascular para entregar medicamentos y liquidos necesarios. Esta secuencia es
realizada en forma simultanea, teniendo en cuenta la importancia de no interrumpir el SVB
(Cyunel et al., 2021, p. 21).
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2.9 Reanimacioén Cardiopulmonar Basica durante la RCP avanzada:

Utilizar secuencia C-A-B o A-B-C es indistinta, lo esencial en la poblacién pediatrica es
asegurar la via aérea y el inicio en forma temprana y eficaz de la ventilacién y oxigenacion,

dada la alta prevalencia de paro cardiaco de origen respiratorio (Cyunel et al., 2021, p. 21).

2.10 Manejo de la via aérea durante el PCR:

La insuficiencia respiratoria es la mayor causa de paro cardiaco en pediatria, es muy
importante dar adecuada ventilacion y oxigenacién. Con respecto a la ventilacién se administra
un volumen corriente apropiado, lo que se logra mediante un aumento normal del diametro de
la pared toracica. La hiperventilacion provoca aumento de la presion intratoracica, con
disminucion de la perfusion cerebral y coronaria, por lo que hay que evitarla (Cyunel et al.,
2021, p. 22).

2.11 Ventilaciéon coordinada con compresiones:

En RCP las recomendaciones son 15 compresiones y 2 ventilaciones cuando el paciente no
presenta dispositivo avanzado de via aérea, si presenta dispositivo avanzado es recomendado
las compresiones continuas con una ventilacion cada 2 a 3 segundos.

La recomendacion sigue siendo que, en pacientes no intubados, se debe coordinar la
ventilacion con presion positiva y las compresiones, en los pacientes intubados se realizan
compresiones continuas sin hacer pausas para las ventilaciones (Ashoor et al., 2017, p. 4;
Maconochie et al., 2020, p. S145; Cyunel et al., 2021, p. 22).

2.12 Intubacién endotraqueal (IOT):

Es recomendable usar tubo orotraqueal con globo en pacientes pediatricos. estudios vy
revisiones apoyan su uso con menores posibilidades de complicaciones cuando se coloca y se
vigila correctamente.

No se recomienda el uso rutinario de presién cricoidea durante la intubacion orotraqueal ya que
nuevos estudios demostraron que reduce el éxito de la intubacion y no reduce el riesgo de

regurgitacion (Lépez-Herce et al., 2017, p. 229.e3; Cyunel et al., 2021, p. 23).
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2.13 Circulacién:
El soporte circulatorio incluye: Monitorizacion cardiaca (saturometria, electrocardiograma
(ECG), presion arterial no invasiva, capnografia). Acceso intravascular seguro para

administracion de liquidos y/o medicamentos (Cyunel et al., 2021, p. 23).

2.14 Compresiones toracicas:

Se recomiendan compresiones toracicas de por lo menos 1/3 del diametro anteroposterior del
térax, aproximadamente 4 cm en lactantes y 5 cm en nifios, que permitan total descompresion
del térax después de cada compresion. Realizar entre 100 a 120 compresiones por minuto con
una relacion 15:2 de masaje cardiaco y ventilacion (de Caen et al., 2015, p. S184; Cyunel et al.,
2021, p. 23).

2.15 Accesos vasculares:

Necesarios para administrar farmacos y liquidos. Puede ser un vaso central, periférico o
intradseo.

Se recomienda que después de tres intentos de canalizar una via periférica o pasados 90

segundos, intentar colocar una via intraésea (Cyunel et al., 2021, p. 23).

2.16 Acceso Intraéseo (10):

Se toma en cuenta el acceso intradseo por ser rapido y facil de colocar mientras se encuentra
un acceso vascular central, de hecho, es recomendable que todos los centros tienen que
disponer de agujas intradseas, también es fundamental la formacion de los profesionales de la

salud en su uso (Cyunel et al., 2021, p. 23).

2.17 Administracion de Liquidos:

Los cristaloides isotdnicos son los liquidos inicialmente recomendados para la expansiéon en
lactantes y niflos con cualquier tipo de choque, es importante valorar y reevaluar en forma
frecuente al nifio y valorar cuidadosamente la necesidad de expansién con liquidos a nifios con
alteraciones cardiacas como miocarditis y miocardiopatia (de Caen et al.,, 2015, p. S528;
Cyunel et al., 2021, p. 23).
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2.18 Ritmos frecuentes de paro cardiaco:

Debemos vigilar todos los pacientes con paro cardiaco de ser posible con electrocardiograma.
Los ritmos encontrados mas frecuentemente en nifios asistolia y actividad eléctrica sin pulso.

Se presentan en dos ritmos fundamentales:

1. Desfibrilables

2. No desfibrilables.

En FV o TVSP que no responde a tratamiento eléctrico se recomienda uso de
amiodarona o lidocaina.

Se recomienda uso de adrenalina en paro cardiaco porque se ha documentado que
favorece circulacion espontanea.

No se recomienda atropina en forma rutinaria.

En todo nifo que presente una arritmia primero comprobar la presencia de signos
vitales y pulso central, si no hay signos vitales, iniciar RCP de inmediato, si tiene signos vitales
y pulso central, evaluar el estado hemodinamico (Lépez Herce et al., 2017, p. 229.e3; Cyunel et
al., 2021, p. 23).

2.19 Tratamiento eléctrico y farmacoldgico de las arritmias en los nifos:

Se recomienda descarga de 2 Joules por kilo de peso en la primera dosis y 4 Joules por
kilo de peso en la siguiente dosis y una maxima de 10 Joules por kilo de peso para descargas
posteriores.

Para desfibrilar el mejor tratamiento es descarga eléctrica inmediata en FV y TVSP.

Se selecciona palas y parches de acuerdo a edad y si no se dispone de palas
pediatricas, se pueden utilizar en los lactantes las palas de adulto suficientemente separadas o
una en la parte anterior del térax a la izquierda del esterndn y otra en la espalda debajo de la

escapula izquierda (Lépez- Herce et al., 2017, p. 229.e3; Cyunel et al., 2021, p. 24).

2.20 Monitorizacion durante la RCP avanzada:

Presién arterial, oximetria de pulso, capnografia, espectroscopia cercana al infrarrojo y
ecocardiografia son muy utiles para diagnosticar etiologias tratables de paro cardiaco, para
orientar la ubicacion anatomica 6ptima para las compresiones toracicas, para sugerir terapias
prudentes y para evaluar de forma intermitente la respuesta a los tratamientos de reanimacion
(Cyunel et al., 2021, p. 25).
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2.21 Medicamentos utilizadas durante la RCP:

Adrenalina: farmaco mas empleado en ritmos de paro cardiaco se administra a dosis de 0,01
mg /kg si existe un acceso vascular y en tubo endotraqueal 0,1 mg/kg.

Amiodarona: medicamento antiarritmico usado en FV y TVSP, la dosis recomendad es 5
mg/kg.

Lidocaina: farmaco antiarritmico empleado en tratamiento de FV o TVSP cuando no hay buena
respuesta a tratamiento eléctrico, a dosis de 1 mg/kg, si se documenta adecuada resolucion se
indica infusion continua 20-50 mcg/kg/min.

Atropina: 0,02 mg/kg. No se recomienda su uso rutinario en paro cardiaco.

Sulfato de magnesio: Su uso solamente en arritmias graves por hipomagnesemia y torsades de
pointes la dosis indicada 25 a 50 mg/kg, como maximo un gramo.

Gluconato de calcio: Se recomienda en paro cardiaco con hipocalcemia documentada,
hipermagnesemia e hiperkalemia, la dosis recomendada 50 mg por kilo de peso como dosis
maxima un gramo.

Glucosa: especificamente en hipoglucemia severa documentada, dosis de 2 ml/kg Dextrosa al
25 % o 5 ml/kg Dextrosa al 10 %.

Bicarbonato de sodio: Uso solamente paro cardiaco con acidosis metabdlica severa, a dosis es
1 a 2 meg/kg (Lin et al., 2019, p.6; Cyunel et al., 2021, p. 25).

2.22 Conceptos basicos a recordar:

Es fundamental seguir los protocolos para garantizar RCP de alta calidad, asi como el
entrenamiento y la organizacion del equipo de salud segun la disponibilidad de recursos locales

es importante en la atencion de los pacientes en PCR (Cyunel et al., 2021, p. 26).

2.23 Recomendaciones importantes:

Seria necesario que cada pais tuviera su propio flujograma a cumplir de acuerdo a las
recomendaciones internacionales asegurando una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad.
La documentacion de los procedimientos realizados y sus resultados proporcionan informacion
valiosa que permitiran en un futuro actualizar las normas con las que se rige la reanimacion a

nivel mundial (Cyunel et al., 2021, p. 26).
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2.24 Generalidades de los Modelos Educativos:

Durante el transcurso del tiempo las necesidades humanas han sufrido transformaciones,
debido a esto se han modificado los diferentes procesos humanos, tal como la educacion en
general, el aprendizaje en forma particular; considerando la educacion un proceso dinamico
(Apodaca et al., 2017, p. 77-78). Durante la etapa de formacion académica en las diferentes
escuelas o facultades de medicina no se han unificado los modelos educativos, o que provoca
que los médicos egresados durante su afio de internado de pregrado tengan diferentes

percepciones de sus conocimientos médicos.

A lo largo del tiempo y haciendo una revision podemos destacar, multiples modelos educativos
que en su momento se realizaron porque iban en sentido a las necesidades de educacion de la
poblacion, sin embargo, no se considera que exista una guia especifica en donde se encuentre
monopolizado dicho concepto, es por ello que se puede considerar como un concepto en
construccion (Apodaca et al., 2017, p. 80). Esto tiene ventajas y desventajas, ya que no todos
los docentes tienen la capacidad de brindar conocimientos de la misma forma académica y esto

provoca debilidades o fortalezas dentro de los mismos estudiantes.

Por todo lo anterior es que resulta una paradoja hablar de humanismo y salud, ya que para la
formacion de profesionales en areas de la salud, es vital contemplarse como elementos
fundamentales para su formacién y no verse como algo aislado, actualmente hemos caido en
un proceso de deshumanizacién pues se ha desvinculado gradualmente la vida personal,
creando vinculos neurdticos, poco confiables, que alteran los procesos de socializacién y
participacién, es asi que la salud es considerada de importancia para el desarrollo social y
econdémico de una nacién, en la época contemporanea no tenia gran impacto debido a que la
salud no se considera recuperable, hablando econémicamente (Apodaca et al., 2017, p. 83).
Consideramos que esta es la parte fundamental de que los estudiantes de medicina en sus
diferentes escuelas o facultades no tengan unificaciéon de conocimientos médicos a la hora de
iniciar su internado de pregrado.

El verdadero reto seria entonces no tanto la creacién de “nuevos” modelos educativos
teorizados, sino homogeneizar y estandarizar la educacion médica en el pais para que
contenga elementos de transformacion y evolucidon constante, promueva la flexibilidad y
adaptabilidad de los modelos llevados a la practica en las instituciones, los educandos y los

educadores (Gonzalez Montero et al., 2015, p. 263). Este es el reto mas importante a
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reproducir en nuestra investigacion para tratar de encontrar que percepcion tienen los médicos
internos de pregrado en relacion a los conocimientos obtenidos durante su formacion
académica previo a su ingreso a su afio académico de internado de pregrado en los hospitales
donde han sido asignados sobre soporte vital avanzado pediatrico y tratar de determinar qué

factores pedagogicos pueden modificarse.

2.25 Pedagogia de la Educacion:

Como ciencia general, abarca en su totalidad los diversos niveles y modalidades de educacion,
y en este ambito investiga la adquisicion de nuevos conocimientos sobre la naturaleza, la
sociedad y el pensamiento; puede considerarse también como el conjunto de conocimientos
humanos aplicables a un orden de objetos, intima y particularmente relacionados entre si
(Saraza., 2015, p. 197-198). Es importante mencionar que la pedagogia en la medicina es un

punto fundamental en el modelo de aprendizaje en todos los niveles académicos.

2.26 Docencia en investigacion médica:

Es obligatorio hacer notar que la docencia es una fortaleza en la formacion del internado de
pregrado para mejorar su formacion educativa (O'Shea-Cuevas et al., 2021, p. 16-19). Esto nos
permite documentar que la docencia es la piedra angular de la ensefianza y percepcion de
aprendizaje o adquisicion de conocimientos y destrezas durante el afio de internado de
pregrado.

Estos resultados nos invitan a profundizar en nuevos horizontes en investigacion pedagadgica:
cuantificar la magnitud del impacto en la formacién médica de los programas de investigacion
en las facultades de medicina (Echeverri., 2015, p. 58-68). Esto es muy importante para
permitir el desarrollo 6ptimo de los estudiantes de medicina en los diferentes campos del

aprendizaje y la investigacion.

2.27 Estudios mixtos de investigacion:

La investigacion con estudios mixtos va mas alla de la suma de lo cuanti y lo cuali, en el
proceso de interfase entre ellos se van subsanando las limitaciones de ambos, al mismo tiempo
que se dibuja un panorama mas amplio que fortalece la validez de la interpretacion de los
resultados (Cook et al., p. 129; Hamui., 2013, p. 212). Este tipo de estudio de investigacion sera
parte de nuestra investigacion dada la complejidad de los datos que tratamos de encontrar.
Como con cualquier instrumento, los investigadores tienen que balancear las preguntas segun

el objetivo del cuestionario y de acuerdo al tiempo planeado para ser completado (Hamui.,
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2013, p. 213), es asi que a través de nuestra encuesta obtendremos datos de ambos tipos de
estudio tanto cualitativo como cuantitativo. Los estudios mixtos le ofrecen al investigador la
oportunidad de descubrir orientaciones novedosas, ensayar con variadas estrategias y
encontrar sentidos que van mas alla de aquellos derivados del uso de un solo método (Hamui.,
2013, p. 216). Es asi que nuestro estudio de investigacién ha sido formulado de esta manera
para tratar de obtener los mejores resultados que nos permitan emitir conclusiones que puedan
favorecer sugerencias para futuras investigaciones meédicas de este tipo en conocimientos

perceptibles de los MIP.

Con las acciones avanzadas se restaura la circulacion espontanea, y con el apoyo vital
prolongado, se intenta rescatar la vida de “corazones y cerebros demasiado buenos para morir”
(Beck y Leighninger, 1960, p. 133; Huerta et al., 2001, p.51). Esta frase es perfecta para que en
base a lograr estos conocimientos podamos tratar de recobrar la salud de los pacientes
pediatricos que requieren de estos cuidados de atencidon avanzada que por lo regular solo se
logran en hospitales, pero para esto primero, es vital medir el grado de conocimientos de
nuestros profesionales de la salud para poder integrar un mecanismo de aprendizaje que

fortalezca las areas de atencion critica disefiadas para atender estos pacientes.

Desde 1972, la Asociacion Americana de Corazén (AHA) y sus filiales mundiales establecieron
una guia diagnostica terapéutica llamada “sistema de reanimacion cardiopulmonar basica
universal” que se basa en identificar las fallas en el sistema cardiaco y pulmonar con
interrupcién abrupta de sus funciones vitales, e iniciar la restauracion del sistema ventilacion y
circulacion a la brevedad posible (Chamberlain y Hazinski., 2003, p. 11-13; Rodriguez y
Rueda., 2008, p. 4). Hasta la fecha actual existen varios comités internacionales que se
encargan de realizar y supervisar los avances sobre estos temas para posteriormente formar
cursos de entrenamiento entre los profesionales de la salud, que se realizan gradualmente para

actualizar sus conocimientos en estas patologias que desencadenan paro cardiaco.

Esta guia ha tenido tal impacto en la morbilidad y la mortalidad que se abrié a la poblacién en
general y actualmente forma parte de los minutos de oro o primera fase del abordaje de crisis,
desde traumas severos hasta asfixia por inmersion en nifios; puede ser realizada por personal
paramédico o poblacién general adiestrada para seguirla (Chamberlain y Hazinski., 2003, p. 11-
13). De aqui la importancia de que exista docencia en estos temas desde las universidades

para facilitar los conocimientos a los médicos en formacion.
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En 1978 se credé en Estados Unidos de Norteamérica las primeras recomendaciones sobre
SVAP. En Europa el grupo pediatrico del Consejo Europeo de Reanimacion (European
Resuscitation Council - ERC) publicé en 1994 las normas europeas de SVAP y posteriormente
lo hizo en 1998 (Sosa et al., 2018, p. 50). Esta actualizacion se lleva a cabo cada cinco afos,
sin embargo, se ha documentado que existen profesionales de la salud que nunca han llevado

este curso de actualizacion.

A partir de 1980, la AHA respaldé el desarrollo de cursos de soporte vital avanzado en México y
hasta la fecha, se han impartido cursos en diversos centros hospitalarios. En escenarios
prehospitalarios no conocemos cuantas victimas de paro cardiorrespiratorio podrian haberse
rescatado si se hubiese logrado coordinar al sector salud para resolver este problema basico,
pero seguramente el numero de ellas es elevado (Huerta et al., 2001, p. 58). En 2010 la
Secretaria de Salud en el estado de Chiapas formé un grupo de Instructores en SVAP que fue
muy benéfico para los hospitales de Chiapas, desafortunadamente no se tiene estadisticas de
como impactoé en la sobrevida de pacientes pediatricos, valdria la pena retomar esta actividad,
aunque resulta costosa para el Estado, por tanto, es necesario implementar una estrategia para

retomar esta tarea en conjunto con las universidades.

En un paro cardiaco presenciado, la tasa de mortalidad aumenta en proporcion directa con el
tiempo en que se retrasa la reanimacion cardiopulmonar, esto es particularmente cierto cuando
se trata de un PCR por una arritmia que requiere desfibrilacion ventricular (Chamberlain y
Hazinski., 2003, p. 11-13; Rodriguez y Rueda., 2008, p. 4). Estos resultados comentados son

muy importantes para que lo sepan todos los hospitales del pais, asi

las diversas Instituciones pudieran aportar tacticas de mejora para fortalecer la salud en
pacientes pediatricos que requieran tratamiento inmediato de paro cardiaco.

Se recomiendan refuerzos del aprendizaje cada cinco afnos (Rodriguez y Rueda., 2008, p.4),
actualmente es cada dos afios. Sin embargo, existen pocos grupos de Instructores en SVAP
que puedan aportar estos conocimientos dado el costo, pero si pueden ayudar con academia a

los médicos en formacion sin ningun costo, Unicamente con docencia.

El PCR en nifios es una entidad unica, producida por multiples condiciones fisiopatologicas y
etiolégicas, por frecuencia su origen es de tipo respiratorio y se enfrenta a un aumento en los

requerimientos metabdlicos y de flujo cerebral en mayor medida que la poblaciéon adulta (Tress
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et al., 2010, p. 267). Por ello, “es necesario brindar un manejo precoz a esta poblacion de
pacientes, cuyo prondstico es peor en la medida en que la reanimacién se retrase” (Topjian et
al., 2008 p. 1086). El tener conocimientos basicos de reanimacion salva muchas vidas, por
tanto, la ensefianza es clave ya sea en las universidades, hospitales o instituciones donde se

atiendan pacientes pediatricos.

El curso de SVAP como tal se desarrollé por primera vez en 1988, los resultados de los paros
cardiacos pediatricos fueron sombrios.

En los ultimos 25 afos, la supervivencia en los nifios hasta el alta hospitalaria ha aumentado y
mejorado hasta un 27% después de un paro cardiaco hospitalario, y la mayoria sobrevive con
resultados neuroldgicos favorables (Nadkarni et al., 2006, p. 56). Se podria intentar trabajar con
los centros formadores de Instructores para quiza no dar el curso completo, pero si aportar
ensefianza que pueda motivar el crecimiento académico de los médicos en formacion y
profesionales de la salud activos en hospitales, especialmente en areas criticas como son

urgencias y areas de terapia intensiva.

Se documento “en los Estados Unidos, que alrededor de 16.000 pacientes pediatricos sufren
un PCR cada ano; especialmente los nifios menores de 1 ano” (Young y Seidel., 1999, p. 202)
y también existe “una revision colectiva de casos pediatricos que reporté una tasa de sobrevida
de 13%, identificando una estadistica de supervivencia mayor en los pacientes atendidos a
nivel hospitalario que en aquellos que tuvieron su atencién primaria fuera de instalaciones
hospitalarias (24% Vs 8.4% respectivamente)”’ (Frazier et al., 2011, p. 94; Krmpotic & Writer.,
2015, p. 1). Estas estadisticas son hechas en paises de primer mundo, en paises
subdesarrollados, no tenemos estadisticas confiables, ya que son muy diferentes los niveles de

atencion.

Con respecto al nivel de conocimientos en reanimacién por parte del personal de salud
encontramos que se han realizado diversos estudios en México y alrededor del mundo, en ellos
se demuestra que el grado de conocimientos es inadecuado para brindar una atencion de
calidad al paciente en paro cardiorrespiratorio (Balcazar et al., 2015, p. 250). Especificamente
en México solo se han documentado dos estudios sobre conocimientos de este tipo en MIP que
fue lo que motivd nuestro estudio.

Existe un estudio multicéntrico sobre conocimientos en RCP en Cuba, ahi se evaluaron 98

médicos anestesidlogos, intensivistas y cirujanos de 5 diferentes centros de salud. La
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conclusion fue que los conocimientos en reanimacion eran inadecuados en 75% de los
evaluados (Machado et al., 2010, p. 84). También “en Gran Bretana, en 1984, se realizé un
estudio en 50 médicos jovenes en hospital y s6lo 18% fue capaz de manejar adecuadamente
un PCR simulado” (Casey., 1984, p. 923). En ningun hospital de Chiapas se ha hecho estudios
sobre este rubro por eso queremos medir en nuestro hospital este nivel de conocimientos en
MIP y posteriormente motivar a que se realice en Médicos Generales y Especialistas.

En los estudios registrados comentados previamente “se han realizado algunos estudios que
encuentran un nivel de conocimientos bajo en reanimacién entre los médicos en formacion
(médicos internos de pregrado y médicos residentes)” (Gallardo et al, 2008, p. 110; Gomez y
Marquez., 2010, p.58). Consideramos posible realizar estas mediciones en forma posterior ya

gue no se requiere de esfuerzo econémico esta evaluacion en los hospitales.

Los médicos en formacién es importante que conozcan y apliquen las técnicas de reanimacién
cardiopulmonar. (Gallardo et al, 2008, p. 110; Gédmez y Marquez., 2010, p. 58; Balcazar et al.,
2015, p. 250). Estas funciones son prioritarias en la formaciéon académica de los MIP.

Un estudio realizado por Gémez y su grupo en MIP documenté como conclusién que los
conocimientos y habilidades en con que contaban los MIP eran deficientes (Gémez y Marquez.,
2008, p. 58). Este estudio influyé ampliamente para realizar nuestro estudio de conocimientos

sobre SVAP en MIP de nuestro hospital donde laboramos.

En el 2008 Gallardo y su grupo evaluaron 64 participantes y el estudio concluy6é que los MIP,
de los tres hospitales evaluados, no tenian los conocimientos suficientes para aplicar
correctamente las maniobras de SVB (Gallardo et al., 2008, p. 110). Esperamos poder
demostrar la necesidad de mejorar la docencia para MIP en esas patologias que son muy
frecuentes en todos los hospitales donde se atienden pacientes pediatricos.

El estudio de Martinez y sus colaboradores, realizado entre médicos especialistas, enfermeras
especialistas y médicos internos en un hospital quirdrgico de La Habana, Cuba, evalud el
conocimiento de los participantes con un cuestionario apegado a las normas del SVAP y
concluyd que no existia una preparacion adecuada del personal evaluado, tanto especialistas
como médicos en formacién, acerca de las técnicas de RCP (Balcazar et al., 2015, p. 250). En
México se tienen esos mismos resultados en promedio, solo habra que demostrarlo con un

estudio de evaluacion.
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Pero la falta de conocimientos no es exclusiva del personal médico, como ha sido demostrado
en otros estudios “en unidades médicas que dan atencion de urgencia. Se ha observado que
personal de enfermeria también tiene vacios de conocimiento sobre como detectar el PCR, la
secuencia del soporte basico y la relacién ventilaciéon/compresién” (Olivetto et al., 2011, p. 6).
Posterior a nuestra evaluaciéon podemos realizar este estudio en personal de enfermeria.

Actualmente, las recomendaciones de la AHA e ILCOR hacen referencia a que todos los
profesionales de la salud tienen que dominar los conocimientos y destrezas de la RCP; ademas
de estar en constante actualizacién para poder aplicarlos en casos de urgencia real durante su
ciclo como personal en periodo de formacion y después (Balcazar et al., 2015, p. 250). Seria

ideal que esta estrategia fuera realizada por las Universidades de todo el pais.

El tener el conocimiento adecuado de los algoritmos de RCP, de su aplicacion de forma
efectiva y con calidad, de un adecuado trabajo en equipo y de un entrenamiento periddico en
técnicas y procedimientos, dependera en gran parte la supervivencia de estos pacientes
(Martinez., 2020, p. 31). Estos conocimientos son fundamentales en areas criticas, sin
embargo, no se tienen las estadisticas sobre este personal y sus conocimientos sobre SVAP.

Los problemas respiratorios se pueden generar por varias causas en el paciente criticamente
enfermo, y es fundamental realizar el diagndstico diferencial para decidir el esquema de manejo
(Donoghue et al., 2005, p. 520). El tener el entrenamiento adecuado en SVAP permite que se
detecte en forma preventiva los pacientes que pueden ameritar tratamiento especifico previo al

colapso cardiopulmonar.

Las causas de dificultad respiratoria o insuficiencia respiratoria son: obstruccion de la via aérea
superior, obstrucciéon de la via aérea inferior, alteraciones parenquimatosas y de origen central,
(AHA., 2021, p. 117-122).

El tener estos conocimientos y el entrenamiento adecuado en los médicos internos de pregrado
pueden disminuir las complicaciones previas al paro cardiaco, lo que puede mejorar la
sobrevida del paciente pediatrico, ya que frecuentemente se encuentran rotando en estos
servicios en los hospitales donde realizan su afo de internado.

La Academia Americana de Pediatria y la Asociacion Americana del Corazén sugieren
descartar las principales causas que llevan a este estado, que para su facil comprension las
enmarcan en la nemotecniade las Hy las T:

Hipoxia, Hipovolemia, Hidrogeniones (refiriéendose a la acidosis), Hipoglucemia,

Hipo/hiperpotasemia, Hipotermia, Tension (refiriéndose al neumotdérax a tension),
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Taponamiento cardiaco, Toxicos, Trombosis pulmonar y Trombosis coronaria (Nadkarni et al.,
2006, p. 56; Cortés et al., 2015, p. 188; AHA., 2021).

Es muy importante que todos los médicos con entrenamiento en SVAP brindaran sus
conocimientos con adecuadas técnicas de docencia a los médicos en formacion.

Los MIP son profesionales en formacién que en su ultimo afo de la carrera de medicina cursan
actividades académico-asistenciales en ambitos hospitalarios y que, al igual que otros
profesionales de la salud y como miembros de la cadena de supervivencia, es obligatorio
conocer y tener la habilidad en la aplicacion de esta técnica (Gallardo et al., 2008, p. 110;
Gbémez y Marquez., 2010, p. 58). Desafortunadamente en los estudios realizados y en la

practica diaria se documenta que no es asi que tienen mucha deficiencia en este tema.

La responsabilidad de un profesional de la salud ante los pacientes es de gran magnitud, ya
que si se toman decisiones diagndsticas y terapéuticas inapropiadas las consecuencias pueden
ser catastroficas, es por eso que frecuentemente durante nuestro entrenamiento se nos dice
continuamente que «tenemos la vida de los pacientes en nuestras manos», y con frecuencia
inusitada recibimos vehementes reprimendas por cualquier error real o percibido, que generan
una actitud de ansiedad y temor (Sanchez, 2016, p. 65), se requiere de una capacitacion
adecuada para nuestros profesionales de salud en formacion, independientemente el nivel

académico que se encuentren cursando.

Se ha documentado en hospitales de México que los MIP desconocen la técnica de SVB y
SVAP. Esta situacién puede influir en los indices de mortalidad dentro de los hospitales y en los
costos hospitalarios de la atencion médica (Gallardo et al., 2008, p. 110). No se tienen las
estadisticas confiables sobre la morbimortalidad hospitalaria antes del entrenamiento y

después para valorar el nivel de conocimientos adquiridos.

Los programas de formacidén, de cualquier tipo y ambito profesional garantizan a los
profesionales formados que estan en condiciones de prestar una atenciéon de salud éptima
(Campbell et al., 1996, p:60-61; Gonzalez et al., 2014, p. 171), con este estudio pretendemos
mejorar la docencia en estos temas que son de importancia critica para la supervivencia del
paciente pediatrico en hospitales y poder dar estrategias de mejora académica.

La excelente ensenanza clinica, aunque multifactorial, trasciende la ensefianza ordinaria y se
caracteriza por inspirar, apoyar, involucrar activamente y comunicarse con los estudiantes. Los

programas de desarrollo docente y las investigaciones futuras tienen que centrarse en el
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desarrollo de los atributos no cognitivos de los profesores clinicos, asi como en los
conocimientos y habilidades asociados con una ensefianza eficaz (Sutkin et al., 2008, p. 459).
Es muy importante que las personan con entrenamiento en SVAP, también adquieran técnicas
de docencia para facilitar sus conocimientos as los médicos en formacion.

De acuerdo a esta informacion descrita, nuestro estudio a desarrollar es para tratar de
encontrar cual es el nivel de conocimientos de profesionales de la salud, en este caso MIP,
haciendo énfasis que no encontramos mucha informacién documentada sobre este rubro, sin
embargo este estudio que proponemos nos va a permitir realizar nuevas evaluaciones en
profesionales de la salud de diferente grado académico, para posteriormente realizar
comparaciones de aprendizaje entre MIP pero de diferentes instituciones donde estén adscritos
y poder detectar de que universidad egresaron, para poder emitir algunas recomendaciones
que pudieran mejorar el grado de aprendizaje y quiza mejorar la docencia, que va de la mano
con este tipo de estudios, que dicho sea de paso no existen demasiados en el pais, mucho
menos en nuestros hospitales del Estado de Chiapas, lo cual es nuestra fortaleza para seguir
realizando trabajos de investigacion sobre estos temas y porque no despertar la motivaciéon
dormida de las universidades para que pudieran brindar este entrenamiento o por lo menos los

conocimientos basicos sobre SVB y SVAP.
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3. Metodologia:

Diseino del estudio: Se realizara un estudio mixto, observacional de tipo descriptivo, con
enfoque cuantitativo, transversal y prospectivo, ademas de una investigacion cualitativa que

sustentara los factores pedagoégicos a través de una entrevista a los MIP.

Poblacion de estudio: 27 MIP que se encontraban cursando su afio de internado de pregrado
al momento del estudio en el Hospital de la Mujer de Comitan, Chiapas durante el periodo de

enero a junio 2024.

Tamano de la muestra: La seleccion de participantes de este estudio fue integrada a través de
muestreo por conveniencia que es un proceso de eleccidon no probabilistica y no al azar, lo
anterior impacto en la facilidad de acceso y disponibilidad de los MIP para formar parte de este
estudio en un intervalo de tiempo dado o cualquier otra especificacion practica de un elemento
en particular. Por lo anterior, se consideraron como parte de esta poblacién de estudio todos
los MIP que se encontraban realizando su afio de internado de pregrado en el Hospital de la
mujer de Comitan, que aceptaron voluntariamente participar en la investigacion, durante el
periodo de tiempo de enero 2024.

Esta investigacion se realizd en una sola etapa, que fue la evaluacién de los MIP a
través de aplicar dos Instrumentos de evaluacién, uno tomado directamente de la AHA,
referente al curso actualizado de SVAP, para medir el grado de conocimientos acerca de este
tema y otro Instrumento de evaluacion de tipo Entrevista Cualitativa dirigida a explorar factores

pedagogicos.

Instrumento de evaluacion 1: Fue validado y aplicado por la Asociacion Americana de
Corazon en forma de evaluacion pre-curso en los cursos de SVAP, este curso siempre esta
dirigido a todos los profesionales de la salud que tratan las emergencias respiratorias,
cardiovasculares y de paro cardiorrespiratorio que se presentan en los pacientes pediatricos.

Este instrumento de evaluacion es un cuestionario, que consta de 52 preguntas
especificas, divididas en tres diferentes secciones:

1. Identificacion del ritmo cardiaco donde el evaluado tiene que ser capaz de
identificar los ritmos fundamentales, como son ritmo sinusal normal, bradicardia sinusal,

taquicardia sinusal, taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular,
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asistolia y actividad eléctrica sin pulso. Consta de 13 reactivos y cada una tiene 11 posibles
respuestas, de las cuales solo una es correcta.

2. Conocimientos sobre Farmacologia donde el evaluado es necesario tenga
conocimiento sobre los medicamentos usados en SVAP, segun la situacion clinica. Son 10
preguntas y cada una con cuatro posibles respuestas, siendo solo una correcta.

3. Aplicacién Practica de Conocimientos donde el evaluado debe confirmar hasta
queé punto es capaz de aplicar sus conocimientos en casos clinicos partiendo del algoritmo de
enfoque de SVAP. Se compone de 29 preguntas y cada una con cuatro posibles respuestas,
siendo solo una correcta.

La aplicaciéon del instrumento de evaluacion fue de tipo educativa diagndstica, duré 60
minutos e hizo reflexionar al evaluado sobre la importancia de saber cémo reconocer e
intervenir de forma eficaz en pacientes con emergencias respiratorias, estado de choque y paro
cardiorrespiratorio.

La persona que realizd las entrevistas fue un médico especialista en pediatria con
capacitacion avalada por la AHA en SVAP y el mismo se encargo de calificar las respuestas

obtenidas. Los datos que se obtuvieron en la encuesta fueron vaciados en una base de datos.

Criterios de evaluacion: Se considerd aprobatorio una calificacién minima de 75 puntos de
100 puntos posibles. Siendo 52 aciertos igual a 100 puntos y como minimo 39 aciertos para

lograr 75 puntos aproximadamente.

Instrumento de evaluacién 2: Esta evaluacion fue de tipo educativa diagndstica, hecha de 10
preguntas abiertas relacionadas a la percepcién de su aprendizaje durante su formacion
académica en sus escuelas o facultades de medicina, en relacion a la aplicacién de la
evaluaciéon sobre SVAP que se les realizé para esta investigacion y poder determinar las areas
de mayor debilidad académica y poder realizar una sugerencia de reforzamiento de estas areas
y realizar las recomendaciones a sus escuelas o facultades de medicina para mejorar su
formacion académica sobre estos temas.
Analisis de Resultados: Para el andlisis de datos se usaran medidas de tendencia central;
para comparar las proporciones de los aciertos entre los servicios donde se encuentren
asignados los médicos internos de pregrado, asi como la universidad de donde egresaron.

El protocolo fue sometido a revisién y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion

del Hospital de la Mujer de Comitan, Chiapas.
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Criterios de inclusion: MIP que se encontraban realizando su internado de pregrado en el
Hospital de la mujer de Comitan, que aceptaron participar en forma voluntaria mediante firma
de la carta de consentimiento informado de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico, en el estudio de investigacion para ser evaluados sus conocimientos sobre SVAP,

mediante el instrumento asignado.

Criterios de exclusiéon: MIP que se encontraban realizando su internado de pregrado en el
Hospital de la mujer de Comitan, que no aceptaron participar voluntariamente en el estudio de

investigacion.

Criterios de eliminaciéon: MIP que se encontraban realizando su internado de pregrado en el
Hospital de la mujer de Comitan, que aceptaron participar en forma voluntaria mediante firma
de la carta de consentimiento informado, pero que no acudieron a realizar la evaluacién del

estudio de investigacion.

Los servicios donde se encontraron asignados los MIP durante su rotacién por esta
unidad médica, fue asi: 9 MIP en Ginecologia y obstetricia, 9 MIP en Pediatria y 9 MIP en

Comunidad, lo que hace un total de 27 MIP.

Aspectos éticos: Esta investigacion fue clasificada sin riesgo ya que las técnicas y métodos
de investigacion que se emplearon no realizaron intervenciones de los participantes, se baso6
en un cuestionario de evaluacién ampliamente validado por la AHA y sin contacto directo con
los pacientes. No se realizaron procedimientos invasivos, ni se comprometio la informacion del

personal participante. El uso de la misma fue Unicamente con fines cientificos.

Tipo y operacionalizacién de variables:
Variables Dependientes:
Nivel de conocimientos: Es la informacion que tiene el personal de salud acerca de Soporte

Vital Avanzado Pediatrico.

Variables Independientes:
Soporte vital avanzado pediatrico: Es un conocimiento sistematico que tiene como objetivos:

Optimizar y estabilizar la funcion cardiopulmonar
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Médico Interno de Pregrado: Profesional de la salud que ya ha completado los afios de

estudio tedrico y ahora aplica sus conocimientos en la practica clinica, bajo la supervision de

meédicos residentes y especialistas, este profesional en formacién asiste a los pacientes en

hospitales y clinicas, realiza examenes fisicos, recoge la historia clinica y lleva a cabo

evaluaciones diagnosticas, ademas, puede redactar informes meédicos y presentar casos

clinicos en reuniones de equipo. Se encuentra asignados al Hospital de la mujer de Comitan.
Médico Interno de Pregrado 1 (MIP 1): 0 a 6 meses de internado en hospital.

Médico Interno de Pregrado 2 (MIP 2): 7 a 12 meses de internado en hospital.

4.1 Resultados

Desde la década de 1960, la formaciéon en RCP forma parte del sistema de salud, esto es
debido a los cursos de soporte vital. El personal de salud puede realizar diversos cursos para
adquirir conocimientos y competencias en SVB y SVAP. La educacién de los médicos respecto
a la RCP es una prioridad, apoyandose en los programas de educaciéon médica continua, en
pregrado y posgrado, haciendo una integracion completa de factores humanos, conocimiento y
habilidades de RCP. En este estudio presentamos los resultados obtenidos sobre
conocimientos de SVAP en MIP de 6 universidades diferentes del estado de Chiapas, que se
encontraban realizando su internado de pregrado en el Hospital de la Mujer de Comitan través
de dos evaluaciones, una basada en un cuestionario de la AHA validado a nivel internacional
para evaluar el grado de conocimientos obtenidos durante su formacién académica y una
evaluacion a través de un cuestionario cualitativo basado en la percepcién de los factores
pedagodgicos que influyeron en los conocimientos obtenidos por los MIP sobre SVAP, durante
su periodo de formacion académica en sus escuelas o facultades de medicina, para encontrar

si existian factores pedagdgicos relacionados con sus conocimientos actuales sobre SVAP.
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Grafico 1
Distribucién de la poblacion total de acuerdo
al género e institucion de origen
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27 MIP participantes. F=Femenino, M=Masculino, IESCH=Instituto de Estudios Superiores de Chiapas, UDS=Universidad
del Sureste, UNACH=Universidad Autéonoma de Chiapas, UNICH=Universidad Intercultural de Chiapas,
UPGCH-=Universidad Pablo Guardado Chavez, US= Universidad del Soconusco.

Fuente: Elaboracién Propia

El grafico 1, describe la distribucion del total de la poblacién de estudio, integrada por 27
participantes segun género e institucién de origen. De los cuales, 20 (74%) fueron del sexo
femenino y 7 (26%) del sexo masculino. Los participantes evaluados procedian de 6 diferentes
universidades publicas y privadas del Estado de Chiapas. Como se puede observar en este
grafico de izquierda a derecha se describen en el eje de las X las distintas instituciones,
mientras que en el eje de las Y se grafica en forma de barra el nUmero de participantes por
institucion de acuerdo al género. Teniendo una mayor proporcion la UNACH y UDS con 7
participantes lo que representa el 25.9%, de UNACH 1 hombre y 6 mujeres, UDS 5 fueron
mujeres y 2 hombres, seguido del IESCH, con 6 participantes equivalente a un 22.2%, de los
cuales 4 fueron hombres y 2 mujeres, UPGCH con 3 participantes femeninos que equivale al

11.1%, UNICH y US con 2 participante mujeres de manera respectiva, lo que equivale al 7.4%.
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Grafico 2
Distribucién de la poblacion de MIP de
acuerdo a la temporalidad del
internado e institucion de origen
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27 MIP participantes. IESCH=Instituto de Estudios Superiores de Chiapas, UDS=Universidad del Sureste,
UNACH=Universidad Autonoma de Chiapas, UNICH=Universidad Intercultural de Chiapas, UPGCH=Universidad Pablo
Guardado Chavez, US= Universidad del Soconusco. MIP1=Médico interno de pregrado (0-6 meses de internado), MIP2=
Médico interno de pregrado (7-12 meses de internado)

Fuente: Elaboracion Propia

El gréafico 2, describe la distribucion del total de 27 MIP participantes, en el eje de las X muestra
temporalidad de la rotacion de MIP por los servicios e institucion de origen y en el eje de las Y
se grafica en forma de barra el numero de MIP participantes por temporalidad. Mostrando una
mayor proporcion de MIP2 con 18 que equivale a 66.6% y MIP1 con 9 equivalente a 33.3%, la
UNACH y UDS con 7 participantes cada uno, lo que representa el 25.9%, UNACH con 3 MIP1 y
4 MIP2, UDS con 5 MIP2 y 2 MIP1, luego IESCH, con 6 participantes equivalente a un 22.2%,
de los cuales 4 fueron MIP2 y 2 MIP1, UPGCH con 3 participantes MIP2 que equivale al 11.1%,
UNICH con 2 participantes MIP1 equivalente al 7.4% y US con 2 participantes MIP2 de manera

respectiva, lo que equivale al 7.4%.
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Grafico 3
Distribucién de la poblacion de MIP de
acuerdo al servicio rotante
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27 MIP participantes. MIP1=Médico interno de pregrado (0-6 meses de internado), MIP2= Médico interno de pregrado (7-12
meses de internado). Comunidad, Ginecoobstetricia y Pediatria los servicios donde se encontraban rotando.
Fuente: Elaboracién Propia

El grafico 3, describe la distribucion del total de 27 participantes, en el eje de las X muestra los
servicios donde los MIP se encontraban rotando que corresponden a Comunidad,
Ginecoobstetricia y Pediatria, en el eje de las Y se grafica en forma de barras el nimero de
participantes. Observando el mismo nimero de participantes (9) que equivale al 33.3% en cada
uno de los tres servicios, en comunidad 4 MIP1 y 5 MIP2, ginecoobstetricia 2 MIP1y 7 MIP2,
en pediatria 3 MIP1y 6 MIP2.
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Tabla 1
Media y Desviacion Estandar de resultados de las 3 secciones evaluadas, aciertos y

calificaciones obtenidas del instrumento de evaluacion del total de las universidades

participantes.
Universidad S-1(13) N= Media DE S-2(10) Media DE S-3(29) Media DE Aciertos Media DE Calificacion Media DE
5 3 14 22 42
4 7 15 26 50
6 2 16 24 46
UNACH 7 N=7 542 1.13 4 399 17 12 13.66 2.41 23 23.47 2.07 44 4492 474
6 4 10 20 38
6 4 13 23 44
4 6 17 27 52
9 4 22 42
4 3 4 11 21
5 3 12 20 38
ubs 4 N=7 459 2.16 3 3.86 1.15 12 9.06 2.87 19 18.2 3.6 37 34.84 6.9
2 4 12 18 34
5 5 9 19 37
6 6 9 21 40
6 3 13 22 42
7 7 15 29 56
IESCH 8 N=6 6.57 1.21 4 468 1.89 " 12.43 2.58 2 2417 3.14 % 46.32 6.28
8 3 15 26 50
5 7 10 22 42
6 6 9 21 40
1 6 11 18 34
UPGCH 4 N=3 3.17 3.51 3 4.48 1.52 12 11.66 0.57 19 20.45 3.79 37 39.23 7.37
8 5 12 25 48
UNICH ! N=2 591 1.41 6 424 212 19 15.1 4.95 2 253 8.49 52 4445 9.89
5 3 12 20 38
us 2 N=2 3.74 3.54 S 3.87 141 8 10.95 4.95 15 19.36 7.07 29 37.31 134
7 3 15 25 48

6 universidades participantes. IESCH=Instituto de Estudios Superiores de Chiapas, UDS=Universidad del Sureste,
UNACH=Universidad Autonoma de Chiapas, UNICH=Universidad Intercultural de Chiapas, UPGCH=Universidad Pablo
Guardado Chavez, US= Universidad del Soconusco. N= Niumero de participantes, DE= Desviacion Estandar, S-1= Seccion
1 Identificacion del ritmo cardiaco, S-2= Seccién 2 Conocimientos sobre Farmacologia, S-3= Seccion 3 Aplicacion practica
de conocimientos.

Fuente: Elaboracion Propia
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La Tabla 1 muestra la distribucion del promedio y desviacion estandar de aciertos y
calificaciones obtenidas por las 6 universidades evaluadas en las tres secciones del
instrumento de evaluacion, en la S-1 IESCH obtuvo la media mas alta con 6.57 y DE 1.21,
UPGCH la media mas baja con 3.17 y DE 3.51, en la S-2 IESCH tuvo la media mas alta con
4.68 y DE1.89, US la media mas baja con 3.87 y DE 1.41, en la S-3 UNICH obtuvo la media
mas alta con 15.10 y DE 4.95, UDS la media mas baja con 9.06 y DE 2.87, en numero de
aciertos totales de las 3 secciones UNICH obtuvo la media mas alta con 25.30 y DE 8.49, UDS
obtuvo la media mas baja con 18.20 y DE 3.60, en la calificacion final de las 3 secciones
evaluadas IESCH obtuvo la media mas alta con 46.32 y DE 6.28, UDS obtuvo la media mas
baja con 34.84 y DE 6.90

Tabla 2
Promedio de resultados de la calificacion obtenida del instrumento de evaluacion del

total de universidades participantes.

Universidad S-1(13) S-2 (10) S-3 (29) Calificacion
UNACH 5.42 4.28 13.85 45.14
ubDsS 5 4 9.57 35.57
IESCH 6.66 5 12.66 46.66
UPGCH 4.33 4.66 11.66 39.66
UNICH 6 4.5 15.5 45
us 4.5 4 11.5 38.5

6 universidades participantes. IESCH=Instituto de Estudios Superiores de Chiapas, UDS=Universidad del Sureste,
UNACH=Universidad Autonoma de Chiapas, UNICH=Universidad Intercultural de Chiapas, UPGCH=Universidad Pablo
Guardado Chavez, US= Universidad del Soconusco. S-1= Seccion 1 Identificacion del ritmo cardiaco, S-2= Seccion 2
Conocimientos sobre Farmacologia, S-3= Seccion 3 Aplicacién practica de conocimientos.

Fuente: Elaboracién Propia

La Tabla 2 muestra la distribucion del promedio de calificaciones obtenidas por las 6
universidades evaluadas en las tres secciones del instrumento de evaluacion, en la S-1 IESCH
obtuvo el promedio mas alto con 6,66 y UPGCH el promedio mas bajo con 4.33, en la S-2
IESCH tuvo el promedio mas alto con 5, UDS y US el promedio mas bajo con 4, en la S-3
UNICH logré el promedio mas elevado con 15.50 y US el promedio mas bajo con 11.50, en
calificacion total de las tres secciones IESCH tuvo el promedio mas alto con 46.66 y UDS el

promedio mas bajo con 35.57.
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Tabla 3
Rango de calificaciones en general obtenida por los MIP de acuerdo a la universidad de

origen.

Universidad Rango menor a Rango mayor a

UNACH

UDS

IESCH

UPGCH

UNICH

Us

- S
IR Sk
O aalalwol wh

6 universidades participantes. IESCH=Instituto de Estudios Superiores de Chiapas, UDS=Universidad del Sureste,
UNACH=Universidad Autonoma de Chiapas, UNICH=Universidad Intercultural de Chiapas, UPGCH=Universidad Pablo
Guardado Chavez, US= Universidad del Soconusco. Rango menor a 45= nimero de participantes que obtuvieron menos
de 45 de calificacion total, Rango mayor a 45= numero de participantes que obtuvieron mas de 45 de calificacion total

Fuente: Elaboracién Propia

La Tabla 3 muestra la distribucién de participantes con rango de calificaciones obtenida por las
6 universidades evaluadas con el instrumento de evaluacién aplicado, UDS con 7 (100%)
obtuvo el niumero mas alto de participantes con menor rango de calificaciones menor a 45,
UNICH y US ambas con 1(50%) con el menor niumero de participantes con rango menor a 45
de calificaciones, UNACH con 3 (42.8%) e IESCH con 3 (50%) obtuvieron el numero mas alto
de participantes con mayor rango de calificaciones sobre 45 y UPGCH 1 (33.3%), UNICH 1
(50%), US 1 (50%) obtuvieron el numero mas bajo de participantes con rango mayor a 45 de

calificacion.
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Tabla 4
Rango de calificaciones en general obtenida por los MIP de acuerdo a la temporalidad

del internado.

Rango menor a 45 Rango mayor a 45
MIP1 5 4
MIP2 13 5

18 9

27 MIP participantes. MIP1=Médico interno de pregrado (0-6 meses de internado), MIP2= Médico interno de pregrado (7-12
meses de internado). Rango menor a 45= nimero de participantes que obtuvieron menos de 45 de calificacion total, Rango
mayor a 45= numero de participantes que obtuvieron mas de 45 de calificacion total

Fuente: Elaboracién Propia

La Tabla 4 muestra la distribucion de los 27 MIP participantes con rango de calificaciones
obtenida de acuerdo al rango de temporalidad en el instrumento de evaluacién aplicado, MIP1
fueron 5 (55.55%) con rango menor a 45 de calificacion y 4 ((44.44%) obtuvieron rango
superior a 45 de calificacion, MIP2 fueron 13 (72.22%) obtuvieron rango de calificacién menor a

45, 5 (27.77%) obtuvieron rango mayor a 45 de calificacion.

Tabla 5
Rango de calificaciones en general obtenida por los MIP de acuerdo al servicio

hospitalario donde se encontraban rotando.

Servicio Rango menor a 45 Rango mayor a 45
Comunidad 6 3
Pediatria 4 5
Ginecoobstetricia 8 1

18 9

Comunidad, Pediatria y Ginecoobstetricia son los servicios hospitalarios donde se encontraban rotando los 27 MIP.
Rango menor a 45= numero de participantes que obtuvieron menos de 45 de calificacién total, Rango mayor a 45= numero
de participantes que obtuvieron mas de 45 de calificacion total

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla 5 muestra la distribucién de los 27 MIP participantes con rango de calificaciones
obtenida de acuerdo al servicio donde se encontraban rotando al aplicar el instrumento de
evaluacion, Ginecoobstetricia con 8 (88.88%) participantes que obtuvieron rango menor a 45 de
calificacion y 1 (11.11%) obtuvieron rango superior a 45 de calificacion, Pediatria con 5

(55.55%) participantes obtuvo el mayor rango superior a 45 de calificacion y 4(44.44%)
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obtuvieron rango menor a 45 de calificacion, Comunidad con 6 (66.66%) participantes
obtuvieron rango menor a 45 y 3 (33.33%) participantes con rango mayor a 45 de calificacion.
Se observo que en el servicio de pediatria se tiene la mayor calificacion muy posiblemente a
que se tiene mayor docencia clinica sobre SVAP durante su rotacion y en ginecoobstetricia se
tiene menor informacion clinica sobre conocimientos de SVAP, esto claramente por el

programa académico y el tipo de pacientes durante su afio de internado.

Tabla 6
Resultados de la Evaluacion 2

Grado de conocimientos sobre SVAP

Universidad MIP Semestres  Modelo Educativo Esc/SVAP Semestre Necesita Reforzar Ha recibido clases Método utilizado Ha usado conoc SVAP Es competente
UNACH MIP2 8 DESCONOCE SI 4 Sl NO NINGUNO Sl NO
UNACH MIP1 8 DESCONOCE Sl 8 Sl SI CLASE NO NO
UNACH MIP2 8 DESCONOCE Sl 8 Sl Sl CLASE Sl NO
UNACH MIP1 8 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
UNACH MIP2 8 DESCONOCE Sl 8 Sl NO NINGUNO NO NO
UNACH MIP2 8 DESCONOCE Sl 5 Sl NO NINGUNO NO NO
UNACH MIP1 8 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO

ubs MIP2 8 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
ubs MIP2 8 DESCONOCE Sl 7 Sl SI CLASE Sl NO
ubs MPI2 8 DESCONOCE Sl 6 Sl Sl CLASE NO NO
ubs MIP1 8 DESCONOCE NO NO Sl SI CLASE NO NO
ubs MIP2 8 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
ubs MIP2 8 DESCONOCE Sl 7 Sl SI CLASE Sl NO
ubs MIP1 8 DESCONOCE Sl 7 Sl NO NINGUNO Sl NO
IESCH MIP2 8 DESCONOCE Sl 5 Sl Sl CLASE Sl NO
IESCH MIP2 8 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
IESCH MIP2 8 DESCONOCE Sl 6 Sl NO NINGUNO Sl NO
IESCH MIP1 8 DESCONOCE Sl 8 Sl NO NINGUNO Sl NO
IESCH MIP1 8 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
IESCH MIP2 8 DESCONOCE Sl 7 Sl NO NINGUNO NO NO
UPGCH MIP2 8 DESCONOCE Sl 8 Sl NO NINGUNO NO NO
UPGCH MIP2 8 DESCONOCE Sl 8 Sl Sl CLASE NO NO
UPGCH MIP2 8 DESCONOCE Sl 8 Sl NO NINGUNO NO NO
UNICH MIP1 10 DESCONOCE NO NO Sl Sl CLASE Sl NO
UNICH MIP1 10 DESCONOCE NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
us MIP2 8 DESCONOCE Sl 7 Sl NO NINGUNO NO NO
us MIP2 8 DESCONOCE Sl 7 Sl Sl CLASE Sl NO

IESCH=Instituto de Estudios Superiores de Chiapas, UDS=Universidad del Sureste, UNACH=Universidad Auténoma de
Chiapas, UNICH=Universidad Intercultural de Chiapas, UPGCH=Universidad Pablo Guardado Chavez, US= Universidad del
Soconusco. MIP1=Médico interno de pregrado (0-6 meses de internado), MIP2= Médico interno de pregrado (7-12 meses de
internado).

Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla 6, se describe la distribucion de los resultados obtenidos de la evaluacion de la
percepcion del grado de conocimientos sobre SVAP, fueron 27 MIP evaluados y 6
universidades, a través de esta encuesta cualitativa. Se encontrd que 5 Universidades (83.3%)
tienen plan de estudios de 8 semestres y solamente UNICH que equivale al 16.6%) tiene plan
de estudios de 10 semestres, 18 participantes (66.6%) recibieron informacion sobre SVAP
durante su formacion académica y 9 (33.3%) refieren no haber recibido ninguna informacion

sobre SVAP. 27 participantes (100%) desconocen el tipo de modelo educativo de su
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universidad. El total de participantes (100%) esta de acuerdo en que el nivel de conocimientos
adquirido durante su formacion académica no es suficiente y requiere de reforzamiento. 17
participantes (62.9%) no ha recibido ninguna informacién por ningun método de docencia sobre
SVAP durante su internado de pregrado y 10 participantes (37%) ya recibi6 informacion a
través del método de docencia de clases, sin embargo, todos los 27 (100%) participantes del
estudio de investigacion mencionaron que no se consideran competentes para realizar SVAP.
Estos resultados nos muestran que en la mayoria de los casos los MIP no tienen los
conocimientos suficientes sobre el tema evaluado de SVAP, estan parecidos a los comentados
en los estudios de Gallardo (2008) y Gémez (2010), donde también se documentd que no

existian los conocimientos suficientes en los MIP durante su formacion académica

Tabla 7
Resultados de la Evaluacion 2

Grado de conocimientos sobre SVAP

Jniversidac MIP Escuela/ SVAP Semestre Necesita Reforzar Ha recibido clases Método utilizado Ha usado conoc SVAP Es competente

UNACH MIP2 Sl 4 Sl NO NINGUNO Sl NO
UNACH MIP1 Sl 8 Sl Sl CLASE NO NO
UNACH MIP2 Sl 8 Sl Sl CLASE Sl NO
UNACH MIP1 NO NO Sl NO NINGUNO NO NO
UNACH MIP2 Sl 8 Sl NO NINGUNO NO NO
UNACH MIP2 Sl 5 Sl NO NINGUNO NO NO
UNACH MIP1 NO NO Sl NO NINGUNO NO NO

Fuente: Elaboracién Propia

En la Tabla 7, muestra que 18 participantes (66.6%) recibieron informacion sobre SVAP
durante su formacion académica y 9 (33.3%) mencionaron no haber recibido ninguna
informacion sobre SVAP en su Universidad. Fueron 7 MIP’s de UNACH (25.9%) de los cuales 6
(85.71%) comentaron haber recibido informacion sobre SVAP, mientras que 1 (14.2%) no
recibié informacién alguna. Estos resultados nos llevan a documentar que la mayoria de MIP
participantes en el estudio tienen la percepcion que los conocimientos obtenidos durante su
formacion académica sobre el tema SVAP no son suficientes para aplicarlos en los pacientes
que lo ameritan, lo cual es un foco rojo de atencién para las universidades e instituciones para

implementar un plan de mejora académica sobre SVAP.
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4.2 Discusion

Antes que nada, es indispensable expresar las siguientes premisas que serviran de
fundamento en el discernimiento de las posteriores ideas expuestas. Las publicaciones
referidas a la formacion SVAP que reciben los MIP son escasas. La mayoria de estudios
documentados han sido realizados en médicos residentes como lo demuestran los estudios de
Prolo (2009), Bejarano (2013), Gonzalez (2014) y Sosa (2018).

Se ha documentado en algunos estudios que la ensefianza de SVAP deberia ser a todos los
integrantes del sistema de salud donde mencionan que deben dominar estos conocimientos y
destrezas, ademas de actualizacion continua para poder aplicar sus conocimientos en casos de
urgencias reales que requieran de su apoyo inmediato, mencionado por Rodriguez (2008),
Gallardo (2008) y Gémez (2010).

En linea con lo anterior es bien conocido que las emergencias pediatricas constituyen
realidades clinicas de alto riesgo, y los MIP durante su formacion académica no estan lo
suficientemente preparados para atender este tipo de problemas y en su afio de internado

participan muy poco en forma activa en SVAP.

Los MIP recién egresados de las universidades, en donde cursaron sus programas Y recibieron
conocimientos sobre temas de SVAP, esperariamos que, si bien no dominaran del todo estos

temas, por lo menos las conocieran en suficiencia.

Uno de los objetivos principales de los programas de formacion académica de MIP tanto en su
universidad como en los hospitales es proveer los conocimientos y habilidades necesarios para
la atencion integral de los nifios como se muestra en el Plan de Estudios de la Carrera de
Medicina Humana de la Facultad de Medicina, UNACH, Programa Académico de la Carrera de
Medicina de la Escuela Superior de Medicina, IPN y Programa Académico de la Carrera de

Medicina de la Escuela Superior de Medicina, UNAM.

La evaluacion es una etapa del proceso educacional, tiene por fin comprobar de modo
sistematico en qué medida se han logrado los resultados previstos en los objetivos
especificados con antelacion. Por ello es importante que el MIP adquiera durante su afio de

internado conocimientos en emergencias pediatricas y SVAP, pero los resultados de nuestro
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estudio, demuestran que los MIP no estan adecuadamente preparados en estos temas como
se demuestra en estudios realizados por Prolo (2009), Bejarano (2013) y Sosa (2018), aunque

estos fueron realizados en médicos residentes de pediatria y anestesiologia.

Uno de los factores por el que los MIP no aprobaron los cuestionarios podria ser la falta de
conocimientos probablemente debido a que no se abordaron o no se fundamentaron

adecuadamente y de manera natural se olvidaron.

Otro factor a considerar es que ante la carencia de conocimientos tedricos se dificulta el
desarrollo de las habilidades practicas y no saben aplicar los conocimientos por falta de
practica y experiencia. Debido a que el porcentaje de MIP que necesita mas conocimientos es
muy alto, puede suponerse que estos conocimientos no son parte de la formacién médica
elemental o son olvidados, ya que ningun MIP aprobé el cuestionario de conocimientos

aplicado.

En este estudio los MIP refirieron no haber recibido los conocimientos sobre SVAP durante su
formacion académica, esto se ve reflejado en los resultados de la evaluacion obtenida donde
ninguno obtuvo una calificacion aprobatoria, por tanto, es necesario revisar los planes
académicos de las universidades e instituciones para obtener mejores resultados en futuras

evaluaciones sobre SVAP.

Esto implica que, desde las escuelas de medicina, es necesario reforzar la docencia de los
cursos sobre SVAP para estandarizar la calidad de conocimientos y homologarla a todos los
niveles de profesionales de la salud, de otra manera indica la existencia de un problema
relativo a conocimientos que la mayoria sabe que debe tener, pero que soélo tienen

objetivamente una minoria.

Es preocupante que ninguno de los MIP evaluados resultara competente, esto si consideramos
qgue no sélo habian abordado estos temas recientemente dentro de la carrera, sino que incluso
algunos de ellos, dentro de sus rotaciones por servicios como urgencias, medicina interna o
pediatria, donde no sélo los revisan, sino que incluso participan dentro de los equipos que
ofrecen reanimacioén a los pacientes hospitalizados y la mayoria de los MIP se encontraba a la

mitad de su afio de internado lo que lo hace mas preocupante.
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Los resultados nos hacen preguntarnos qué tanto estan repercutiendo en la atencion real de los
pacientes no sélo los diferentes cursos que se imparten en materia de salud, sino los propios
programas académicos que se abordan tanto a nivel universitario como en el pre y posgrado.

Valdria la pena reflexionarlo y profundizar en ello; he aqui el reto.

Con los resultados obtenidos observamos que las deficiencias de conocimientos sobre SVAP
de los MIP son muy parecidas tanto en las universidades publicas como privadas, lo que nos
habla de deficiencias en la aplicacién de sus programas académicos y que vale la pena discutir
una estrategia para mejorar el conocimiento sobre estos temas que son de vital importancia
para su formacién académica y que les permita enfrentar las emergencias pediatricas que van

a encontrar en su vida profesional.

Con estos resultados podemos observar que se cumplieron las hipétesis y objetivos trazados al
inicio de la investigacién, ya que se observa calificaciones no aprobatorias en las 3 secciones
evaluadas, estos resultados son semejantes a los reportados por Gallardo (2008) y Gémez
(2010) en estudios hechos en MIP en México, aunque solo se realiz6 evaluacién en SVB. No se

documentd ningun estudio de este tipo realizado en Chiapas.

Encontramos algunas limitaciones en nuestro estudio como fue el sesgo de seleccion ya que
no lo pudimos realizar de manera aleatoria a otros hospitales por lo tanto los resultados quiza
no se pueden generalizar a otras instituciones donde realizan su afio de internado los MIP y no
se pudo homogeneizar el mismo numero de MIP participantes por cada universidad, pero
obtuvimos un buen numero de participantes y consideramos que los resultados que

encontramos son validos.

También detectamos fortalezas en nuestro estudio como fue una buena muestra de nuestra
poblacion de MIP con buenos analisis estadisticos que nos permitieron detectar la magnitud de
la asociacion entre nuestras variables que se plantearon al inicio de este estudio.

Hacemos énfasis que es el primer estudio de este tipo que se realiza en el estado de Chiapas

con este tipo de metodologia de estudio.
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5.1 Conclusiones

Primera: Del total de MIP que participaron en este estudio realizado en el Hospital de la Mujer
Comitan, el 100% no tiene un adecuado grado de conocimientos sobre SVAP.

Segunda: El género predominante fue el sexo femenino con 74% y se encontré que no tiene
una asociacion con el grado de conocimientos sobre SVAP.

Tercera: Los servicios del hospital donde rotaban los MIP participantes fueron comunidad,
pediatria y ginecoobstetricia cada uno aporté 9 MIP, los MIP que rotaban en pediatria
obtuvieron el mas alto porcentaje de grado de conocimientos sobre SVAP, posiblemente por
estar en contacto directo con pacientes que presentan emergencias pediatricas, haciendo notar
gue ninguno obtuvo calificacién aprobatoria.

Cuarta: De los 27 MIP que participaron en el estudio se encontrdé que el mayor porcentaje eran
MIP2 (66.66%), pero también obtuvieron el menor rango de calificaciones (72,22%).

Quinta: De las universidades participantes en el estudio se encontré6 que IESCH obtuvo la
calificacion final mas alta con 46.36 y UDS la mas baja con 34.84, comentando que ambas son
no aprobatorias.

Sexta: Los resultados obtenidos en la evaluacién de percepciéon de adquisicion y dominio de
conocimientos sobre SVAP, el 100% de los 27 MIP evaluados fue que no recibieron
informacion adecuada y suficiente en su formacion académica en sus universidades de origen 'y
que los conocimientos obtenidos en su temporalidad de internado en el hospital no son
suficientes y el 100% se consideré no apto para realizar la aplicacién y practica de estos
conocimientos en los pacientes.

Séptima: Con estos resultados se cumplen los objetivos trazados al inicio de la investigacion,
ya que se observé deficiencia en todas las secciones evaluadas y se documentan los factores
pedagdgicos que influyeron en sus resultados tales como la falta de docencia o en su caso
aporte insuficiente de conocimientos en sus universidades sobre SVAP y no se consideraron
suficientes o competentes para realizar y aplicar sus conocimientos y funciones de SVAP en los

pacientes.
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RECOMENDACIONES:

Para el Hospital de la mujer de Comitan realizar cursos de capacitacion tedrico-practicos de
actualizacién para todo el personal de salud, en especial a los médicos internos de pregrado
sobre SVAP.

A las Universidades, proveer cursos sobre SVAP y que obligatoriamente forme parte de su
formacion académica teérico-practica, mejorar sus técnicas de docencia para incrementar el
grado de conocimientos en sus alumnos en formacion.

A los MIP del Hospital de la Mujer de Comitan, estar en constante actualizacion sobre SVAP a
través de las guias que ofrece la Asociacién Americana del Corazén y el Consejo Europeo de
Resucitacién, y de ser posible tomar cursos con Instructores certificados por las organizaciones
mencionadas para obtener un certificado validado y actualizado.

Recomendamos ampliar este estudio que alcance a mas MIP, médicos generales, meédicos
pediatras y residentes de otros hospitales de la region, con evaluacion previa y posterior a
realizar una capacitacion en SVAP de forma inmediata y asi mejorar el manejo de pacientes

criticos.
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Anexo 1
Cuestionario de Evaluacion

Fuente: Tomado de la AHA (Autoevaluacion SVAP)

Seccién 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 1 de 13)
Para 13 S200i0n 1, JO2NINQUE & MMO SSECCINZN0D I3 FESOUSTS Mas S0En303.
Daras dinicas: sn puksos cetectablos

Seieccions 13 opckan CoMEC!s i sERRCione Enwar

T | i i 11
it mmt il el 1] HE R VY

.r'i!;:: 1R

A. Aelatolia E. Taquicardia sinusal 1. Taquicardia ds comple|o sncho;

{monomorica)
B. RItmo elnuzal normal F. Taquicardia supraventricular
sy

J. Flbrilacion ventricutar [FV)
C. Actividad séoctrica eln pulzo
G. TSV que 2e convierts en ritmo

alnusal con k3 aominlatracion da K. FV con casfbrilacion exlfoeay
D. Bradicaraia elnuzal adanosina reanudacion de un ritmo
organizado

H. Torzion de puntas

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 2 de 13)
Far2 J2 SECcian 1, idendique 2) M0 SEECCI0NaNCD i3 FESPUES!S M3s 3087308

Datoe clinicos: 8 wios de edad; frecuencia cardises de 78 lpm

Sslaccicne iz Opoitn COTERa y Selecaians Enia”

Jda in

i

i i

e

————
—

—

S e -uh--g!g—~ i il

E’?ﬁ 3 It 55 E&

1] 11 JS11] jRE31 1M I BT1 SRR E 100 R0 ] BUBR1 b S

B = e e

A Aslstolla E. Taquicardia sinusal I. Taquicardia de compésjo ancho;
q ventricular supusst:
(monomoarfica)

B. Ritmo sinusal normal F. Taquicardia supraventricuiar

(Tsv)

J. Flbrliacion ventricular (FV)
C. Actividad elécirica sin puiso
G. T8V qus 83 conviarts en ritmo

sinusal con |a adminstracion de K. FV con desfibriiacion exitosa y
D. Eradicardia sinusal adenosina reanudacion o3 un ritmo
organizado

H. Torsldn ds puntas
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Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 3 de 13)
Fara 2 seccldn 1, icenifique &) Ao SSECLI0NaN00 i3 rESPUSS!s mas 3037203

Oastos clinicos: ritmo inidal asocada con puso no detectable

Salecoione (3 0pG0N COTERE y Selecclons Evas’,

R A R B RS

C. Actividad eléctrica sin puiso

D. Eradicardla sinusal

E. Taguicardia sinusal

F. Taquicardia supravaniricular
(Tsv)

G. TSV qus 83 conviarte en ritmo
sinusal con I3 sdministracion de
adenosina

H. Torelén de puntas

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 4 de 13)
Far2 2 SECCAAN 1, iCeniigue &) AYTIO SEISCHI0NSNT0 i3 FESPUES!S M3S 3027203

Datos cliticos: frecuencia cardises de 200 brn; s polsas delectables

Salccions (2 OoCIEn COTBXS y SRECCInE ERVia”.

i .
H'I!!’E’.l!lh‘!lm il

TIBViRY:

ll!!!!!!

A Aslstolla

B. Ritmo sinusal normal

C. Actividad eléctrica sin puiso

™

Hi
5 M

!!llL-

E. Taguicardia sinuesl

F. Taquicardia supravantricular
(Tsv)

0 TR mia sa ramdarts an dima

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 5 de 13)
Far2 iz SECCAIn 1, iCEntique & AT SEISCCioNaNndo iz FESOUES!S MAS 3087203

Datos cliicos: 7 e de edad; frecoencia cardiscs de 38 Ipm

S2ISCCine i P50 COTECS y SSECCnE ERian

| ﬁjlllﬂﬂlmllﬂlll‘?ﬂiiﬁlll!ﬁll"ﬂ] il lE}l‘l%W

I. Taquicardia de compisjo ancho;
taquicardia ventricular supussts
(monomorfica)

J. Fibdiacion ventriculsr (F)

K. FV con desfibritacion exitosa y
reanudacion s un ritmo
organizade

i Rl
!’!I!

1. Taquicardia de compisjo ancho;
taquicardia ventricular supussta

J. Fibriiacion ventricular (FV)

5| [HEE i i E s 1kt

i w117 e f Sl T

L e e

1 FESES T8 BRA1 1 poss : $393111 B34 110831881521} B3] 1 m-mum FRT1131 5584 18ES1 1188 BR11 TR0} FR0TR 1 ERIRII11 IR

""" i R fiiiiF i i fiii :ﬁ
h FEestrsd shbet 435 = -~ <3 : — ;

3161 501 AU S0 RS0 RT3 B0 00V U R0V 14U 013 1 FE1 ] 11 =

A Asistolla E. Taguicardia sinusal 1. Taquicardia de compisjo ancho;
taguicardia ventricular supussta

B. Ritmo sinusal normal

C. Actividad slécirica sin pulso

D. Eradicardla sinusal

F. Taguicardia supravaniricular
(Tsv)

G. TSV qus 8a convierts en ritmo

sinuesl con 1a administracion de
adencsina

H. Torslon da puntas

(monomarfica)
J. Fibrilacion ventricular (Fv)

K. FV con deafibriiacion exitosa y
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Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 6 de 13)

Farz j2 S20Chan 1, iCentique & ATIO SSISCCIONSNN0 I3 FESPUSS!S M3 3027203

Dastos clinicos: rmo inidal con fr diznc des 300 Ipen

S2I0CI0nE 3 05N CONEXE y SSiECCions Envia

i1, 11l

A aslstolla E. Taquicardla sinusal 1. Taquicardia de compisjo ancho;
q ventricular supusst
{monomarfica)

B. Ritmo sinusal normal F. Taquicardla supravantricular

1A J. Flbrllacion ventriculsr (FV)
C. Actividad elécirica sin puiso
G. TSV qus 83 corviarts an ritmo
sinueal con Ia administracion de
adenosin3

K. FV con deefibritacion exitosa y
reanudscion o2 un ritmo
organizade

D. Eradicardia sinusal

H. Torelon ds puntas

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta:

Far2 J2 Seccidn 1, icenifique 2l A0 SEECCIONANC0 i3 FESAUSS!E M3S 3027202

7 de 13)

Dato dinioa: frecuenss cerdincs de 300 Ipm

S=l=00iane (2 0p0iin COTERS y SSIECCIons ERNET

$1temet b T
it

%'E

s

A Aslstolla

B. Retmo sinusal normal

C. Actividad slécirica sin putso

D. Bradicardia sinusal

E. Taguicardis sinusal

F. Taquicerdls supraventricutar
(Tsv)

G. T3V que sa convilerte en ritmo
sinugsl con 13 sdministracion de
adenosina

H. Torsldn ds puntas

i

K. FV con desfibriiacion exitosa y
reanudscion o3 un ritmo
organizado

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 8 de 13)

Farz j2 S206AIN 1, ICENMGUE &) A0 SSIECCI0NAT00 2 FESPUSS!S MAS 3027203

Datos clinkos: no oo detects us fr

S2ISCCInne i3 0GI0N COTBRS y Selecclons Evas’.

sl sin pol

A Asilstolla

B. Fitmo sinusal normal

C. Actividad eléctrics sin puiso

D. Bradicardla sinusal

E. Taguicardia sinusal

F. Taquicardia suprsvaniricutar
(Tsv)

G. TSV qus 83 conviarts n ritma
sinuesl con 1a administracion de
adenosina

H. Torslon de puntas

I. Taquicardla de compésjo ancho;
taguicardia ventricular supussta
(monomarfica)

J. Fibrllacion ventricular (FV)

66

K. FV con desfibritacion exitosa y
reanudacion o3 un ritmo
organizado



Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 9 de 13)

Fara J2 seccidn 1, icenifique &) A0 SECCIONEN0 12 ESOUES!E M3S 3027203

Dators climcos: frecuencia cardises de 130 bn

S2leceione iz 0pGItn COTBR3 y Seeceians Enia”.

SN

B 1

A Aslstolla

B. Fatmo sinusal normal

C. Actividad eléctrica ein puiso

D. Bradicardia sinusal

E. Taguicardia sinusal

F. Taquicardla supravaniricutar
(Tsv)

G. TSV qus 88 conviarte en ritmo
sinusal con |a administracion de
adenosina

H. Torelon de puntas

1. Taquicardia de compisjo ancho;
ventricular

L

(monomarfica)

J. Fibrlacion ventriculsr (FV)

K. FV con desfibritacion exitosa y
reanudacion o3 un ritmo
organizado

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 10 de 13)

Farz 2 SECCAA 1, ICEnGUE &) ANTIO SEECCI0NSNG0 (2 FESPUES!S M3S 3027203

Datos clinicos: frecuencia cardises de 24 lpm; sn pulsas detectables

Salsccione (2 OGN COTBGS J SRECCIanE ERa’.

EEREmnE

A Aslstollz

B. Ritmo sinusal normal

C. Actividad eléctrica sin puiso

[

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta 11 de 13)

Pera i3 seccitn 1, &inmo

E. Taquicardia sinueal

F. Taquicardia supravaniricutar
(Tsv)

G. T8V qus 88 convierts en ritmo
unuweonmaﬂmmwnm

-] M3S SCers0s.

Dertas dirioas: 3 meses de edid: Fecuenda cardiacs de 65 b

SeieCniOnE I3 0pchan SonECts i sEiRcaione Enviar

1. Taquicardia de compisjc ancho;
taquicardia ventricular supussta
{monomarfica)

J. Fibrilacion ventricular (FV)

K. FV con deafibriiacion exitosa y

it ATAn A s

A. Aslztola

B. RItmo elnuzal normal

C. Activicad sactrica ein puleo

D. Bradicardia einuzal

E. Taquicarca elnuzal

F. Taquicardia supraventricular
sy

G. TSV que 2e convierts en ritmo
alnussl con k3 aominlatracion do
adanasina

H. Toreion de puntae

1. Taquicardia de complejo ancho;
taquicardia ventricutar supuesta
{monomorfica)

J. Fibrilacion vantricular (Fv)

K. FV con casfibrilacion sxitosay
reanudacion de un ritmo
organizado



Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 12 de 13)

Farz 2 secoldn 1, icendiique &l ntmo iz 35 3027203

Dato dinkoa: frecuendis cerdisc: de 294 lpm

S=l=coione iF 0pCitn COTBRS y SSECCinE EnViat

A Aslstolla E. Taguicardla sinusal |. Taquicardia de compésjo ancho;
taquicardia ventricular supussta
{monomarfica)
B. Ruimo einugal normal F. Taquicardia supravantricular
L) J. Fibrilacion ventricular (FV)
C. Actividad sléctrica sin pulse
G. TSV que 83 convierts en rifmo
sinugal con 13 sdministracion de K. FV con deafibritacion exitosa y
D. Eradicardla sinussi adenosina reanudacion 62 un ritmo
organizado

H. Torslcn da puntss

Seccion 1: Identificacion del ritmo (Pregunta: 13 de 13)

Fa2 iz secoldn 1, ientiigue & ntmo i2resp 35 302208

Do clinicos: kactnte fabal: frecunncis cordines de 1688 fpm

i ho AT
e mmxxm“mi:: mﬁi it Witasne zlgx" gi;i‘fnnxﬁn
| B 4 S 5 o [ i B i A i i

T

A Asistolla E. Taguicardia sinusal 1. Taquicardiz de compisjo ancho;
taquicardia ventriculsr supussta
(monomarfica)
E. Rutmo sinusal normal F. Taquicardia supravantricuiar
L) J. Fibrllacion ventricular (FV)
C. Actividad elécirica in pulso
G. TSV qus 83 conviarte en rifmo
sinusal con Ia administracion de K. FV con deafibritacion exttosa y
D. Eradicardls sinusal adenosina reanudacion 63 un ritmo
organizade
H. Torslén o2 puntss
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Seccion 2: Farmacologia (Pregunta: 1 de 10)
&Qwé afirmacion zcerca de |3 administracién endotraqueal da farmacos duranie los esfuerzos de reanimacion de pacientes padidiicos es coracta?

Selecsions ia opsidn cormecta  selecsions Enviar

A. Es lavia preferida para administrar farmacos.

B. Eslaviade ini ion menos
C. Se debe utilizar la dosis de firmaco intravenosa.
D. Ladosis de farmaco utilizada es inferior que la dosis intravenosa.

Seccidn 2: Farmacologia (Pregunta: 2 de 10)

ma de administracién de oxigano administra con mayer fisbilidad una concentracidn alta (80% o superior} de oxigeno inspirade en un

FAaTy
nifio de 7 afos?

Seleccione Is opcidn comecta y aelecciane Enviar
A. Tienda facial
B. Mascarilla de oxigeno simple
C. Canula nasal

D. Mascarilla facial de no reinhalacion

Seccion 2: Farmacologia (Pregunta: 3 de 10)

Un lactante anteriorments sano con antecentes da vémitos y diarrea es llevado por sus padres al servicio de urgencias hospitalario. Durantz 12
evaluacidn, 2l lactantz responde salo ante estimulos deloroscs. La frecusncia respirataria del lactants es de 40 Ipm y los pulsos centrales son
rapidos y débilas. El laciante fizna ruidos respiratorios bilaterales buencs, las exiremidades frias y un tiempo de fenado capilar de mas da

& zegundos. Lz prasidn arterial 25 de 8555 mm Hg v |a glucemiz s de 30 mgidl (1,65 mmalll). Administra oxigeno al 100% mediante una
Cudl es el tratamientc mas adecuado parz aste lactanta?

mascarilla y abre una v

Selsceione la apoicn comecta v selecoione Enviar

A. Administrar un bole de 20 mlkg de cloruro sadico al 0,45% de DsyW durante 15 minutos

B. Administrar un bolo de 20 mlikg de DqoW durante 5§ minutos

C. Administrar un bolo de 20 mlikg de solucidn cristaloide isotdnica de 5 a 20 minutos. Administrar
también entre 2 y 4 mlikg de DasW por via IV.

D. Administrar 20 mlikg de solucién de Ringer lactate durante 80 minutos.
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Beccion 2: Farmacologia (Pregunta: 4 de 10)

Farma parte de un equipo que intenta reznimar a un nific qua sufre un paro cardiaco con fbrilacidn ventricular. Ha administrade 2 descargas no
sincronizadas. Un miembro dal equipo establecs un acceso IO y usted administra una dosis de 0,01 malkg de adrenalina por via 1. En |z siguiente
comprobacidn del ritmo, |a fibrilacién veniricular continda prasente. Le administra una descarga de 4 Jikg y reanuda la RCP. ;Qué firmaca y dosis
debe administrar 2 continuasién?

Selsccions la opeitn comecta i seiecoione Enviar
A. 25a 50 mglkg de sulfato de magnesio por via 10
B. § mg/kg de amiodarona por via IO
C. 0,02 mgikg de atropina por via 10

D. 0,1 mgikg de adrenalina por via IO

Beccion 2: Farmacologia (Pregunta: 5 de 10)

Un nifio de 9 afios e=t3 agitado = inclinado sobre |2 cama con dificultad respiratoria evidente. El paciente habla con frases cortas v le dice que tizne
=2sma pero ne lleva el inhalador. Tiene aleteo nasal, retracciones supraesternales e intercostzles graves y movimianto de aire disminuido con un
tiempo espiratorio prolongado y sibilancias. Le administra oxfgeno al 100% con una mascarilla da no reinhalacion. Su Spds =5 del 82%. jQué
meadicamento prepara para administrarlo 2l paciente?

Seleceions iz apcidn comecta i seleccione Enviar

A. Salbutamel
E. Amiodarona
C. Adenosina

D. Procainamida

Seccidn 2: Farmacologia (Pregunta: 6 de 10)

& Qwé sfirmacion acerca de los efectos de |z adrenalina durante un intento de reanimacion es coracis?

Saleccions [ opeidn comacta y seleccions Enviar.
A. La adrenalina disminuye el consumeo de oxigeno miccardicao.
BE. Laadrenalina estimula las contracciones espontaneas cuando hay asistolia.
C. La adrenalina disminuye |a resistencia vascular periférica y |la poscarga miccardica.

D. Laadrenalina estd contraindicada en |a fibrilacion ventricular.

Seccion 2: Farmacologia (Pregunta: 7 de 10)
2 [2ué afirmacian es corecta acerca del use de cloruro de calcio en pacientes pediatricos?

Saleccione I3 opcidn comects y seleccions Envian

A. Tiene la misma biodispenibilidad de calcio elemental que el gluconato de calcio.
B. La dosis recomendada es de 1 a 2 mg'kg.
C. Beindica en casos de hipercalcemia, hipopotasemia e hipomagnesemia.

D. No estd indicada su administracion rutinaria durante un paro cardiaco.
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Seccion 2: Farmacologia (Pregunta: 8 de 10)

Se enviz a los paramédicos al domicilio de un nific de 1 afio. En |a evaluacidn inicial 2 observa un nifio que dnicaments responde a astimulas.
dolorosas y qua presenta raspiracién irregular, pulsc cantral débil, hamatomas en el sbdomen, distensién abdaminal y cianosis. Se inicia Ia
wentilacidn con bolsa mascarilla con oxfgena al 100%. La frecusnciz cardiaca del nifio s de 36 Ipm. Mo s2 pueden palpar los pulsos perifércos y
los pulses cantrales apenas == palpan. El monitor cardiaco muestra bradicardia sinusal. Se inicia la RCP con dos reanimadoraes. Tras la llegada al
servicio da urgensias hospitalario, infuban =l nifi, la aplican vantilacién con axigens al 100% y astablecan un aceeso IV, La frecuencia cardizca es.
zharz de 150 Ipm, los pulsos centrales son débiles pero no hay pulsos distales. La presidn arterial sistdlicz es de 74 mm Hg. ¢ Qué intervencidn
debe llevarse a cabo a continuacion?

Seleccione iz apoidn comecta i seleccione Enviar
A. 5 mg/kg de amiodarona por via IV
E. Bolo rapido de 20 mLikg de solucidn cristaloide isotdnica
C. 0,02 mglkg de atropina por via IV

D. 0,01 mglkg de adrenalina por via IV

Seccion 2: Farmacologia (Pregunta: 9 de 10)

La impresién inicial ante una nifiz de 2 afos ravela que estd = con dificultad respiratoria leve durants |3 inspiracidn; adem3s, prasentz un
color de piel palide. En |2 evaluscidn primaria, se escuchan ruidos inspiratorios agudes (estridor leva) cuando s2 agita; de lo contrario, 1a respiracion
es silenciosa. Su Sp0s es del 92% con aire ambiente y fiens retracciones les inspiratorias leves. La G revela ruidos
de |a via aérea superior transmitidos con ruidos respiratorios distales adecuados en ambos lados. 2 Cudl es |2 intervencidn mas apropiada para esta
nifia?

Seleccions la opoitn comrecta iy seleccione Enviar
A. Oxigeno humidificado, segin se tolere
B. Dexametasona por via IV
C. Salbutamol nebulizado

D. Intubacion endotraqueal

Beccion 2: Farmacologia (Pregunta: 10 de 10)

Racibe unz llamadz para tratar 2 un lactznte con bradicardia sinford
bradicardia persiste a pesar del establecimiento de una via aérea sfed)
que debs administrar en primer lugar?

2 grave (frecusncia cardisca da 55 [pm) ssociada a dificultsd respirateria. La

v, |a oxiganacién v |a ventilscién. No hay blogueo AY. 3 Cudl =s & firmace
Seleccions la opoidn comects i selecoione Enviar

A. Adrenalina

B. Atropina

C. Adenosina

D. Dopamina

Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 1 de 29)

Esta atendiendo a un nifio de 3 afios con vémitos y diarrea. Le ha establecido un acceso IV, Los pulsos son palpables pero débiles y el nifio estd
zhora aletargado. La fracusncia cardiaca s variable {de 44 3 62 Ipm). Comienza a istraria w ién con bolsa illa con oxigena al
100%. Cuando |a frecuencia cardiaca no mejora, comienza a administrarle comprasiones tordcicas. En el monitor cardiace se va el ritmo que se
muestra aqui. ;Cudl es el tratamiento m3s apropiade para considerar a continuacion?

Seleccione Iz opeidn comecta y seleccione Enviar

A. 0,1 mg/kg de adrenalina por via IV

B. 0,02 mg/kg de atropina por via IV

C. Cardioversidn sincronizada con 0,5 Jikg

D. Electr cardiaca
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Seccidon 3: Aplicacion practica (Pregunta: 2 de 29)
£ Qué refacidn compresidn-veniilacidn debe utilizarss parz 13 RCP en nifios can 1 reanimador?

Seleccione Is opcidn comecta y aefeccions Enviar,
A. Entre 100 y 120 compresiones por minuto sin ventilaciones
E. 20 compresiones y 2 ventilaciones.
C. 15 compresiones y 2 ventilaciones.
D. 50 compresiones y 1 ventilacion

Seccidon 3: Aplicacion practica (Pregunta: 3 de 29)

Un nific de 18 meses lleva una s=2mana con tos y coriza. El nifio presenta ciancsis difusa y solo responde a estimules doloroses con respiracicnes
lentss y pulsos centrales répidos. La frecuencia respiratoria del nific ha bajado de 85 a 10 rom, tiene retraccicnes intercostales inspiratorias graves,
su fracuencia cardiaca es de 160 Ipm, su Sp0sa o5 del 85% con aire ambiente y su tiempa de llenado capilar es inferior 2 2 segundos. ; Cudles son
|25 inervencionas inmediatas mas apropiadas para este nific?

Seleccions s opeidn comecia v ssleccions Envisr

A. Administrar oxigeno al 100% con masearilla, establecer un acseso vascular y obtener una
radiografia toracica inmediata.

m

. Administrar oxigene al 100% con mascarilla, obtener un analisis de gases arteriales y establecer
un acceso vascular

C. Abrir la via aérea y proporcionar ventilacién con presién positiva usande oxigena al 100% y un
dispositive bolsa masearilla.

[=}

. Establecer un acceso vascular y administrar un bolo de 20 mlikg de solucién cristaloide isotdnica.

Seccion 3: Aplicacidon practica (Pregunta: 4 de 29)
& Cémo pusden asegurarse los reanimadeoras da que estan administrando ventilaciones efectivas cuande utilizan un dispositivo bolsa mascarila?

Ssleccicne /s opeidn corrects y selfeccions Enviar

A. Observando que el torax se eleve con cada ventilacion
BE. Permitiendo que se libere el aire alrededor de la mascarilla.
C. Administrando ventilaciones de manera rapida y forzada.

D. Teniendo siempre oxigeno conectado a la bolsa.

Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 5§ de 29)
Tizne que proporcionar vantilaziones da rescate a un nifio con pulse. ; Cudl 25 |a frecusncia adecuada de las ventilaciones?

Saleccione I opcidn comacta y selecciane Enviar,
A. 2 ventilaciones cada € u 8 segundos
B. 1 ventilacion cada 2 o 3 segundos
€. 1 ventilacion cada 2 o 5 segundos

D. 1 ventilacion cada € segundos
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Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 6 de 29)

Se asif preparando para usar un desfiorilader manual en un entorno pedidtico. Cudl de 125 siguientes afimacionas deseribe mejor cudndo resultz
adecuado utilizar las palzs pedistricas mas pequefias?

Saieccione Js opeidn comacts y seleccione Envisr.
A. Siel paciente pesa menos de 10 kg o tiene menos de 1 afio de edad.
E. Siel nifio pesa menos de 20 kg o tiene menos de 3 afios.

C. Siel nific pesa menos de 40 kg o tiene menos de 10 afios.
D. Siel nifio pesa menos de 30 kg o tiene menos de 5 afios.

Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 7 de 29)

Traen a un lactants de 8 meses al servicio de urgencias hospitzlario para que lo evallien porque presenta diarrea grave y deshidratacién. Cuando
lega al servicio de urgencias hospitalario, el lactante deja da responder, est3 apneico y sin pulzo. Pide ayuda e inicia la RCP. Llega otro provesdor y
en es2 momento cambia a RCP con 2 reanimadores. En el monitor cardiaco s2 va el ritmo qua se muestra aqui. Se intuba al lactante y =2 le ventia
con oxigeno al 100%. Se le establece una via 10 y se l= administra una dosis de adrenalina. Mientras sigue con la RCP de alia calidad, ;qué debe
hacer a continuacién?

Seleccione Is opeicn comecta y seleccione Enviar

A. Administrar 0,02 mglkg de atropina por via 10.

B. inistrar 5 mgikg de ami por via 0.

C. ini api 20 mlikg de ion salina normal por via 10.

D. Administrar 0,1 mg/kg de adrenalina por via 10.

Beccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 8 de 29)

Esta evaluando a una nifia de & afios que esta iritable y con un color marméaree. La paciente st febril (temperatura de 40 C [104 *F]), fizne las
extremidades frias v el tempo de llenade capilar 25 de 5 segundes. Mo tizne pulzos distales v los pulsos centrales son débiles. Su frecuencia
cardiaca es da 120 lom, 3 ia respiratoria s de 45 raspi por minuts y |2 presidn arterisl es da 85/58 mm Hg. ;Cdmao definiriz &l

estado da |z nifia?

Selecsions la opsitn comesta y selecrions Enviar

A. Shock hipotenso con perfusion tisular i i & hipotension importants
B. Shock compensado que no requisre intsrvencian

C. Shock hipotenso con perfusion tisular insuficients

D. Shook con taquicardia y perfusién tisular i

Beccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 9 de 29)

Un nific de 3 afies muy somnlientc y palido pera que despierts, == traido al hospital par un cusdro disrreico. Ls evaluscién primaria revels una
fi iar i i3 de 45 respirach por minuto con buencs ruides respirstarios en ambos lados. La frecuencia cardiaca s de 150min, la
presién arterial es de 90454 mm Hg y la Sp0; es del 823 con aire ambients. El fismpo de llenade capilar es de 5 segundos y los pulscs periféricos
son débiles. Tras ponere una mascarilla de no reinhalacian {flujo de 10 Fmin} con oxigeno 2l 100% y obtener un acceso vascular, ;cudl s el
tratamiento inmediato mas apropiado para este nifio?

Seleccions Iz opoidn comects y ssleccions Enviar

A. Administrar una infusién de dopamina de 2 a 5 meglkg por minuto.

B. Administrar un bolo de 20 mlikg de solucién cristaloide isotdnica.

C. Iniciar una infusién cristaloide de mantenimiento.

D. Obtener una radiografia de torax.
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Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 10 de 29)

Est3 adminisirando comprasionas fordcicas 2 un nific qua sufre un pare cardiaco. ;Con qué profundidad s2 deben administrar las compresiones
tordcicas en un nifie?

Seleccions la opoidn comects y seleccione Enviar

A. Comprimir el pecho al menos la mitad de la profundidad del pecho, aproxi 8 om (3 in).

B. Comprimir el pecho al menos dos tercios de la profundidad del pecho, aproximadamente 10 cm
(4in)

C. Comprimir el pecho al menos un tercio de Ia profundidad del pecho, aproximadamente 5 cm (2 in).

D. Comprimir el pecho al menos un cuarto de la pr idad del pecho, aproxi 4 cm
(1,5in).

Est3 solo y presencia &l colapso subite de un nifio. Mo existe sospecha de posibie lesidn craneal o cervical. Un compafieno ha respondido a su
peticion de ayuda y va a activar el sistema de respuesia 3 emargencias y fraer el equipo de reanimacion, incluido un desfibrilador. Tras administrar
20 compresiones, ;cudl deberia ser I siguiants sccién?

Seleccions i3 opcicn comects y seleccione Enviar

A. Abrir la via aérea con una i de ién de la cabeza y el ion del mentén y realizar
2 ventilaciones.

B. Comprobar el pulso carofideo durante un periodo maximo de 10 segundos.

o

. Comprobar si no respira o solo j q! durante 10

o

. Utilizar un dispositivo bolsa mascarilla para administrar € ventilaciones por minuto.

Beccion 3: Aplicacién practica (Pregunta: 12 de 29)
Encuentran 2 un nifio de 7 sfios que no responde, apneico y sin pulse. Le estén practicando la RCP. El niflo estd intubado y =& le ha establecido un
zoceso vascular. El moniter de ECG revels un ritmo organizade con una frecuencia cardizca de 45 lpm, paro en |z comprobacién dal pulzo no s2
detectan pulsos. S reanuda la RCP de aliz calidad y =2 le administra una dosis inicial d= adrenalina por viz IV, ¢ Qué intervencién se debe realizar
2 continuacion?
Seleccions la opoidn comecta i ssleccione Enviar

A. Identificar y tratar las causas reversibles.

B. Realizar una cardioversion sincronizada.

C. Realizar una desfibrilacion.

D. Administrar adrenalina.

Beccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 13 de 29)

Encuentra 3 un lactantz que no respande, no respirz ¥ na tiens pulse. Fide ayuds a las parsonas gue se encuentran c2rea pere no acude nadie.
QU4 daba hacer 3 continuacién?

Seleccions ls opsidn comects i sslecsione Envisr

A. Administrar RCP durante 2 minutos aproximadamente antes de dejarlo para activar el sistema de
respuesta a emergencias.

B. Activar ¢l sistema de respuesta a emergencias tras administrar RCP durante 10 minutos.
C. Activar el sistema de respuesta a emergencias tras administrar RCP durante 90 segundos.

D. Administrar RCP durante 60 segundos antes de dejarlo para activar el sistema de respussta a
emergencias.

Seccidn 3: Aplicacidn practica (Pregunta: 14 de 29)
& Por qué as importanta parmitir una descomprasion tordcica complata cuando se realiza una RCP de aliz calidad?

Seleccione I3 cpcidn comecta y selsccions Enviar
A. Aumentara la frecuencia de las compresicnes tordcicas.
B. Reducira la fatiga del reanimador.
C. El corazén se llenara de sangre entre las compresiones.

D. Reducira el riesgo de fracturas en las costillas.
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Beccion 3: Aplicacién practica (Pregunta: 16 de 29)

Acaba de ayudar en la intubacidn endotraqueal electiva de un nifio con insuficiencia respiratoria v un ritmeo de pesfusion. ; Qué utilizaria para
evaluar de manera mas rapida y fiable da |z colocasion corectz de un fube endotraqueal 2n este nifa?

Seleccions la opcidn comects y seleccione Enviar

ios d d

A. Ruidos il
ETCOz con capnografia en forma de onda.

y expansion del térax, ademas de la deteccion de

BE. ian de ruidos pi i il en el térax junto con vaho en el tubo endotraqueal

C. ia de ruidos ios i en el durante la il con presion

positiva

D. Confirmacion de tensién correcta de oxigeno y didxide de carbono con un anélisis de gases
arteriales

Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 17 de 29)

Al servicio de urgencias hospitalario llega un nifio que no responde y no respira. No est3 seguro de si detecta un pulso débil. Pide ayuda y
proporciona ventilacién con oxigzno al 100%. En el monitor cardiaco s2 ve el ritmo que s= muastra aqui. (Cu3l debe ser Ia siguienteaccidn?

Seleccione iz opcidn comecta y seleccione Enviar.

A. F para la de un

B. Establecer un acceso IV y administrar 0,01 mglkg de atropina por via IV.
C. Iniciar la RCP de alta calidad.

D. Establecer un acceso IV y administrar 0,01 mglkg de adrenalina por via IV.

Seccion 3: Aplicacién practica (Pregunta: 18 de 29)

Traen a un nifio de 10 meses al zenvicio de Enla idn inicial 5= observa s un laciante aletargado y palido, con
respirzciones lentas y pulsos centrales débiles y lentos. Un miembro del equips comienza |z ventilacisn con un dispasitva balsa il con
axigeno al 100%. Un segundo miamboro del equipa coneciz &l monitordesfibrilador y obtiena los signos vitales, mientras que un tercer miembro del
equipo intenta establecer un acceso IV/I0. La frecusncia cardiaca del paciente es de 38 lom cen el ritmo que se musstra a continuacian. La presidn
arterial del lactznte a5 de 58/38 mm Hg y el tiempa de llenado capilar es de 4 segundos. Los pulsos centrales siguen siendo débiles y no se puaden
palpar los pulsos distales. Se inician las compresiones tordcicas y se obiiene un aceceso 10, ;Qué farmaco anticipa gue administrard a
confinuacidn?

Selscoions iz opeidn comects y seleccione Enviar

A. 0,02 mglkg de atropina por via VIO

E. 0,01 mglkg de adrenalina por via IVIO

C. 0,1 mgikg d adenosina en un bolo VIO ripido

D. 0,1 mg/kg de adrenalina par via IV/IO
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Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 19 de 29)

Un nifio de 4 afios tiens un paro cardiomespiratono en |2 unidad de cuidados Seleestip i » RCF de zlta calidad,
Revisa de inmadiato su grifica y obsarva prolongacién dal intzrvala QT comegide 2n un ECG de 12 derivaciones. En 2l menitor se muestran
epizodios recurrentas del siguiente ritmo. El paciente ha recibide 1 dosis de 0.01 mg/'kg de adrenalina. pero se continda mestrando este ritmo. Si
este riimo parsisiz 2n la siguiente comprobacisn del ritma, ;qué medicacidn serfz la mas apropiada para administrar en ese momento?

Seleccione la opeicn comecta y ssieccione Enviar

A. 253 50 mglkg de sulfato de magnesio por via IV

B. 0,1 mg'kg de adenosina por via IV
C. 1 mg/kg de lidocaina por via IV

D. 0,4 mglkg de adrenalina por via IV

8eccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 20 de 29)

Encuentra a un nific de 10 afios que no responde. Pide ayuda y, despuds de obsarvar que no resgira ni fiene pulso, usted y un compafiera
comienzan la RCF. Otro compafiers activa el sistema da respuesta 3 emergencias, tras el maternial pars emergencias y conecta 2l nifie 3 un manitor
cardiaco/desfibrilador donde se muastra 2l siguiznts fitmeo. Intznta |z desfibrilacidn con 2 Jkg y le proporciona RCP durante 2 minutes. El itmo

persist en la s=gunda comp in del ritrng; entonces, intenta la i6n con 4 Jikg. Llega un cuarto compafiers, qus coloca una via IV y
después de 2 minutos de

adminiztra 1 dosis de 0,01 mgikg de ad ina. i la fibrilacian C o |3 taquicardia =in pulzso
RCP, debe administrar ofra descarga. (Qué firmace y dosis debe administrar 2 continuzsien?

Seleccions la opoicn comecta v seleccione Enviar.

A

THHE

A 0,1 mgikg de adenosina por via IV
B. 0,1 mgikg de adrenalina por via IV
C. 1 mg/kg de lidocaina por via IV

D. 0,02 mglkg de atropina par via IV

Seccidn 3: Aplicacion practica (Pregunta: 21 de 29)

Un coche atropella a un nifio de & afios. El nific llega 2l servicio de urgencias hospitalaric conscients, ansicso y con dificultad respiratoria. Le han
inmavilizado |2 columna cervical y 52 le astd suministrande un fujo de 10 Iimin de oxigano 2l 1003 una illa de no G
Presenta una frecuancia respiratoria de 80 rom, una frecuencia cardiaca de 150 lpm, una prasion arerizl sistofca de 70 mm Hg y una Spdp dal
24%. Mo =& ezcuchan ruides respiratories en el lado derecho dal i6rax, pero s en 2l lado izquierdo, v la triquea esié desviada hacia |z izquierda.

Tiena pulsos canfrales débiles y no tiene pulsos distales. jQué intervencitn se debe rezlizar 3 confinuacidn?

Selecuione i opsitn comects y ssiecsions Enviar.

A. Realizar una descompresion con aguja en el lado derecho del torax.

B. Obtener un acceso IV.

C. Realizar una intubacién endotragueal.

D. Proporcionar ventilacicn con bolsa mascarilla.
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Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 22 de 29)

Traen 3 un nifio de 3 afios que no responde y esta apneico al servicio de urgencias hospitalario. £l parsonal de! SEM refizra que 2l nifio dejé de
responder conforme llegaban al hospital. El nifio raciba la RCP con ventilacién con bolsa mascarilla. En el monitor cardiaco se ve el ritmo que se
muestra aqui. Hay disponible un desfibrilador manual bifdsico. Répidameante utiliza Ia cinta de reanimacién con cédigos de color bazada enla tallay
estima un peso aproximado de 15 kg. ;Qué tratamiento es el mas apropiado para este nifio en esta momento?

Seleccione la opcion comecta y seleccione Enviar.

A. Establecer un acceso IV/IO y administrar 0,01 mg/kg de adrenalina por via IV/IO.

B. Intentar la desfibrilacion con 30 J y después abrir la via aérea y comprobar si hay pulso.

Beccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 23 de 29)

Est3 atendiznde a un nific de § afios que recibe ventilacion mecanica con presion positiva 2 través de un fubo endotraquezl. El nifio comienza a
maver la cabeza y da pronte se pone ciandtico y disminuye la frecuencia cardizca. Su Spl; 2s del §5%. Retira la ventilacidn mecanica del nifio y
del fuba endotraqueal. Durante |z ventilacion manual con cxigeno al 100%, el calor dal nifio y la
frecusncia cardiaca mejoran ligeramente y |z prasidn artesial permanace adecuada. Se datectan ruidos respiratorios y expansicn tordcica
adecuados en el lado derecho. pero disminuides de forma en el lado izquierdo. La triquesa no esta desviada y las venas del cusllo no
estan distendidas. Una sonda de aspiracidn pasa facilmente mas alla del extremo del tubo end: rusal. i Cudl de las siguisntes es |a causa mids

proporciona ventilacién manual con bolsa 2 fraveés

probabis del empacramients sgudo ds este nific?

Selsccions ls opsidn comesta i salsccions Enviar

A. Colocacion incorrecta del tubo traqueal en el bronguio fuente derecho
E. Neumaotdrax a tension en el lado derecho
C. Obstruccion del tubo traqueal

D. Falla del Equipo

Seccion 3: Aplicacién practica (Pregunta: 24 de 29)

Estd supervisande a una estudiante que estd insertando una agujs 10 en la tibia de un lactante. Lz estudianie 2 pregunta cémo puede comprobar
gue ha infroducide comactamentz |2 aguja en la cavidad de la médulz dsea. ;Cué le rasponde?

Seleccions is apsién comects y saleccions Envisr

A. “Se pusden ini liquidas sin t faccion del tejido blando local.”

E. “Unawvez insertada, el eje de la aguja se mueve facilmente en todas direcciones dentro del huesa.”

C. “Habra flujo sanguineo pulsatil en el cone de salida de la aguja.”

D. “Sise coloca correctamente, siempre habra retorna de sangre.”

Beccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 25 de 29)

\Un nific de 3 afios presanta traumatisme multiple. El nifio vizjaba sin cinturén de seguridad y &l coche sufria un accidente a alta velocidad. Enla
evaluacidn primarnia. no responde 3 la voz ni a estimulos dolorosos. Presenta una frecuencia respiratoria inferior a 5 rpm, una frecuencia cardiaca y
puizos de 170 lpm, una presidn arterisl sistdlica de G0 rmm Hg, un tiempo da llznads capilar de 5 sagundes v una SpO; del T5% con aire ambiznte.

+Qué dabe hacer primang?

Selecsions la opsitn comecta y selecsione Enviar

A. Establecer un acceso vascular inmediatamente.

B. Realizar i i q

C. Administrar oxigeno al 100% con mascarilla simple.

D. Mi quE un o fi limita el de la col , abrir la via aérea con una

manicbra de traccion y administrar ventilacion con bolsa mascarilla.

77



Beccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 26 de 29)

media con i F2nci; i ia. Un fierc va a trasr la

Estd pariicipande en |a intubacién electiva d= un nifio de 4 afios da
cinta con cédiges de color basada en |a talla del paciente que se incluye en &l carro pars reanimacion. jCudl delas siguient=s cpcionas deberia sar

el tamafio estimade del tubo endotraquezl sin manguite para este nifio?
Seleccione la apoitn comecta i ssleccione Enviar
A Tubo de 6 mm
B. Tubo de 3 mm
C. Tubo de 4 mm
D. Tubo de § mm
Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 27 de 29)
£ Qwé relacion compresién-ventilacion debe utilizarse para la RCP en lactanies con 2 reanimadores?

Selecoione I3 cpcidn comacta y sefeccions Enviarn

A. 15 compresiones y 2 ventilaciones.
B. 20 compresiones y 2 ventilaciones.
C. & compresiones y 1 ventilacion

0. 30 compresiones y 2 ventilaciones.

Seccidn 3: Aplicacidn practica (Pregunta: 28 de 29)
Durantz |a ventilazién con bolsa mascarila, jodémo debe sujetar la mascarilla para lograr un s2llo efectivo entre 2l rostro del nifie y 12 maszarilla?

Seleccicne fa cpcidn comacta y aeleccione Enviar

A. Colocando los dedos aplicando la técnica de sujecion C-E.

B. Colocando los dedos utilizando el puente de la nariz como referencia.

C. Utilizando la iobra con dos pulg ¥ manos del tarax.

D. Empujando la mandibula hacia delante mediants la manicbra de traccion de la mandibula.

Seccion 3: Aplicacion practica (Pregunta: 29 de 29)

Traen a un nifio de 1 afo al servicio de i italario para porque no se alimenta bien, est3 imtable y sudoroso. El nifio estd

paro Tiene difi respiratoria, pulsos muy rapidos y un color oscuro. Su i pi ia es d2 68 iraci por
minuto, |z fracuancia cardiaca 25 de 300 lom y |a presidn arterial s de 70/45 mm Hg. Presenta pulsos braquiales débiles y ausencia de pulses
radiales. E! tiempo de llenado capilar es de § segundos, |a Sp0; es del 85% con aire ambients y presenia ruidos respiratorios bilaterales buencs.
Administra alto flujo de oxigeno, conecta al nifio 3 un monitor cardiaco y observa el ritmo que se muestra 2 continuacion. No hay antecedentes de
i i: Seha ido un acceso IV. ;Qué tratamiento 2= el mas apropiado parz este nifio?

Seleccione la opcion comecta y seleccione Enviar.

{HEE
i3 i
i

A. Consultar a la unidad de cardiologia pediatrica.

B. Administrar un bolo de 20 mlikg de solucion cristaloide isoténica.

C. Realizar una desfibrilacién inmediata.

D. Administrar 0,1 mg/kg de adenosina en un bolo IV ripido.



Anexo 2

Hoja de recoleccion de datos

Fuente: Elaboracion propia

FECHA:

NOMBRE:

MIP: (1)(2)

ESCUELA DE PROCEDENCIA:

ROTACION ACTUAL: PEDIATRIA ( )  GyO ( ) COMUNIDAD ( )

RESPUESTAS:

SECCION 1 SECCION 2 SECCION 3 15.(___)
L () L () L () 16.(___)
2. () 2. () 2. () 17.(___)
3. ) 3. ) 3. ) 18.(___ )
4. () 4. () 4. () 19.(___ )
5. () 5. () 5. () 20.(___ )
6. () 6. () 6. () 2. )
7. () 7.0 () 7. () 22. ()
8. () 8. () 8. () 23.(___)
9. () 9. () 9. () 24.(___)
10.(___) 10.(___) 10.(___) 25.(___ )
1) 1) 26.(___)
12.(___) 12.(___) 27.(___)
13.(___) 13.(___) 28.(___ )

14.(___) 29. ()

Carretera Internacional, Sur Oriente, Ria. Chichima Acapetahua, C.P. 30029 Comitan de Dominguez, Chiapas

E-mail: hospitaldelamujercomitan@hotmail.com

Conmutador: (963) 63 66470 Ext. 72723



Anexo 3
Hoja de recoleccion de datos
Fuente: Elaboracion propia

FECHA:
NOMBRE:

MIP: (1)(2)

ESCUELA DE PROCEDENCIA:

ROTACION ACTUAL: PEDIATRIA( ) Gyo ( ) COMUNIDAD ( )

9.

Duracion del programa educativo de la escuela o facultad de medicina donde
egreso:

Modelo educativo que se aplica en su escuela o facultad de medicina donde
egreso:

¢ Considera que durante sus estudios en su escuela o facultad de medicina se
abordaron la gran cantidad de contenidos teéricos que se evaluaron en la
evaluacion del instrumento sobre soporte vital avanzado pediatrico?

¢En qué ano o semestre de la Licenciatura se abordaron los contenidos que
fueron evaluados en el instrumento de soporte vital avanzado pediatrico?

¢De lo que se abordé durante la Licenciatura qué area del programa de soporte
vital avanzado pediatrico considera que deberia ser reforzado?

¢Durante su internado de pregrado ha tenido la oportunidad de recibir clases o
capacitacion sobre esta tematica?

¢ Qué método de ensenanza utilizaron?

¢ Durante su internado de pregrado ha tenido la necesidad de aplicar estos
conocimientos?

¢ Se considera competente para aplicar estos conocimientos en areas practicas?

10. Escuela o facultad de procedencia:
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Anexo 4
Consentimiento Informado para Participantes de Investigaciéon
Fuente: Elaboracion propia

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella
como participantes.

La presente investigacion es conducida por Dr. Miguel Sanchez Sudarez, Hospital de la
Mujer de Comitan. La meta de este estudio es Evaluar el grado de conocimientos de los
Médicos Internos de Pregrado sobre Soporte Vital Avanzado Pediatrico.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomara
aproximadamente 60 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
numero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por: Dr. Miguel
Sanchez Suarez

He sido informado (a) de que la meta de este estudio es: Evaluar el grado de
conocimientos de los Médicos Internos de Pregrado sobre Soporte Vital Avanzado Pediatrico

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomara aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacién en
este estudio, puedo contactar a Dr. Miguel Sanchez Suarez al teléfono 9631230440.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto, puedo contactar a Miguel Sanchez Suarez al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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