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RESUMEN

Introduccion: La reanimacion cardiopulmonar inmediata realizada
por un testigo del evento, mejora significativamente la supervivencia
después de un colapso cardiopulmonar. Este estudio valoro 3 métodos
de ensenanza de Soporte vital Basico en participantes comunitarios y
estudiantes en areas de salud.

Objetivo: Establecer la eficacia de los métodos de educacion sobre
Soporte Vital Basico en los participantes comunitarios y de salud.
Métodos: Se realizé un estudio experimental factorial con 279
participantes, pertenecientes a 7 grupos que pertenecen a la
comunidad y a areas de salud, en Quito desde mayo a julio de 2014.
Los participantes fueron divididos en 3 grupos y se les ensenod
aleatoriamente RCP basico bajo 3 modalidades: video + instructor,
solo video y solo instructor. Previamente se les evalué con la prueba
de habilidades de RCP para 1 reanimador estandarizada (AHA) y
después de la intervencion se tomo otra evaluacion similar.
Resultados: Al comparar los promedios del pretest y el postest, se
encontr6 que hubo diferencias significativas después de la
intervencion educativa en todas las poblaciones estudiadas; asimismo
se encontro diferencias significativas (p=0.000) entre educacion con
método de video + instructor versus video y lo mismo sucedio al
comparar solo video versus instructor. Sin embargo no hubo tales
diferencias ante la comparacion entre video + instructor y solo el
instructor, posiblemente dependiente de la calidad de instruccion
brindada a los participantes.

Conclusiones: Una intervencion educativa clara y practica sobre
Soporte Vital Basico, provee un gran beneficio a todos los
participantes, sobretodo si se realiza con capacitadores de gran
calidad y si se cuenta con los medios audiovisuales pertinentes.

Palabras clave: Soporte vital basico, RCP, ensenanza.



ABSTRACT

Background: Immediate witness cardiopulmonary resuscitation
significantly improves survival after a sudden cardiopulmonary
collapse. This study assessed 3 methods of teaching Basic Life
Support (BLS) to people in the community and students in health
areas.

Objective: To assess the effectiveness of 3 kinds of educational
methods in Basic Life Support in the community and health students.
Methods: Factorial experimental trial that counts with 279 students
included in 7 groups of the community and health areas, conducted in
Quito from May to July 2014. Volunteers were divided into 3 groups
randomly and were taught basic CPR under 3 types: video +
instructor, video only and instructor only. Previously they were
tested with the standardized skills-CPR test for 1 rescuer developed by
the American Heart Association (AHA) and also after the intervention
similar assessment was made.

Results: When comparing the pretest and post-test average scores it
was found that there were significant differences after the educational
intervention in all populations studied; also were found significant
differences (p = 0.000) between the video method versus video plus
instructor method and the same was found when comparing the only
video method against instructor only. However there were no such
differences at the comparison between video + instructor and only
instructor methods, possibly attributable to the quality of instruction
provided by the teacher.

Conclusions: A clear and practical educational program on Basic Life
Support, provides a great benefit to all volunteers, especially if it is
done with high quality trainers and relevant audiovisual equipment.

Keywords: Basic Life support, CPR, teaching.



CAPITULO I

INTRODUCCION

Las muertes por infarto cardiaco extra-hospitalario son
relativamente comunes, con una incidencia de aproximadamente
50-65 por 100 000 personas al ano!. La incidencia
intrahospitalaria de eventos coronarios es de 3 a 6/1000
admisiones y aproximadamente 1 de cada 4 de estos casos
presenta arritmias ventriculares sin pulso2. Segun la OMS, las
enfermedades cardiovasculares constan en el primer lugar como
causa de defuncion ya que de acuerdo a las estadisticas
recogidas, la enfermedad coronaria ha cobrado 7,2 millones de

personas3 en el 2004.

En el Ecuador, los datos proporcionados por el INEC evidencian
que las enfermedades isquémicas del corazon tienen el octavo
lugar en las principales causas de mortalidad general en el ano
20114, con un 3.23%, lo que se traduce en una tasa de 13,19
personas por cada 100 000 habitantes anual, siendo ligeramente
mayor esta proporcion en hombres (3.40%) que en mujeres, las

cuales tienen un porcentaje de 3.025.

El 60 a 75% de los infartos cardiacos ocurren en el domicilio, lo
que esta asociado con baja supervivencia debido a que los
miembros de la familia no estan entrenados en las maniobras de
soporte vital basico. Los pacientes que reciben reanimacion

cardiopulmonar (RCP) en los primeros minutos de ocurrido el



infarto cardiaco, tienen dos a tres veces oportunidades de

sobrevivir al ataque que los que no tienen RCP®.

Se estima que la prevalencia de fibrilacion ventricular es de 59-
65% de los ritmos analizados® que llevan a muerte por
enfermedad coronaria; en los casos de arritmias ventriculares, el
masaje cardiaco y la desfibrilacion oportuna que se ofrece en los
3 a 5 minutos después del colapso eleva la supervivencia en 49 a
75%?7, por lo que, el soporte vital basico y la desfibrilacion con un
dispositivo automatico externo puede ser provista por cualquier
persona que tenga un minimo de instruccion escolar y no se ha

encontrado dificultad en el uso del desfibriladors8.

De acuerdo a la evidencia, el entrenamiento en Soporte Vital
Basico tiene extrema importancia, es por esto que algunos paises
como Canada o Suecia tienen como objetivo prioritario la
ensenanza y entrenamiento en maniobras de reanimacion?, lo
que ha llevado a disminuir de manera considerable las muertes
por causa cardiaca. Al momento existen esquemas bien
estandarizados mundialmente por la Asociacion Americana del
Corazon (AHA) que de manera sistematica imparte a la
comunidad meédica y general las distintas destrezas que deben
ser desarrolladas para aplicar de manera eficiente la

reanimacion cardiopulmonar.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

A.- MANEJO DEL PARO CARDIACO

La resucitacion cardiopulmonar constituye una serie de acciones
que tienen como objetivo mejorar las oportunidades de
supervivencia que tiene una persona que sufre un paro

cardiaco!0.

El manejo del paro cardiaco esta basado en un conjunto de
acciones bien coordinadas que conforman la “Cadena de
Supervivencia”!l. Cada proceso esta unido y resulta vital para

continuar con la siguiente, en el adulto, estos factores son:

. Reconocimiento y activacion del sistema de emergencia
. Reanimaciéon cardiopulmonar temprana
Desfibrilacion precoz

Soporte cardiovascular avanzado efectivo

a kK b=

Cuidados posparo cardiaco integrados

Esta bien demostrado que todos los procedimientos de la Cadena
de Supervivencia bien realizados, pueden lograr una
supervivencia de por lo menos 50% en los pacientes que
presentan paro cardiaco presenciadol?. A pesar de esto, se
conoce que la mayor parte de sistemas de urgencia no logran
estas tasas de supervivencia, por lo que es necesario revisar con

detenimiento las debilidades de la cadena que no permite que se



logre el objetivo final deseado. Cabe recalcar que cada proceso de
la Cadena de Supervivencia es independiente pero a la vez, esta
fuertemente relacionada con la siguiente y debe ser analizada y

realizada de la mejor manera.

El abordaje realizado a un paciente en condicion de paro
cardiaco puede variar dependiendo de ciertos factores, entre
estos, el proveedor de RCP, que tradicionalmente se pensaba que
requeria de un entrenamiento exhaustivo que se enfoque en las
habilidades y destrezas para manejar victimas en paro y con
basta experiencia, sin embargo, se ha visto que todas las
personas, sean o no pertenecientes al sistema de salud, pueden
realizar compresiones toracicas, que es el objetivo primordial de
la RCP, y si el rescatador esta en posibilidades, debe dar

ventilaciones también a la victima.

En su mayoria, las victimas de paro son adultos que
subitamente sufren el evento por causas cardiacas, a diferencia
los pacientes pediatricos, que a menudo sufren insuficiencia
respiratoria por obstruccion de la via aérea y consiguiente
asfixia, que al fin y al cabo necesita ser manejado con
ventilaciones y compresiones toracicas al igual que en los
adultos, aunque, las ventilaciones de rescate tendrian mayor
importancia en los ninos!3 por la razén en mencion, que en los

adultos.

Por ultimo, los recursos con los que cuenta el personal del
sistema de emergencias que atiende al paciente puede hacer la

diferencia en el resultado final del paro, es decir, los dispositivos



de monitoreo y desfibrilacion son fundamentales, ya sean éstos
intra o extrahospitalarios. De esta manera, concluimos que todos
los factores involucrados: la victima, el rescatador y el equipo
tecnologico interactiian para llegar a un mismo fin, el de lograr
una buena técnica de reanimacion cardiopulmonar para

alcanzar la supervivencia del paciente.

Al integrar todos los componentes de RCP se puede entender que
puedan ser simplificados en el algoritmo de manejo que
contienen los pasos estandarizados para las victimas de paro

cardiaco.

INTEGRACION DE LOS COMPONENTES DE UNA ADECUADA
RCP

a. RECONOCIMIENTO Y ACTIVACION DEL SISTEMA DE
EMERGENCIA

Cuando una victima presenta paro cardiaco subito, éste requiere
rapido reconocimiento y activacion del sistema de emergencias,
es decir, el proveedor encuentra a la victima y, después de
haberse asegurado que el area donde va a trabajar se encuentra
segura, inmediatamente busca respuesta preguntando y tocando
suavemente en el hombro del paciente, si no encuentra
movimiento de alguna indole o respuesta verbal, el rescatador
examina si hay respiracion espontanea observando movimientos

toracicos, de manera que es posible que se encuentre ante dos



situaciones: la primera es que el paciente no respirel!4, mientras
que la segunda situacion sea que respire de manera anormal,
entendiéndose como respiracion jadeante o boqueol5, que
comunmente se presenta inmediatamente después del paro y
puede ser confundido como respiracion normall617, Al no
encontrar normales estos puntos antes mencionados, el
proveedor debe activar el sistema de emergencias, sea en area
intra o extrahospitalaria y solicitar un desfibrilador externo

automatico para su posterior uso en el paciente.

Los despachadores del sistema de Emergencias pueden ayudar
en la valoracion de la victima y dirigir!® a las personas que se

encuentran en la escena para realizar RCP.

b. REANIMACION CARDIOPULMONAR

COMPRESIONES

Las compresiones toracicas son la clave del RCP y deben ser
realizadas lo mas pronto posible cuando un paciente no presenta
pulso. El masaje cardiaco mejora las posibilidades de
supervivencia del paciente mejorando la perfusion cerebral y
coronaria, sin embargo, este objetivo se lograra siempre y
cuando se cumpla con todas las caracteristicas que hacen una
RCP de alta calidad!9: frecuencia de las compresiones de minimo
100 latidos por minuto, profundidad adecuada, que en el adulto
es de Scm o 2 pulgadas y en el nino de 4cm, 1 % pulgadas o un
tercio del diametro anteroposterior del torax; permitir una

completa expansion toracica después de cada compresion,



minimizar las interrupciones entre las compresiones y evitar la

ventilacion excesiva.

Como se ha anotado, la realizacion de compresiones efectivas
requiere algunas habilidades esenciales. Los estudios
practicados en humanos han demostrado que en eventos de paro
cardiaco extrahospitalario?0 e intrahospitalario?!, el factor comun
para que las compresiones no tengan buena profundidad ni
expansion toracica es la fatiga22.23, La expansion incompleta
durante la RCP se asocia a presiones intratoracicas mas altas y
consecuentemente a hemodinamia disminuida
significativamente, incluyendo perfusion coronaria, indice
cardiaco, flujo sanguineo miocardico y perfusion cerebral

bajas?4.

El nimero total de compresiones toracicas dadas a la victima
sera la frecuencia y debe cumplir un tiempo no mayor a 18
segundos sin interrupciones, es decir la frecuencia de
compresiones corresponde a la velocidad con las que son
realizadas, no al numero de compresiones por minuto. El
numero de compresiones practicadas por minuto constituye un
importante determinante para el retorno a la circulacion
espontanea y la supervivencia neurologica?5. Un estudio que
observo pacientes con paro cardiaco intrahospitalario26, mostro
que al comprimir por lo menos 80 veces por minuto se asociaba
a un retorno de la circulacion espontanea. Extrapolando estos
datos desde el area extrahospitalaria, en un estudio
observacional??, se identifico que hubo mayor supervivencia en

pacientes dados de alta cuando la frecuencia de compresiones



fue 68 a 89 por minuto, aunque éste mismo estudio demostro
que la supervivencia fue mucho mayor y mejor en los pacientes
que tuvieron una frecuencia de compresiones de 120 por
minuto. Es esta la razén por la que se ha indicado que la
frecuencia de compresiones de los proveedores legos o de salud
realicen compresiones de alta frecuencia, es decir, minimo 100

por minuto.

Se ha introducido el término “ciclo cardiaco” que se refiere al
tiempo durante el cual realiza masaje desde el inicio de la
primera compresion hasta el inicio de la primera compresion del
ciclo siguiente. El flujo coronario es determinado parcialmente
por el ciclo cardiaco (la perfusion coronaria reducida se asocia a
un ciclo cardiaco de >50%) y por cuan relajado esté el toérax al
final de cada compresion28. Por lo tanto, los ciclos cardiacos que
van entre 20% y 50% pueden resultar en una adecuada
perfusion cerebral y coronaria29- 30, entonces un ciclo cardiaco de
50% es recomendable ya que es mas facil de alcanzar en la

practica.

Varios estudios se han realizado para verificar ciertas variables,
entre estos, existen 3 estudios observacionales3!-33, en pacientes
humanos, hechos en el 2005, que muestran que las
interrupciones durante las compresiones fueron muy comunes,
encontrando que el 24 al 57% del total del tiempo del paro fue

interrumpido.

La preponderancia de la eficacia de los datos34 sugiere que

limitando la frecuencia y duracion de las interrupciones durante



las compresiones toracicas puede mejorar clinicamente los
resultados en los pacientes que han sufrido de paro cardiaco.
Bajo esta evidencia, es que se sugiere que los rescatadores
minimicen las interrupciones cuando tengan que mirar la
presencia de pulso, analisis del ritmo o hacer otras actividades
durante toda la resucitacion, particularmente en el periodo

inmediato antes y después de que se realice la descarga.

Mas evidencia de importancia acerca de este tema proviene de
estudios no randomizados que sugieren que la supervivencia en
el area extrahospitalaria puede mejorar si el rescatador
comprime sin ventilar3s o si comprime una mayor cantidad de
veces (relacion compresiones:ventilaciones 50:2)36, sin embargo,
no se cuenta con la suficiente evidencia para retirar las
ventilaciones de la reanimacion o alargar el numero de

compresiones.

La fatiga del proveedor puede llevar a realizar compresiones
inadecuadas en frecuencia y profundidads’. El cansancio y las
compresiones superficiales son comunes a partir del primer
minuto de RCP, aunque el rescatador puede que no lo reconozca
sino hasta que hayan transcurrido S minutos
aproximadamente38. Cuando 2 o mas proveedores estan
disponibles, es razonable que intercambien tareas cada 2
minutos o después de S ciclos de 30 compresiones y 2
ventilaciones para prevenir la disminucion de la calidad de las
mismas. Al tener disponible un desfibrilador, debe considerarse
intercambiar de papeles entre los reanimadores durante el

tiempo de analisis del ritmo, ya que es necesario no tocar a la



victima cuando los solicita el equipo o al analizar si existe
fibrilacion o taquicardia ventricular para posteriormente realizar
una descarga. Hay que tener en cuenta que el cambio de los
rescatadores debe hacerse los mas pronto posible, es decir, no

debe pasar de 5 segundos.

En el area extrahospitalaria, los equipos con los que se cuenta
son limitados, de manera que los reanimadores suelen
interrumpir las compresiones para palpar la presencia de pulso
y el retorno de la circulacion espontanea, sin embargo, ésta
practica puede comprometer la perfusion de 6rganos vitaless3d.
Por esta razéon se sugiere que los proveedores legos no deben
interrumpir las compresiones y deben continuar con el RCP
hasta que el desfibrilador externo llegue, la victima despierte o el
personal del servicio de urgencias se haga cargo del paciente.
Igualmente, los proveedores de salud deben interrumpir las
compresiones por maximo 10 segundos en caso de ser necesario
excepto cuando deban utilizar el desfibrilador y el equipo lo
indique. En situaciones en las que haya dificultad con la
valoracion del pulso, es mejor iniciar compresiones toracicas que

no hacerlo y fuere necesario.

Para maximizar la efectividad de las compresiones toracicas, la
victima debe estar recostada en posicion supina, en una
superficie firme y plana, con el rescatador arrodillado junto a la
victima si estuviera en un area extrahospitalaria, o parado a lado
de la cama del paciente si estuviera en las inmediaciones del
hospital40. Debido a que las camas de hospitalizacion no suelen

ser firmes o poseen un colchéon suave, cuando es necesario



realizar RCP, resulta inefectivo y se produce desplazamiento del
colchon, por lo que las guias americanas recomiendan colocar
una tabla debajo del paciente para continuar con el masaje

cardiaco.

VENTILACIONES

En el ano 2010, las guias americanas para Soporte vital basico
recomendaron el cambio de ABC del manejo a CAB, ya que la
reanimacion debe iniciar con las compresiones y después las
ventilaciones. Este cambio refleja la creciente evidencia de la
importancia de las compresiones toracicas y que la realidad del
manejo de la via aérea toma tiempo, ademas enfatiza que las
maniobras de la via aérea deben ser realizadas con prontitud y
eficiencia para que las interrupciones se minimicen y las

compresiones sean prioritarias.

La apertura de la via aérea puede llegar a ser desafiante en
personas que no han sido entrenadas, por lo que la evidencia
sugiere que los legos pueden continuar con la reanimacion solo
con manos, es decir, omitiendo las ventilaciones. Sin embargo,
en el caso de los proveedores de salud, es mandatorio el
entrenamiento y, debe utilizar las técnicas descritas para abrir la
via aérea, entre ellas, inclinacion de la cabeza-elevacion del
menton4! si no hay evidencia de trauma, observandose que es

una maniobra efectiva.

Entre el 0.12 y 3.7% de las victimas de trauma penetrante tienen

lesion de columna vertebral42 y éste riesgo aumenta si el



paciente tiene trauma craneofacial43, escala de coma de Glasgow
<844, o ambos*5. Para victimas con sospecha de lesion cervical,
los proveedores de salud deben inmovilizar manualmente el
cuello*¢, mantener alineada la columna vertebral y abrir la via
aérea mediante traccion mandibular sin extension de la

cabezat7.

Las ventilaciones de rescate deben realizarse con las siguientes
caracteristicas: duracion de un segundo por cada ventilacion,
administrar la suficiente cantidad de volumen corriente,
comprobando que el téorax se eleve, la frecuencia de
ventilaciones:compresiones debe ser de 2:30, cuando esté
presente una via aérea avanzada (tubo endotraqueal, mascara
laringea, tubo esofagico-traqueal), una persona debe encargarse
de administrar 1 ventilacion cada 6 a 8 segundos sin hacer
ninguna pausa y continuar con compresiones seguidas, lo que

resulta en 8 a 10 ventilaciones por minuto.

Estudios realizados en pacientes adultos anestesiados, con
perfusion normal, sugieren que un volumen corriente de 8 a 10
ml/kg mantiene una oxigenacion normal y eliminacion de COao.
Durante la RCP, el gasto cardiaco es aproximadamente 25 a 33%
de lo normal, el consumo de oxigeno y la entrega de CO:2 a los
pulmones se encuentran reducidos. Como resultado, una baja
ventilacion por minuto puede mantener efectiva la oxigenacion48-
51, Esta es la razon por la que, durante la RCP en adultos, el
volumen tidal de aproximadamente 500 a 600ml (6-7ml/kg) debe
ser suficiente52. Los pacientes con obstruccion de via aérea o

compliance baja pueden requerir altas presiones para que sean



ventilados adecuadamente y se compruebe mediante elevacion
toracica. Una bolsa-valvula de presion-mascarilla puede prevenir
la entrega de un volumen corriente suficiente en estos pacientes,
pero el proveedor debe asegurarse que se libera la presion

adecuada para elevar el torax53,54,

La ventilacion excesiva esta contraindicada y puede causar
distension gastrica, lo que lleva a complicaciones como
regurgitacion y aspiracions5; mas importante aun, es que la
ventilacion excesiva puede ser danina porque aumenta la
presion intratoracica, disminuye el retorno venoso al corazéon y

disminuye el gasto cardiaco y la supervivencias6.

Las victimas que han sufrido paro cardiaco prolongado, las
ventilaciones y compresiones son de igual importancia debido a
que el oxigeno contenido en la sangre ha sido totalmente
consumido y el oxigeno de los pulmones depletado; y en los
pacientes con cuadros de paro respiratorio, como los nifios o las
victimas de ahogamiento porque su estado es hipoxico al

momento del paro cardiaco57.58,

c. DESFIBRILACION

BREVE HISTORIA

El descubrimiento de la electricidad tuvo lugar en los anos 1700,
aunque la observacion de Galvoni en 1791 acerca de que la
contraccion muscular puede ser inducida por corriente eléctrica

no fue asociada con el corazon en aquellos tiempos>9. La



corriente eléctrica era usada mayormente para asegurar que una

persona estaba realmente muerta.

En 1850, Karl Ludwig aplico corriente directamente al corazon
de un perro y lo hizo temblar®9. Batelli y Prevost encontraron que
corriente débil podria causar fibrilacion ventricularé! y la
corriente fuerte podia parar la FV. Gurvich y Yuniev probaron
que almacenando corriente eléctrica en condensadores podia
desfibrilar exitosamente a perros®?; y, Hooker y Kouwenhoven
demostraron que la desfibrilacion podia llevarse a cabo sin abrir

el toraxes.

En 1956, Paul Zoll uso el primer desfibrilador de corriente
alterna en un paciente con sincope®. El desfibrilador de
corriente alterna®s fue usado con éxito entre 1956 y 1961. En
1960, Bernard Lown introdujo el primer desfibrilador de
corriente directa® que fue el estandar hasta que se realizo el
cambio a desfibriladores bifasicos que inici6 en la década de

1980.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA CARDIONECTOR

La desfibrilacion se basa en el hecho de que la contraccion
cardiaca y la resultante circulacion, estan bajo el control del
sistema cardionector. El nodo Sinoauricular, que se encuentra
localizado en el interior de la pared de la auricula derecha,
normalmente genera los impulsos eléctricos que luego llegan al
nodo Auriculoventricular. Al alcanzar este punto, que se

encuentra entre la auricula y los ventriculos, el impulso eléctrico



baja por el Haz de His que se divide posteriormente para ambos
ventriculos, siendo Uinico el haz derecho pero el haz izquierdo se
subdivide en dos fasciculos. Los impulsos eléctricos generados
en el nodo sinoauricular causan que las auriculas se contraigan
primero. La despolarizacion ventricular ocurre 1 a 2 décimas de
segundo después que las auriculas. La secuencia entera de

despolarizacion toma 2 a 3 décimas de segundo.

El nodo Sinoauricular es conocido como el marcapasos del
corazon porque los impulsos eléctricos normales son generados
aqui. En reposo, usualmente produce 60 a 70 senales por
minuto y es éste mismo el que aumenta la frecuencia debido a
estimulos como el ejercicio, drogas o fiebre. Si el nodo
Sinoauricular fallara, el nodo Auriculoventricular puede tomar el
control, ya que aunque la frecuencia del nodo AV es mas lenta,
por lo general produce 40 a 60 latidos por minuto, pero no es
capaz de aumentar la frecuencia ante estimulos, como lo hace el

nodo Sinoauricular®?.

Los problemas en la conduccion, debido a enfermedad o
anormalidad del sistema cardionector pueden danar cualquier
zona, de manera que las senales conducidas anormalmente o las
arritmias resultan en alteraciones en el latido cardiaco, lo que se

refleja en el trazado del electrocardiograma.

FISIOPATOLOGIA

La fibrilacion ventricular es el ritmo eléctrico mas comun en el

paro cardiaco, es la manifestacion de la excitacion eléctrica



caotica de las camaras del corazon. La consecuencia es la
pérdida de la contraccion coordinada de los miocitos en las
camaras, entonces el corazon es incapaz de bombear sangre

adecuadamente.

La FV inicia como un patréon cuasiperiodico de reentrada en los
ventriculos, resultando en contracciones miocardicas
inadecuadas y pobremente sincronizadas. Multiples focos dentro
de los ventriculos se disparan rapidamente y de manera
independiente. Debido a que el patron de reentrada para
excitacion se rompe en pequenas oleadas, el nivel de
desorganizacion se incrementa, consecuentemente no hay
actividad mecanica coordenada en los ventriculos y no se
produce una contraccion efectiva. La pérdida subita de gasto
cardiaco con la obvia hipoperfusion resultante crea isquemia
tisular global. El cerebro y el miocardio mismo son los mas
susceptibles a ésta pérdida de oxigenacion y el tejido comienza a

morir en pocos minutos.

La etiologia de la FV no esta totalmente dilucidada, sin embargo
los estudios revelan que a menudo ocurre en pacientes que
tienen como base en su mayoria, isquemia del tejido cardiaco, lo
cual ha sido observado en pacientes sobrevivientes de paro
cardiaco subito. La estimulacion anormalmente rapida de los
ventriculos, como es el caso de la taquicardia ventricular
también puede llevar a fibrilacion ventricular. La disfuncion
ventricular izquierda severa, una variedad de cardiomiopatias,
sindrome QT prolongado adquirido o idiopatico entre otras

enfermedades, se han evidenciado como causantes de FV.



Los 4 ritmos de paro que pueden presentarse son: fibrilacion
ventricular, taquicardia ventricular sin pulso, asistolia y
actividad eléctrica sin pulso, pero, la FV y la TV sin pulso son los
estados iniciales mas comunes ante una situacion de paro y,
debido a una insuficiente perfusion del tejido cardiaco, puede

degenerar a asistolia si permanece sin tratamiento®s.

La progresion del ritmo se puede describir cuando la taquicardia
ventricular que se caracteriza por tener complejos anchos, que
son regulares, de gran amplitud, lo que sugiere un poco de
organizacion, luego de un breve periodo de tiempo, el ritmo se
desorganiza evidenciando amplias olas como se presenta en la
fibrilacion ventricular, la cual comienza como una deflexion
gruesa, con patron irregular y eventualmente se vuelve fina para

culminar en asistolia en un corto tiempo.

PRINCIPIOS DE LA DESFIBRILACION

La desfibrilacion es el tratamiento definitivo para las arritmias
malignas: fibrilacion y taquicardia ventricular sin pulso.
Consiste en administrar dosis terapéuticas de energia eléctrica al
corazon afectado con un dispositivo, el desfibrilador®®. Su
objetivo es despolarizar el musculo cardiaco, terminar la arritmia
y permitir que el ritmo sinusal normal se reestablezca por el

nodo Sinoauricular.

Los desfibriladores pueden ser externos, implantados,

automaticos, dependiendo del tipo de dispositivo que se obtenga,



el principio es el mismo. El equipo detecta una arritmia
ventricular mediante el circuito de monitoreo, un condensador
es cargado con el apropiado nivel de voltaje (por el operador o
automatico) y al dar la carga, que puede ser igualmente
automatica o mediante la presion de un botén, la corriente es
liberada directamente al corazon para interrumpir la arritmia y
restaurar la conduccion normal. Los desfibriladores externos
deben ser capaces de enviar la suficiente corriente para alcanzar
el corazon a través de la masa de piel y musculo toracico. Hasta
hace poco tiempo, la mayoria de los desfibriladores externos
descargaban con paletas en el pecho del paciente con la energia

dada de manera monofasica?0.

En la década pasada se produjo 2 grandes cambios, la energia
del desfibrilador es enviada por parches, que reemplazan a las
paletas. Los parches son mas seguros para los proveedores y se
adaptan a la forma del pecho del paciente, con lo que la energia

llega de manera mas efectiva.

El segundo gran cambio es el uso de equipos con despacho de
oleadas de corriente bifasica, de esta forma, la energia llega al
corazon en dos vectores y gracias a este abordaje, el pico de
corriente requerido para convertir la arritmia es reducido, y la
eficacia del choque es incrementada. Es generalmente aceptado
que la desfibrilacion bifasica resulta en menor dano miocardico

proveniente del choque mismo.



d. SOPORE CARDIOVASCULAR AVANZADO

Siguiendo la Cadena de Supervivencia, se encuentra el soporte
cardiovascular avanzado, que es el proceso durante el cual, se
realizan todos los procedimientos y se toman acciones para
tratar el paro cardiaco, prevenir un nuevo episodio de paro y
mejorar los resultados de los pacientes que alcanzan el retorno

de la circulacion espontanea en el posparo.

Entre las intervenciones del soporte cardiovascular avanzado se
encuentran: el manejo de la via aérea, soporte ventilatorio,
tratamiento de taquiarritmias y bradiarritmias, sin embargo,
para el tratamiento del paro cardiaco, los mejores resultados
para el paciente requieren manejo simultaneo de Soporte Vital
Basico, un sistema bien coordinado de Soporte cardiovascular
Avanzado y cuidados posparo cardiaco integrados. El
fundamento de esto es que las victimas con paro cardiaco
presenciado que tuvieron FV y que fueron tratadas con RCP
temprano 'y desfibrilacion precoz, incrementaron sus
oportunidades de supervivencia significativamente, cuando se
evaluaron al alta hospitalaria’!. 72, al comparar con otros tipos de
ayuda avanzada, como por ejemplo, la aplicacion de dispositivos
avanzados en el momento del paro, los cuales no demostraron

mejorar el pronostico a corto plazo73.74.

El paro cardiaco puede ser causado por 4 tipos de arritmias:
fibrilacion ventricular (FV), taquicardia ventricular sin pulso
(TV), actividad eléctrica sin pulso (AESP) y asistolia. La FV y TV

representan una actividad desorganizada de ventriculo mientras



que la AESP es un conjunto de ritmos eléctricos organizados
heterogéneos que se asocian a una ausencia de actividad
mecanica ventricular o una actividad que llega a ser insuficiente
para generar un pulso detectable. La asistolia representa la
ausencia detectable de actividad eléctrica del ventriculo con o sin

actividad7”s.

En cualquier caso de paro cardiaco, el proveedor debe seguir los
pasos estandarizados de manejo del mismo y en cuanto sea
posible, debe analizar el ritmo, si encuentra FV o TV sin pulso,
inmediatamente el reanimador debe cargar el equipo para
brindar una descarga o desfibrilacion a la victima, previamente
de alejar al personal cercano y después debe reiniciar
inmediatamente RCP, el cual se realizara por un tiempo de 2
minutos y al término de éste tiempo es necesario verificar el
ritmo y si fuere prudente, verificar pulso. Si el desfibrilador
disponible es bifasico, la dosis adecuada debe ser 200J,
mientras que si cuenta con un monitor monofasico, los
proveedores deben hacer descargas de 360J. En caso de
encontrar un ritmo organizado, el proveedor debe buscar pulso,
si no lo encuentra o hay duda, debe continuar con compresiones

toracicas; si encuentra asistolia, la RCP es mandatoria.

Durante el manejo del paro, el uso de farmacos vasopresores
esta aconsejado, con el objetivo primario de incrementar el flujo
miocardico durante la RCP. El pico de accion de un bolo
intravenoso o intradéseo del vasopresor debe ser 1 a 2 minutos

maximo, por lo que el medicamento de eleccion es adrenalina de



1mg, que puede ser colocado cada 3 a 5 minutos para mantener

su actividad durante el paro cardiaco.

Mientras el paciente se encuentra manejado con RCP, existen 2
minutos durante los cuales el proveedor de salud debe
considerar y tratar las causas reversibles del paro cardiaco: las
llamadas Hs y Ts, entre ellas se menciona hipovolemia, hipoxia,
hidrogeniones, hipo-hipercalemia, hipotermia, neumotoérax a
tension, taponamiento cardiaco, toxicos, trombosis pulmonar y

cardiaca.

e. CUIDADOS POSPARO CARDIACO

Durante los ultimos afnos, se ha demostrado que el
reconocimiento del retorno a la circulacion espontanea y su
adecuado tratamiento puede mejorar la supervivencia del
paciente, brindandole una buena calidad de vida. Esta premisa
se basa en parte en los resultados de los estudios clinicos
realizados en victimas con sindrome postparo cardiaco76. Los
cuidados después de salir del paro reducen potencialmente la
mortalidad a corto plazo causada por la inestabilidad
hemodinamica y la morbimortalidad a mediano plazo causada

por falla multiorganica y dano cerebral?”.

Los objetivos fundamentales de los cuidados posparo son:
- Optimizar la funcion cardiopulmonar y la perfusion de
organos vitales.
- Después de un paro extrahospitalario, transportar al

paciente a un hospital apropiado que cuente con el equipo



y personal para brindarle los cuidados que necesita, es
decir, sistema de intervencion coronaria aguda, cuidado
neurologico, cuidado critico por objetivos e induccion de
hipotermia terapéutica.

- Identificar y tratar las causas precipitantes del paro y

prevenir posibles recurrencias.

Los objetivos especificos”® de los cuidados posparo son varios y
entre éstos mencionamos los mas importantes: control de la
temperatura corporal para optimizar la supervivencia y la
mejoria neurologica, identificar y tratar los sindromes coronarios
agudos, optimizar la ventilacibn mecanica para minimizar el
dano pulmonar, reducir el riesgo de dano multiorganico y
soporte de la funcion de los organos que lo requieren,
objetivamente valorar el pronostico del paciente y asistir a los

sobrevivientes con los servicios de rehabilitaciéon necesarios.

B.- EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR

El paro cardiaco ocurre en una gran variedad de escenarios, y
puede ser desde un evento no anticipado en el area
extrahospitalaria como en las zonas mas experimentadas en el
tema del hospital. Los resultados que tendra cada victima
dependen de varios factores, como por ejemplo, la voluntad de
los transeuntes para realizar RCP, la habilidad de los
rescatadores para integrar los conocimientos y las habilidades

psicomotoras, la calidad del rendimiento dado por cada



proveedor o el grupo, y la relacion eficiencia-eficacia de los

cuidados que reciba.

La Cadena de supervivencia es una referencia que se utiliza con
el fin de organizar y describir el conjunto integrado de acciones
sistematizadas, en un tiempo determinado, que tiene como meta
final maximizar la sobrevivencia al paro cardiaco. El
fortalecimiento de la cadena en el area extrahospitalaria requiere
hacer un enfoque en la prevencion inicialmente y luego en los
pasos iniciales que deben tomarse, es decir, el Soporte Vital
Basico. En el hospital, los esfuerzos deben estar destinados a la
identificacion temprana y prevencion de los pacientes en riesgo y
su posible deterioro, para brindar atencion inmediata en los

casos que requieran .

Los programas creados para el manejo de resucitacion
cardiopulmonar deben asegurarse que los proveedores
adquieran y mantengan las habilidades, el conocimiento y el
comportamiento que necesita un equipo de trabajo para obtener
buenos resultados; y, apoyar de manera responsable a los
sistemas en desarrollo, para implementar y cumplir los pasos

claves de la Cadena de Supervivencia.

La educacion en resucitacion debe hacer énfasis en los objetivos
de superviviencia, por lo que debe implementarse sistemas que
permitan realizar RCP de alta calidad y puedan ser evaluados en
simulacion para posteriormente ser practicados en el paciente
real. Ademas, los procesos de mejoria deben hacer

retroalimentacion de la actuacion y conocimientos, y tratar en lo



posible, de estrechar la brecha entre lo que es ideal para el

paciente y la vida real.

BARRERAS DEL PROVEEDOR DE RCP

La mayoria de victimas de paro cardiaco subito que no reciben
RCP moriran, de manera que los testigos pueden mejorar las
tasas de supervivencia si proveen de masaje cardiaco al
paciente??, pero la evidencia indica que, solo el 15 al 30% de
victimas de paro extrahospitalario reciben RCP antes que llegue

el servicio de emergencias médicas®O.

Al reconocer las posibles causas por la que los testigos de un
paro no realizan RCP a las victimas, los pretextos abundan,
entre los mas frecuentes estan, la preocupacion por lesionar a la
victima8!, miedo a hacer una reanimacion inadecuadas?,
limitacion fisicas, miedo a sentirse responsables del caso?83,

miedo a la infeccion®* y por las caracteristicas de la victimass.

Varios estudios se han realizado, encontrando que existe ademas
de los factores mencionados, uno muy importante, la reaccion de
panico del testigo ante el caso que presencia, y debido a este
estrés, no le es posible escuchar las indicaciones que le dan los
despachadores de emergencia ni puede actuar ante la
situacion86. Debido a que el estado emocional del testigo es de
gran importancia, se piensa que en el entrenamiento de
reanimacion se debe dirigir a pensar en las posibilidades que los
aprendices podrian considerar en caso de generarse estrés o

panico en el evento.



En encuestas realizadas a personas que han sido recientemente
entrenadas en RCP muestran que estarian dispuestos a ayudar
en caso de presentar un evento de paro cardiaco, que los que no

han sido ni recientemente ni nunca entrenados?g”.

El miedo a danar mas a las victimas o a infectarse es irrelevante,
ya que, la victima se encuentra en una situacion de gravedad
que no puede empeorarse mas, y el riesgo de infeccion al realizar
RCP es extremadamente raro y limitado a muy pocos casos®8. La
informacion acerca del bajo riesgo de infeccion o peor dano para
la victima y el testigo son cruciales para la realizacion de
compresiones toracicas. Sin embargo, también se ha observado
que los testigos e incluso los proveedores de salud estan
predispuestos a realizar RCP si cuentan con dispositivos de
proteccion personal, los cuales pueden ser usados siempre y
cuando no retrasen la reanimacion. La mayoria de las
poblaciones no estan dispuestas a administrar ventilaciones
boca a boca, por lo que esta descrito y bien evidenciado que es
posible proveer compresiones toracicas (RCP solo manos)89.90

como alternativa segura para los testigos.

El jadeo es frecuentemente mal interpretado como signo de vida
que puede prevenir a los testigos o rescatadores para que actuen
rapidamente. Las victimas de paro cardiaco que se encuentran
jadeantes tienen mayor supervivencia comparadas con las que
no lo hacen?!, sin embargo, se puede ensenar a los proveedores
como reconocer el jadeo92 y el boqueo agonico para que inicien

RCP. Ademas, si el testigo llama al servicio de urgencias, el



despachador puede guiarle y darle las 6rdenes necesarias para
que su actuacion sea precoz y pueda despejar sus dudas con
respecto a administrar compresiones o no en el momento

adecuado.

Ciertos rescatadores pueden ser intimidados con la idea de
administrar descargas eléctrica al paciente, lo que constituye
una gran barrera con el uso del desfibrilador, sin embargo, los
DEAs son seguros y los eventos adversos son raros?.94. Esta es
la razon por la que se decidi6 que pueden ser utilizados
efectivamente sin un gran entrenamiento previo, de hecho, el
entrenamiento antes de usarlo ha incrementado la seguridad del
testigo y ha mejorado su actuacion ante una emergencia®s. Para
mejorar mucho mas el bienestar de los testigos con respecto al
uso del desfibrilador, se debe implementar politicas que
demanden la existencia de DEAs en lugares publicos y en zonas

de riesgo (por ejemplo, areas industriales).

En conclusion, todas las barreras anteriormente mencionadas
pueden ser superadas con educacion, y debido a que un evento
inesperado como un paro cardiaco puede suscitarse en cualquier
lugar, es necesario educar a todo el personal comunitario posible

y a todo el personal de salud sin excepcion.

DISENO DE LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS EN SOPORTE
VITAL BASICO

La idea de aplicar apropiadamente la teoria y juntarla con la

practica ha sido lograda de acuerdo a los siguientes



fundamentos. Algunas escuelas europeas y americanas, han
llegado al consenso de que la educacion debe ser lo mas sencilla
posible, de manera que los estudiantes puedan entender los
conceptos pero que las destrezas sean cumplidas para lograr el
objetivo final, que es la supervivencia del paciente en paro

cardiaco.

Los contenidos del material deben ser consistentes con lo que se
desea ensenar para impactar en los conocimientos de los
estudiantes, y puedan ser llevados a cabo bajo supervision, es
decir, un taller de practica que permita la interaccion del
estudiante con un maniqui que sera el paciente, en el cual
pueda practicar todas las habilidades solicitadas7- 98, como son

las ventilaciones y compresiones toracicas.

Todas las competencias deben ser evaluadas mediante una
herramienta objetiva, estandarizada, con la que el alumno
demostrara el cumplimiento de los pasos de una buena RCP

basica.

Para lograr que el entrenamiento sea lo mas realista posible, se
requiere de materiales que apoyen el objetivo de aprendizaje,
entre ellos, un maniqui que permita simular un caso real de
paro cardiaco, ya que la evidencia muestra que los participantes
mejoran sus habilidades al final del curso99 100, Asimismo, si se
requiere un desfibrilador, se debe contar con un DEA que simule

las acciones de uno real.



Varias escuelas europeas han manifestado su necesidad de
ensenar las técnicas de RCP, sin embargo han optado por
hacerlo con videos de corta duracion; la escuela americana
(AHA), ha optado por hacerlo con el método de video mas
instructor, quien es el encargado de vigilar que las habilidades
se lleven a cabo perfectamente. La mayoria de entidades
universitarias aun utilizan la técnica de clase teorica y practica,

sin otro material audiovisual.

La meta final de la ensenanza de RCP basico es optimizar la
Cadena de Supervivencia para mejorar los resultados y salvar
vidas y, mediante el uso de la educacion basada en la evidencia
y la implementacion de estrategias permitira a las instituciones y
a la comunidad reforzar los eslabones en una manera mas

efectiva.



CAPITULO III

FORMULACION DE LA PREGUNTA

1. ¢Cual es la eficacia de los diferentes métodos de educacion
brindada sobre Soporte Vital Basico en los conocimientos y
destrezas de los participantes comunitarios y del sector de

la salud?

OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo general

1. Establecer la eficacia de los métodos de educacion sobre
Soporte Vital Basico en los participantes comunitarios y de

salud.

Objetivos especificos

1. Determinar el nivel de conocimiento previo de los
participantes sobre las destrezas de Soporte Vital Basico.

2. Evaluar la eficacia de los tres métodos de educacion sobre
Soporte vital Basico al medir el rendimiento de los

participantes después del curso.



Hipotesis

1. La educacion sobre Soporte Vital Basico mejora los
conocimientos y destrezas de los participantes en
cualquier tipo de poblacién, sea personal de salud o
comunitario, pero sobre todo si ésta se provee por medio

de una ayuda audiovisual y de un instructor.



CAPITULO IV

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio experimental factorial en 279 personas y
en diferentes tipos de poblaciones: estudiantes de primero y
segundo nivel de la escuela de Medicina de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador y estudiantes de tercer nivel de
la Escuela de Tecnologia en Emergencias Médicas del Instituto
Superior Cruz Roja Ecuatoriana, amas de casa, padres de
familia de una guarderia local (Little Light 1) y los lideres y

asistentes de dos iglesias de Quito, en Carcelén e Inaquito.

EL respaldo del estudio y la prestacion de los equipos
necesarios, como maniquies de reanimacion, mascarillas, apoyos
visuales y desfibriladores externos automaticos, fueron
brindados por la Sociedad Ecuatoriana de Reanimacion
Cardiopulmonar (SERCA), la cual, es una sociedad cientifica sin
fines de lucro, que es filial de la American Heart Association
(AHA) y se encuentra debidamente reglamentada en el Ecuador.
La SERCA es la encargada de la instruccion y difusion de las
guias internacionales de Soporte Vital Basico, Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado, Soporte Vital Avanzado Pediatrico,

Primeros auxilios, Salvacorazones y DEA.

Se realizo la investigacion en un periodo de 6 meses, durante los
cuales se difundié a varias instituciones de Quito el tema y su

importancia, con lo que varias de ellas decidieron participar y



fueron incluidos en el universo de estudio solo si cumplian con

los criterios requeridos.

Criterios de inclusion:

- Que el participante no haya tenido previa instruccion
formal en Soporte Vital Basico.

- Que el participante no tenga ninguna limitacion fisica, la
cual no le permita realizar compresiones o ventilaciones
durante el ejercicio al maniqui.

- Que el participante haya leido el consentimiento informado
y lo firme, con lo que da por hecho que esta de acuerdo con
el estudio.

- Que acepte realizar el pretest y postest de las habilidades
de soporte Vital Basico de acuerdo a la metodologia que

aleatoriamente haya sido asignada.

Los participantes que fueron invitados de forma verbal y escrita
a colaborar en el estudio, al firmar el consentimiento informado
conocieron que no habria ningun tipo de reconocimiento
economico y que su participacion era totalmente voluntaria. El
total de personas que aceptaron fue de 321 pero debido a que 42
participantes por alguna u otra razon tuvieron que abandonar el
estudio antes del pretest o postest, la poblacion final estudiada

que cumplié con todos los criterios fue 279 personas.

Se brindé 3 modalidades de curso de RCP basico. Todos los
participantes fueron divididos de manera aleatoria en cada grupo

para asegurar la validez del mismo. El primer grupo tuvo



instruccion de Soporte Vital Basico para un reanimador con
video de la AHA e instructor con un total de 96 participantes. El
segundo grupo contdé con 95 participantes, a los cuales se les
instruyéo RCP basico con video (“Salvacorazones” de la AHA)
como Unica herramienta; y, el tercer grupo estuvo conformado
por 88 personas quienes tuvieron ensenanza teorico-practica con
el instructor. Todos los grupos fueron evaluados al inicio y al fin
del curso con la hoja de prueba de habilidades estandarizada por

la AHA para Soporte Vital Basico para 1 reanimador.

El curso de Soporte Vital Basico fue impartido segin las guias
2010 de la American Heart Association para un reanimador
Unico y se evalud sobre 1 cada uno de los 11 items que la hoja
de prueba de habilidades para un reanimador muestra que
deben ser realizados, en orden. Debido a la importancia de la
desfibrilacion en pacientes con paro cardiaco, después de la
realizacion del curso, se hizo una demostracion por parte de la

instructora para el manejo del desfibrilador externo automatico.

Como ya se menciono, el instrumento de recoleccion de datos
utilizado fue la hoja de prueba de habilidades de SVB para un

reanimador que consta de los siguientes puntos:



1. Comprueba la seguridad de la escena. 1
2. Valora la capacidad de respuesta del paciente. 1
3. Valora si el paciente respira o no con normalidad, 1
jadea o boquea por un tiempo de 5 a 10 segundos.
4. Activa el sistema de emergencias. 1
5. Comprueba el pulso carotideo en minimo 5 segundos 1
pero no mas de 10 segundos.
6. Proporciona RCP de alta calidad: 1
Colocacion de las manos para compresion correcta.
Ciclo 1
7. Frecuencia correcta: al menos 100 1
compresiones/min, esto es administrando 1 ciclo de 30
compresiones toracicas en 18 segundos o menos.
Ciclo 2
8. Profundidad correcta: realiza compresiones de al 1
menos S cm o 2 pulgadas de profundidad, en al menos
23 de 30 compresiones por ciclo.
Ciclo 3
9. Permite la elevacion toracica completa en al menos 23 1
de 30 compresiones.
Ciclo 4
10. Minimiza las interrupciones: administra 2 1
ventilaciones con una mascarilla de bolsillo en menos de
10 segundos.
Ciclo 5

TOTAL| 11




Para que cada item sea valorado con 1 punto, el participante
debi6é cumplir cada una de las habilidades con los tiempos
exactos, que fueron cronometrados y las destrezas realizadas
con exactitud de acuerdo a las recomendaciones de la Asociacion

Americana del Corazon.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS version
19 y Epi-Info version 6.4 con licencia de la PUCE. Se calculo el
Anova y la prueba de Sheffé en todos los grupos para la etapa de

comparacion de los postests.



CAPITULO V
RESULTADOS

Durante la investigacion, se analizaron a 279 personas que
cumplieron con todas las condiciones del estudio. Todas son

parte de grupos bien definidos, que constan a continuacion.

Grafico 1
Porcentaje de Participantes del Estudio de

Eficacia de la Educacion en SVB en mayo a julio

de 2014.
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Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias



Todos los grupos fueron citados para el presente estudio en

horas de la tarde y se les indico los detalles del curso para evitar

deserciones.

Los rangos de edad entre los participantes fueron variados y se

muestran en el grafico siguiente.

Grafico 2
Rangos de edad de los participantes en el Estudio de Eficacia de la Educacion

en SVB en mayo a julio de 2014.
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Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias



El porcentaje de hombres y mujeres que participaron en el

estudio se muestra en el grafico que continua.

Grafico 3
Relacion Hombre:Mujer en los participantes
del estudio de Eficacia de la Educacion en SVB
en mayo a julio de 2014.
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Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Del total de participantes, se encontré que la mayoria de los
pasos para Soporte Vital Basico por 1 reanimador no eran
conocidos por los participantes, esto se comprobé al poner un
caso de un paciente que se desvanece en el piso en un area
extrahospitalaria, y se solicitdo que el participante actue segun lo

que€ Ccrea necesario.



La mayoria de participantes de los grupos comunitarios (es decir,
amas de casa, iglesia y padres de familia de la guarderia) decidio
no actuar y seguir su camino; mientras que los pocos que
decidieron actuar, en su mayoria optdé por realizar acciones
distintas a las habilidades de RCP, como por ejemplo, pedir agua
para dar a la victima, solicitar que se despeje el espacio de la
victima para que haya mayor circulacion de aire, investigar si la
persona tiene datos y wun teléfono de contacto para
posteriormente llamar a la familia, aflojar el cinturon y los
cordones de los zapatos para mejorar la circulacion, solicitar
ropa o algun objeto de los testigos que se pueda colocar en la

cabeza para elevarla, entre otras acciones.

El grafico 4 ilustra las acciones de todos los grupos durante el
pretest, divididos segun los mas importantes. Segun se observa,
del total de participantes, el 69.8% decidi6o actuar ante el caso
propuesto, siendo que el 42.2% de los participantes tomo en
algiin grado signos vitales, siendo el grupo de estudiantes en
areas de salud los que mayormente lo hicieron, el 21.8%
realizaron otras acciones antes especificadas, y solo el 5,7% de la
poblacion estudiada decidiéo llamar al Servicio de Emergencias
Médicas (SEM), es decir al 911 y ninguan participante solicitéo un

desfibrilador externo automatico.



Grafico 4
Acciones efectuadas por los participantes del estudio de Eficacia de la

Educacion en SVB en mayo a julio de 2014.
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Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacion en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Como se observa en el grafico 5, el grupo de estudiantes en areas
de salud, durante el pretest, en su mayoria decidié que debia
tomar signos vitales al paciente que habia colapsado, y, para

verificar la respiracion colocaron los dedos en la nariz y se



detuvieron a sentir si habia aire entrando o saliendo de las fosas
nasales y los que tomaron el pulso lo hicieron en la arteria radial

por aproximadamente 3 segundos.

Grafico 5
Signos vitales tomados por los participantes del estudio de Eficacia de la

Educacion en SVB en mayo a julio de

2014.
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Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias



Como se puede observar en el grafico 4, el 100% de los
participantes en el pretest omitiéo casi todos los pasos criticos en
actuacion ante victimas de paro cardiaco, esto es RCP de alta

calidad y la posterior desfibrilacion después de solicitar un DEA.

Después de la intervencion, de acuerdo a los 3 métodos de
ensenanza planteados, se realizd6 la misma prueba de
habilidades de SVB para 1 reanimador, encontrando mejorias

sustanciales en todos los grupos.

Los participantes fueron divididos de manera aleatoria para
recibir instruccion de Soporte Vital Basico de acuerdo a 3

modalidades: video e instructor, solo video y solo instructor.

El primer grupo que recibi6 instruccion fueron las amas de casa,
con 16 participantes, sus resultados encontramos en la siguiente

tabla.



Tabla 1

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de amas de casa, durante mayo a julio de

2014.
Método Video + Video Instructor
Instructor
n 6 5
Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest
b4 0,166 9,67 0,4 6,2 0,2 9,4
o2 0,167 0,667 0,3 0,7 0,2 1,3
P 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacion en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Como se puede apreciar, se encontraron diferencias
singnificativas entre los pre y postest, en cada uno de los grupos

luego de la instruccion en RCP basico.

El segundo grupo que fue estudiado fueron los lideres de la
Iglesia Alianza, en el cual intervinieron 30 participantes de
distintos oficios y profesiones. Sus resultados se resumen en la

siguiente tabla.



Tabla 2

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de lideres de la Iglesia Alianza, durante mayo

ajulio de 2014.

Método Video + Video Instructor
Instructor
n 11 10 9
Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest
X 0,636 9,73 0,6 6,4 0,556 9,55
02 0,455 | 0,418 | 0,267 | 0,489 | 0,528 | 0,278
p 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Segun los valores encontrados, hubo diferencias significativas
entre el pretest y postest de los participantes de la Iglesia Alianza

Carcelén.

El tercer grupo estudiado lo componen los padres de los ninos de
la Guarderia Little Light 1, los cuales, en su mayor parte estan

son profesionales en ramas administrativo-contables. Un total de



43 personas fueron valoradas en el pretest y luego de la
intervencion, se tomo el postest encontrando los resultados que

se detallan a continuacion.

Tabla 3

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de padres de familia de la guarderia Little

Light 1, durante mayo a julio de 2014.

Método Video + Video Instructor
Instructor
n 14 14 15
Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest
b4 0,357 10,36 | 0,428 | 6,214 | 0,533 | 10,267
02 0,247 | 0,555 | 0,418 | 0,797 0,41 0,495
p 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Los padres de familia de la Guarderia Little Light 1 también
mostraron diferencias significativas antes y después de la

intervencion.



El grupo de la Iglesia Inaquito, fue valorado en 3 dias
consecutivos, con lo que las 61 personas que asistieron tuvieron
distintos métodos de ensenanza por dia, las cifras encontradas

se muestran en la tabla adjunta.

Tabla 4

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de feligreses de la Iglesia Ihaquito, durante

mayo a julio de 2014.

Método Video + Video Instructor
Instructor
n 21 21 19

Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest

% 1,19 | 9,19 1,14 | 6,28 1,21 | 9,105

02 0,662 1,062 | 0,829 1,014 | 0,731 | 0,988

p 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Siguiendo los resultados anteriormente anotados, se verifica que
las diferencias entre las pruebas realizadas, presentan cambios

significativos.



El grupo de los estudiantes a paramédicos del Instituto de la
Cruz Roja fue el mas numeroso, contando con 73 participantes,
los cuales, por el tiempo que tomo la evaluacion antes y después
de la intervencion y sus horarios inconstantes, requirié de
aproximadamente 5 semanas; los resultados obtenidos constan
en la tabla 5.

Tabla 5

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de estudiantes de Tecnologia de Emergencias

Médicas del Instituto Cruz Roja Ecuatoriana, durante mayo a julio de 2014.

Método Video + Video Instructor
Instructor
n 24 26 23
Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest
b4 1,75 10,79 1,77 6,15 1,652 10,83
02 0,543 | 0,172 0,50 0,695 0,51 0,15
p 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas

poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

Por lo observado en los resultados, se evidencia diferencias

significativas entre ambos tiempos de la intervencion.




En la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, se realizo el
estudio en los estudiantes de la Facultad de Medicina que
voluntariamente aceptaron formar parte de la presente
investigacion, con lo que se logréo evaluar a un total de 56
personas, los participantes de primer nivel fueron 24 y los de
segundo nivel 32. Sus resultados se muestran en las tablas 6 y 7

respectivamente.

Tabla 6

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de estudiantes de primer nivel de la Escuela

de Medicina de la PUCE, durante mayo a julio de 2014.

Método Video + Video Instructor
Instructor
n 9 8 7
Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest
b4 1,22 10,66 1,38 6,25 1,0 10,86
02 0,194 0,25 0,268 | 0,786 | 0,667 | 0,143
P 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas

poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias




Tabla 7

Promedios (X ) y Varianzas (02) encontrados en el pretest y postest de SVB

para 1 reanimador en el grupo de estudiantes de segundo nivel de la Escuela

de Medicina de la PUCE, durante mayo a julio de 2014.

Método Video + Video Instructor
Instructor
N 11 11 10
Pretest | Postest | Pretest | Postest | Pretest | Postest
b4 1,82 10,64 1,63 6,27 1,5 10,7
02 0,564 | 0,255 | 0,655 | 0,818 | 0,722 | 0,233
P 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacion en SVB en participantes de distintas

Ambos grupos estudiados evidencian claramente

poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias

significativas con respecto al pretest y postest.

diferencias

El anova comparado en los resultados del pretest en todos los

grupos con respecto a las cifras encontradas en el postest, luego

de la ensenanza de Soporte vital Basico demuestra que hay

diferencias significativas, ya que los valores de p son reales.

Igualmente, la tabla 8 demuestra los valores obtenido luego de

compara los postests en cada grupo después de la aplicacion de

la prueba de Sheffé.




Tabla 8
Comparacion de los postests de SVB para 1 reanimador entre los grupos

poblacionales estudiados en Quito, durante mayo a julio de 2014.

Grupo Métodos a P
comparar®

Amas de casa V+IvsV 0.003
V+Ivsl 0.799
Vsl 0.003
Lideres de Iglesia V+IvsV 0.000
Alianza V+Ivsl 0.594
Vsl 0.000
Padres de familia V+IvsV 0.000
Guarderia Little V+Ivsl 0.775
Light 1 Vsl 0.000
Integrantes de V+IvsV 0.000
Iglesia Inaquito V+Ivsl 0.635
Vsl 0.000
Estudiantes de V+IvsV 0.000
Cruz Roja V+Ivsl 1.000
Vsl 0.000
PUCE Primer Nivel V+IvsV 0.000
de Medicina V+Ivsl 0.356
Vsl 0.000
PUCE Segundo V+IvsV 0.000
Nivel de Medicina V+Ivsl 1.000
Vsl 0.000

*V + I: Video + Instructor
V: solo video
I: Instructor

Fuente: Estudio de Eficacia de una Educacién en SVB en participantes de distintas
poblaciones de Quito en mayo a julio de 2014.

Autor: Ana Maria Arias




CAPITULO VI

DISCUSION

La muerte subita de origen cardiaco es la causa mas comun de
muerte alrededor del mundo. Afecta a aproximadamente 350000
a 700000 personas en Europa cada ano y su incidencia espera
elevarse en los anos siguientes!0l. Segiin datos americanos, en el
ano 2010 las cifras refieren que las muertes por enfermedad
cardiovascular fueron 235.5 por cada 100000 habitantes!02, de
acuerdo con estos datos, 2150 personas mueren diariamente
por causas cardiacas, lo que quiere decir que se produce 1

muerte cada 40 segundos.

Los eventos de paro cardiaco que son intrahospitalarios son
tratados por personal de salud que por lo general, tiene una
educacion en Soporte vital Basico, sin embargo, los casos de
paro extrahospitalarios no suelen ser manejados de manera
oportuna ni eficaz debido a que la educacion en RCP basico es

minima o nula en la comunidad.

En paises desarrollados, donde se observo que la mayor causa
de muerte es cardiovascular, se ha convertido en un problema de
salud publica, y la ensenanza de Soporte vital Basico ha sido
una gran oportunidad para que los pacientes puedan sobrevivir
y mejorar las tasas de morbimortalidad. En nuestro pais,
también esta formando parte de la problematica de salud actual,
ya que los eventos cardiovasculares estan en el octavo lugar

como causas de muerte.



Los factores que determinan la supervivencia luego de un paro
cardiaco extrahospitalario son: la actuacion de los testigos en la
escena, los sistemas de emergencias médicas con el equipo
técnico y humano correspondiente, y el tiempo transcurrido
desde el inicio del evento hasta la inicio de las maniobras de
resucitacion. Todos ellos dependen de factores socioculturales,
la eficacia de los sistemas de emergencias y la educacion de la

poblacion en RCP basico.

En el Ecuador, las entidades encargadas de la ensenanza de RCP
son escasas, ademas tienen diferentes modalidades pero todas
desean llegar al mismo fin, por lo que, en el presente estudio se
ha decidido comparar tres métodos para conocer cual ha
aportado mejor en los conocimientos practicos del testigo a la

hora de actuar frente a una victima con posible paro cardiaco.

En todos los participantes del presente estudio, los
conocimientos previos sobre Soporte Vital Basico eran minimos y
después de la ensenanza, bajo cualquier método, se encontré un
inmenso beneficio, ya que crea la necesidad de saber y recuerda
la importancia de la actuacion oportuna ante un evento critico

como es el paro cardiaco.

De los tres métodos practicados, el de video + instructor, al
parecer fue mas eficiente en los participantes de la comunidad,
ya que el video muestra de manera clara y explicativa los pasos a

seguir para un buen abordaje de la victima para realizar RCP de



alta calidad y el instructor clarifica las dudas y supervisa que los

estudiantes estén realizando las maniobras adecuadamente.

En los participantes que tienen conocimientos previos acerca de
primeros auxilios y toma de signos vitales (como lo son los
estudiantes de medicina y tecnologia en Emergencias médicas),
el método mas eficiente fue simplemente el Instructor, quien de
manera practica ensena los pasos y sobretodo la forma de
realizar una RCP basica en los maniquies. Se debe tener en
cuenta que la metodologia de ensenanza del instructor, el
conocimiento y la forma de transmitir los conocimientos influyen
en gran manera para el resultado final deseado en los

participantes.

Segun los resultados del presente estudio, el método de Solo
Video no funcion6 adecuadamente entre todos los participantes,
ya que no fueron llevados a cabo ciertos pasos criticos que deben
cumplirse, y debido a que todos son importantes, la calidad de
la RCP se disminuyo sustancialmente. Sin embargo, Todd y
colaboradores refieren que un video de 34 minutos puede
proveer una ensenanza de RCP de calidad comparable a la de los

métodos tradicionales103,

Teniendo en mente que los métodos tradicionales son los mas
comunes, debido a su bajo costo y facilidad de acceso, la mayor
parte de la ensenanza se enfoca en el instructor que ensena RCP
tedorica sin mostrar un énfasis en la practica, consecuentemente
lo esperado es que el conocimiento se pierda facil y rapidamente,

por lo que se requiere que el aprendizaje sea continuo y



poniendo especial cuidado en las habilidades y destrezas que

debe conseguir el estudiante.

Einsprunch y colaboradores, demostraron que la retencion de
las habilidades de RCP se pierden de igual manera en los
estudiantes de Video + Instructor y en los que tienen instruccion
con solamente un videol®4, En el presente estudio se ha
observado que el impacto del video es crucial en los
participantes, sin embargo, los pequenos detalles que aporta el
instructor son recordados al final de la practica y asi lo evidencia
los puntajes altos de las pruebas de los estudiantes de ese

grupo.

Observando los detalles del SVB, al analizar el pretest, se ha
encontrado que los participantes que estudian Medicina o
Emergencias Prehospitalarias, que ante un paciente inconsciente
recordaron tomar el pulso, lo hicieron en su mayoria en la
arteria radial, tomando en cuenta que la literatura hace hincapié
en que debe tomarse el pulso central (carotideo) en los pacientes
criticos. Asimismo, al buscar respiracion, la mayoria decidio
colocar sus dedos en las fosas nasales para percibir si el aire
entraba o salia de la nariz, sin tomar en cuenta los movimientos
toracicos de expansion ante una respiracion normal. Menos de
0.5% de los participantes de la comunidad tomaron signos

vitales por desconocimiento o por no considerarlo importante.

Otro importante detalle es que menos de 6% de toda la poblacion
estudiada recordo llamar al servicio de wurgencias, ningun

participante solicito el desfibrilador externo automatico ni realiz6



compresiones toracicas. Esto puede deberse a que no creen
importante intervenir de alguna forma o al parecer hay
desconfianza y prefieren evitar cualquier contacto o intervencion
con la victima. El DEA nunca fue mencionado ya que aun en
nuestro pais no es tan conocida su importancia ni su
funcionamiento o peor aun si es que existen en nuestro
territorio. Al observar el video o al mencionar el desfibrilador, el
99% de participantes reconocié que nunca habia escuchado de
su existencia ni que era de vital importancia para la
supervivencia de una victima. La mayoria de estudios!05.106
avalan la facilidad de la ensefianza y uso del DEA en todo tipo de
poblaciones, por lo que pienso que deberia tenerse como
obligatorio el aprendizaje de RCP basico y manejo de los

dispositivos automaticos pertinentes.

Las valoraciones en el postest cambiaron significativamente en
todos los grupos, aunque en el grupo que recibiéo ensenanza con
video solamente, ciertos pasos de valoracion fueron omitidos,
todos los participantes de todos los métodos de educacion
comprendieron que lo mas importante es llamar al servicio de
urgencias y realizar compresiones toracicas a la victima. Es
decir, el impacto del curso tuvo la respuesta esperada y los
estudiantes realizaron las maniobras con RCP solo manos o SVB
con todos los pasos para 1 reanimador. Aunque todos los
participantes durante los ciclos cuarto y quinto experimentaron
una disminucion en la profundidad de las compresiones,
continuaron RCP intentando terminar las 30 compresiones que

se requieren en cada ciclo.



En la comparacion de los métodos de estudio, se pudo identificar
en los resultados que cuando comparamos la forma de
ensenanza con audiovisuales e instructor, versus el video
solamente, en todos los grupos hubo diferencias significativas al
corroborar con los resultados del postest y lo mismo ocurre en el
caso de la comparacion del instructor y el video, sin embargo se
comprobé que no existe tal diferencia cuando se comparo la
técnica del video + instructor versus solo el instructor, lo cual
puede sugerir que éstos métodos son dependientes de la
intervencion humana, por tanto, de acuerdo a la calidad de la

ensenanza obtendremos o no el resultado deseado.

Cimrinl07 y colaboradores también comprobaron que la
intervencion educativa en médicos residentes de emergencias
médicas mejord significativamente la actuacion ante un paro
cardiaco, y, Meissner et all98 demostré6 por su parte que fue
eficaz la ensenanza de RCP a estudiantes de colegio, por lo que
sugiero que independientemente los conocimientos que la
poblacion tenga acerca de reanimacion cardiopulmonar, se debe
ensenar las técnicas para realizar RCP basica para actuar ante
emergencias que dependen la vida y como se ha demostrado en
el presente estudio, es posible mejorar los conocimientos y las
habilidades en los estudiantes que tenian minimos
conocimientos y sobretodo se puede ensenar a la comunidad a

actuar asertivamente en estos casos.



CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Una intervencion educativa clara, concisa y practica sobre
Soporte Vital Basico, provee un gran beneficio a los participantes

sin importar los conocimientos previos acerca del tema.

El mejor método para ensenanza en RCP basico es la ayuda
audiovisual junto con un capacitador que solvente preguntas,
posibles dudas y sobretodo permita una practica correcta en los

maniquies de simulacion en los participantes comunitarios.

El personal de salud, se beneficia de un video junto con un
instructor de alta calidad o solamente un capacitador con

buenas técnicas de ensenanza.

RECOMENDACIONES

En vista de los resultados del presente estudio, sugiero
fuertemente que se considere la ensenanza de Soporte Vital
Basico a toda la comunidad, sin importar sus conocimientos
previos, debido a que el paro cardiaco puede presentarse en el
ambito intra y extrahospitalario, y los testigos que estan
presenciando este evento critico son los llamados a actuar de la

mejor manera para asegurar la supervivencia del paciente.



Con respecto al personal de salud, sugiero que la educacion en
RCP basico sea mandatoria antes de terminar los estudios de
pregrado, ya que ante la ley y la ética, nuestra poblacion
depende de todos los profesionales, nuevos o antiguos, tomando
en cuenta que los casos de paro cardiaco pueden presentarse en
centros desde los niveles mas elementales como en los mas

especializados.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de consentimiento informado para participar en
el estudio “Eficacia de una intervencion educativa sobre
Soporte Vital Basico en diferentes grupos poblacionales de

Quito, en mayo a julio de 2014”.

Antes de que wusted acceda a participar deseamos

informarle:

1. El proposito del estudio es evaluar la eficacia de una
intervencion educativa sobre Soporte Vital Basico que
se dictara a los participantes que se inscriban en el
mismo durante los meses de mayo a julio de 2014 en
la modalidad de curso a realizarse en 2 horas.

2. El estudio tendra una duracion de 6 meses, usted
participara durante el tiempo en que se desarrolle el
curso-taller de soporte Vital Basico.

3. Antes y después de su participacion en el curso se
aplicara una prueba de destrezas para la recoleccion
de datos para las diferentes variables incluidas en el
estudio.

4. Toda la informacion obtenida en los items de las
pruebas antes mencionadas es estrictamente

confidencial, nadie excepto la investigadora conocera



sus respuestas. Para garantizar la confidencialidad de
los datos usted debera responder a las diferentes
evaluaciones utilizando su numero de cédula de
ciudadania. Esta informacion sera utilizada solo para
los fines descritos en el estudio.

5. No hay riesgos implicitos en su participacion en el
estudio. Su participacion en el estudio es voluntaria y
no se le sancionara si se rehusa a participar o si
decide descontinuar su participacion.

6. No hay recompensas de caracter economico ni material
por su participacion en el estudio. Pensamos que el

beneficio es puramente académico y cientifico.

Al firmar este documento usted accede a participar en el

estudio.

Firma del participante

CC.

Atentamente.

Dra. Ana Maria Arias






