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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los conocimientos y actitudes de los médicos en el area de
emergencia, unidades de vigilancia critica (UVC) y unidad de cuidados
intensivos (UCI) en relacion con el manejo de paro cardiaco con respecto a los
protocolos impartidos por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP)
basados en las guias actualizadas proporcionadas por la American Heart
Association (AHA).

Métodos: Se realiz6 una encuesta a los médicos de las areas de emergencia,
UVC y UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil - Ecuador, por
medio de un cuestionario realizado desde julio del 2014 hasta marzo del 2015.
El cuestionario contenia las siguientes variables de interés: perfil profesional,
evaluacion cognitiva con 16 preguntas objetivas sobre Resucitacion
Cardiopulmonar (RCP), Soporte Cardiovascular Avanzado (ACLS), vy
reconocimiento del ritmo por medio de 4 electrocardiogramas. La participacion
en el estudio era opcional. Se evaluaron un total de 50 participantes y se calculé
una puntuacion de respuestas correctas para cada uno, designadas como la
variable puntaje.

Resultados: Dentro de los 50 participantes; 8 eran tratantes, 21 residentes, 21
postgradistas. La media del nimero de respuestas correctas fue de 8.24 de las
20 preguntas cognitivas, equivalente al rango de conocimiento bajo. Solo 1
participante obtuvo un puntaje correspondiente a conocimiento suficiente de los
protocolos ACLS. No se encontr6 alguna correlacion significativa segun
posibles variables influyentes.

Conclusion: El conocimiento tedrico suficiente entre médicos en este campo fue
bajo. Los resultados sefialan la importancia de un mejor dominio de los
protocolos de ACLS con el fin de asegurar una mejor sobrevida de los pacientes
en este hospital.

Palabras clave: American Heart Association, Resucitaciéon Cardiopulmonar,

Paro Cardiaco, Personal Médico, Servicio de Emergencia, Entrenamiento



ABSTRACT

Objective: To assess the knowledge and application in physicians of the
emergency area, surveillance critical units (SCU) and intensive care unit (ICU) in
relation to the management of cardiac arrest in regard to the protocols imparted
by the Ministry of Public Health of Ecuador (MSP) based on updated guidelines
provided by the American Heart Association (AHA).

Methods: A survey was conducted on doctors in the emergency areas, SCU and
ICU of Teodoro Maldonado Carbo Hospital Guayaquil - Ecuador, through a
questionnaire completed from July 2014 until March 2015. The questionnaire
contained the following variables of interest: professional profile, cognitive
assessment with 16 objective questions on Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR), Advanced Cardiovascular Support (ACLS) and rhythm recognition using
4 electrocardiograms. Participation in the study was optional. A total of 50
participants were evaluated and a score of correct answers for each participant
was calculated, designates as the variable score.

Results: Among the 50 participants; 8 were attending, 21 general physicians, 21
were residents. The mean number of correct answers was 8.24 from a total of
20 cognitive questions. Only 1 participant obtained a score corresponding to
sufficient knowledge of ACLS protocols. There was no significant correlation
regarding possible influent variables.

Conclusion:

The theoretical knowledge between physicians in this field is low. The results
point out the importance of a better training of ACLS in order to insure a better
outcome for the patients in this hospital.

Keywords: American Heart Association, Cardiopulmonary Resuscitation, Heart
Arrest, Medical Staff, Emergency Service, Training.
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INTRODUCCION

Existen varias condiciones sumamente criticas en el &mbito médico, entre ellas
una de las mas importantes y considerada una seria amenaza contra la vida es
el paro cardiaco. Se trata de una emergencia, por lo cual requiere una
respuesta altamente eficaz y rapida por parte de un equipo ampliamente
capacitado.! El dominio y total conocimiento de un soporte vital cardiovascular
avanzado (ACLS) es fundamental entre médicos de todas las edades y ramas

de la medicina que se encuentran al alcance de estos escenarios.

A nivel mundial, la incidencia del paro cardiaco estda comprendida entre 20 y
140 por 100 000 personas Yy la supervivencia oscila entre el 2 % y el 11 %.23 En
el Ecuador las muertes por paro cardiaco fueron en total 467 en el 2014.2 Se
estima que la tasa de supervivencia es baja. Investigaciones actuales sefialan
que la calidad de una reanimacién cardiopulmonar efectiva (RCP), el tiempo de
respuesta y el tiempo hasta la desfibrilacién estan estrictamente relacionados a

mejores resultados.® *

Actualmente existen guias reconocidas a nivel mundial desarrolladas por la
American Heart Association (AHA) que orienta el manejo tedrico y practico ante
un paro cardiaco. Estas son utilizadas alrededor de la mayoria de hospitales del
mundo.135 El Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador consta con
protocolos terapéuticos estandarizados que incluyen esquemas basados en las

guias previamente mencionadas.®

Los médicos de las areas de emergencia, unidades de vigilancia critica o
cuidados intensivos deben tener la capacidad de reconocer de inmediato,
diagnosticar y desarrollar las maniobras de RCP para proporcionar un

tratamiento adecuado en situaciones de inminente amenaza contra la vida. De



esta manera se lograria aumentar la tasa de supervivencia, y disminuir la

morbimortalidad en nuestra poblacién.* >

Ciertos estudios en el mundo han evaluado los conocimientos sobre RCP y
ACLS en areas de emergencia. Duarte et al.'® observé conocimientos teéricos
insuficientes sobre ACLS en 44 médicos que ejercian en areas de emergencia y
unidad de cuidados intensivos en Romaira, Brazil. Diaz et al 12 demostré un
conocimiento de ACLS aceptable con mas 60 % de positividad en las
respuestas, en 63 médicos en la ciudad de Quemado de Gliines, Villa Clara,
Cuba.?* En el pais no se han encontrado ningin estudio que evalle los
conocimientos tedricos sobre ACLS, so6lo se logré encontrar un estudio que
evalla los conocimientos tedricos que evalla conocimientos de RCP y uso del

desfibrilador en Quito, Ecuador en el afio 1997.7

En este trabajo de titulacion nos enfocamos en estudiar y evaluar el nivel de
conocimiento de las guias ACLS 2010 impartidas por la AHA y adoptadas en los
protocolos del MSP entre los médicos que ejercen en zonas de alto riesgo
(Areas de Emergencia, Area de Observaciones Criticas, Unidades de Cuidados
Intensivos) del hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil,

Ecuador.

Estos datos son de gran valor y nos sirven para analizar si existe la necesidad o
no de buscar métodos que ayuden a la actualizacién de conocimientos entre el
personal meédico sobre esta destreza, buscando asi nuevas estrategias con el
fin de proporcionar una mejor atencion al paciente. Nuestro objetivo principal
fue en base a determinar si el personal médico tenia un conocimiento suficiente
sobre esta doctrina. Como otros objetivos analizar la probabilidad de la

influencia de algunos factores en cuanto al conocimiento de las mismas.



CAPITULOS

CAPITULO 1: MARCO TEORICO

El paro cardiaco subito y la muerte subita de origen cardiaco se refieren al cese
repentino de la actividad cardiaca con un colapso hemodinamico. Estos son el
resultado frecuente de una taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion
ventricular. Otras posibles causas asociadas son la asistolia y la actividad
eléctrica sin pulso. Los antecedentes patologicos de cardiopatias estructurales
(no diagnosticadas previamente), en particular la enfermedad cardiaca
coronaria aumentan la probabilidad de incidencia de estas.® °

La sobrevida tras un paro cardiaco depende de numerosos factores, incluyendo
la causa subyacente y la rapidez de la reanimacién. La mayoria de personas
pierden el conocimiento dentro de segundos a minutos, como resultado de un
fluo sanguineo cerebral insuficiente. Generalmente no hay sintomas
premonitorios, y si estos estan presentes suelen ser inespecificos e incluyen;
dolor precordial, palpitaciones, dificultad para respirar y debilidad.®

Varios criterios se han utilizado para definir el concepto de paro cardiaco subito
y muerte subita cardiaca en la literatura médica, siendo uno de los mas
aceptados el adoptado por la American College of Cardiology/American Heart
Association/Heart Rhythm Society (ACC/AHA/HRS) "El paro cardiaco es la
interrupcion brusca de la actividad cardiaca, donde la persona no responde, no
respira de manera normal y no hay signos de una circulacién apropiada. Si no
se toman rapidamente medidas correctivas, esta afeccidon se convierte en
muerte subita. Normalmente medidas como RCP y/o desfibrilacion o
cardioversion o estimulacion cardiaca pueden revertirlo".®

El campo de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) ha ido evolucionando
durante mas de dos siglos. La American Heart Association (AHA) aprobd

formalmente la reanimacioén cardiopulmonar (RCP) en 1963, y en 1966, se
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habia formado protocolos estandarizados de manejo de RCP para su
instruccion. 10

Las directrices del soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS) han ido
evolucionando a lo largo de las ultimas décadas en base a una combinacion de
fuertes variables de evidencia cientifica y consenso de expertos. La AHA ha
desarrollado las mas recientes directrices de ACLS en el 2010 mediante la
revision exhaustiva literatura sobre reanimacion cardiopulmonar realizadas por
el Comité Internacional de Enlace sobre Resucitacion (ILCOR). Las directrices
son revisadas continuamente y publicadas cada cinco afos en diferentes
revistas médicas de Circulacion y Reanimacion.1°

En general, hay tres componentes de la reanimacion que se ha demostrado que
se asocia con la supervivencia; las compresiones toracicas, la desfibrilacion
precoz y la hipotermia post paro cardiaco. La reanimacion debe centrarse en
estos tres elementos.!

El cumplimiento de las guias de ACLS y su importancia se basan en la
aplicacion de una excelente reanimacion cardiopulmonar (RCP) y una
desfibrilacién temprana para las arritmias siendo los pilares fundamentales del
soporte vital basico (BLS) y ACLS. En las ultimas guias se continua haciendo
hincapié en la aplicacibn de compresiones toracicas ininterrumpidas y en el
término "excelente RCP" (Anexo 1), porgue cualquier intento por debajo de este
nivel no alcanza la perfusion cerebral y coronaria adecuada, comprometiendo
asi las posibilidades de un paciente para la supervivencia sin secuelas
neurolégicas.?

Algunos estudios realizados en dentro del hospitales han demostrado que las
compresiones toracicas se realizan a menudo de forma incorrecta,
inconsistente, y con una interrupcion excesival3-1°,

Se ha observado que durante la RCP los pacientes a menudo son ventilados
excesivamente, lo cual puede comprometer el retorno venoso resultando en una

reduccion del gasto cardiaco y una inadecuada perfusion cerebral y cardiaca.



De acuerdo con las guias de ACLS 2010, ciclos de intervalos 30:2 de
compresiones/ventilacion son recomendados en pacientes sin vias respiratorias
avanzadas. Las ventilaciones proporcionadas por un tubo endotraqueal son de
8 a 10 mientras que las compresiones toracicas continuas se realizan al mismo
tiempo.t®

Otros principios importantes en una RCP de alta calidad son en base al
liderazgo y la comunicacién. Durante una RCP por lo general estan
involucrados un nimero de profesionales médicos de diferentes especialidades,
que no han trabajado necesariamente juntos anteriormente. Bajo estas
circunstancias, es imprescindible que una persona asuma el papel de lider del
equipo, para la distribucion de papeles para las diferentes funciones durante el
ciclo de RCP.1¢ Este es el responsable de la gestion global de la reanimacion
gue comprende: asegurar que todas las tareas requeridas se lleven a cabo de
manera adecuada,; la incorporacion de nueva informacion y de la comunicacion
coordinada entre todos los miembros del equipo. La comunicacion estandar
durante las maniobras de resucitacion debe realizarse a manera de "de circuito
cerrado” conduciendo a una trasmisién ordenada de la informacion.*°

De esta manera se asegura el desarrollo y la implementacién de estrategias de
gestion que maximicen los resultados del paciente; y se logra evaluar el
rendimiento en toda la reanimacion.t’: 18

Por lo tanto es de suma importancia que estas guias sean aplicadas a nivel
mundial en todas las areas hospitalarias, especialmente a aquellas de alto

riesgo como; areas de emergencia y cuidados intensivos.



CAPITULO 2: METODOS

Se realizé un estudio transversal en el cual se tenia como propdésito evaluar a
los médicos todas las zonas de alto riesgo; incluyendo el area de Emergencia,
Zonas de Observacion Critica, y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, Ecuador en el periodo de
julio 2014 hasta marzo 2015. Los participantes fueron evaluados respecto a su
nivel de conocimiento sobre los protocolos de manejo de paro cardiaco y ACLS
del MSP basados en las guias 2010 de la AHA.

La muestra seleccionada para este estudio fue basada en la poblacion total de
médicos presentes en el periodo mencionado, la cual consiste en 88 médicos.
Estos brindan atencion médica en las diferentes zonas de alto riesgo del
hospital. Del total de 88 médicos pertenecientes a las areas de emergencia solo
realizaron el cuestionario 50 médicos que incluia residentes, postgradistas y
tratantes, debido a que 12 se negaron a realizar el cuestionario, 5 se
encontraron en vacaciones, 11 en quir6fano, 8 dijeron estar ocupados para
realizar el cuestionario en ese momento, y 2 médicos se encontraban con
permiso de maternidad. (Anexo 2)

El instrumento de medicion elegido fue un cuestionario disefiado por los autores
de este trabajo de titulacion, el cual consistia en veinte preguntas de opcion
multiple con respuestas objetivas. Las preguntas fueron adaptadas de
examenes impartidos por centros de preparaciéon para proveedores de ACLS.
La encuesta constaba de tres secciones: 1) Andlisis Estadistico y Perfil médico,
2) Evaluacién cognitiva, y 3) Reconocimiento de ritmo cardiacos. En la primera
se incluyeron nueve preguntas para la obtencién de datos demograficos de la
poblacién estudiada. La segunda incluyé 16 preguntas objetivas sobre RCP y
ACLS. Finalmente, en la dltima seccidn se incluyeron 4 electrocardiogramas, los
cuales correspondian a diferentes ritmos tanto patolégicos como no patoldgicos.
(Anexo 3)



Posterior a la obtencién del permiso respectivo por el director del area de
docencia del HTMC, se procedi6 a la validacion del cuestionario utilizando
estudiantes de medicina que cumplian su rotacibn como internos en la
institucion en este periodo, para confirmar la correcta comprension y
formulacion de preguntas.
Después de la explicacion de los propésitos del estudio y la lectura del acta de
consentimiento informado, los médicos elegibles procedieron a realizar el
cuestionario de manera voluntaria. El cuestionario fue aplicado una sola vez a
cada participante y tuvo una duracion de tiempo maxima de 25 minutos.
Se calcul6 un puntaje para los cuestionarios ponderando la seccion de
evaluacion cognitiva y reconocimiento de ritmo cardiaco. Cada respuesta
correcta equivalia a 1 punto dando una puntuacién maxima de veinte y minima
de cero. Para este estudio se disefidé una escala que comprendia distintos
niveles de puntaje de acuerdo al resultado, siendo: 1) insuficiente <5, 2) bajo de
5 a 10, 3) moderado de 10 a 15 y 4) alto >15. El ultimo rango de la escala es
reconocido por la AHA como suficiente para conocimientos de ACLS.
Andlisis estadistico.- Los resultados de los participantes fueron estratificados
segun las siguientes variables cualitativas y cuantitativas como: edad, sexo,
seguridad y opinion como variables demogréficas de la muestra. También se
recolectaron datos de variables que pueden influir en el conocimiento de los
protocolos de manejo de paro cardiaco codificadas como; tiempo, cargo,
departamento, pacientes y curso.
Las medicion de las variables demogréficas fue de la siguiente forma:
- Edad: se midi6 en afios y se dividié en rangos de: 1) de 20 a 30 afios. 2) 31
a 40 afos, 3) de 41 a 50 afios y 4) >50 afios. Se creo la variable redad para
codificar los resultados.

- Sexo: fue clasificado en hombres y mujeres.



- Seguridad: de acuerdo a la confianza de cada uno de los participantes en el
manejo y dominio apropiado de los protocolos de paro cardiaco encasillado
en respuestas de si 0 no.

- Opinion: basada en el reconocimiento de la importancia del conocimiento y
dominio de los protocolos de paro cardiaco que se clasific6 en respuestas
de siy no.

- Cargo: de acuerdo al cargo hospitalario de los participantes, para lo cual se
los dividié en: Médico Residente, Postgradista o Tratante

Las variables que podrian influir fueron codificadas como:

- Tiempo: equivalente al tiempo ejerciendo la carrera de medicina, fue
medida en afios y se crearon rangos equivalentes a: 1) <5 afios, 2) de 5 a
10 afios, 3) de 11 a 20 afios y 4) >20 afios, por lo cual se disefi6 la variable
rtiempo para su subdivision y analisis.

- Departamento: area de trabajo de cada participante la cual fue dividida en
medicina interna y cirugia.

- Paciente: correspondientes al niumero de pacientes atendidos con paro
cardiaco a lo largo de la carrera de medicina la cual fue dividida en grupos,
1) ninguno 2) <5, 3) de 5 a 10 y 4) >10. Se cre0 la variable rpaciente para
su correcta clasificacion y posterior analisis.

- Curso: donde se valla la realizacién de algun curso de preparacion para
ACLS esta fue dividida mediante la variable rcurso en subgrupos de 0) no
realizo curso 1) < dos afios y 2) > dos afos.

Ademas de estas se crearon dos variables mas con el fin de codificar el
resultado de los puntajes de cada participante. Se utilizé la variable “correctas”
para definir el nimero total de respuestas acertadas en el examen. Para
estratificar estos resultados se utilizo la variable cACLS equivalente a los
rangos: 1) insuficiente 2) bajo 3) moderado y 4) alto, mencionados previamente

en la valoracién de resultados.



En la tabulacién de los datos se utilizaron los software Microsoft Office Excel
2010 Software Programs para realizar la base de datos y para el andlisis se
trabajo con el programa SPSS v. 22.0 para Windows. Para el andlisis
descriptivo se utiliz6 promedio y desviacion estandar (DS) para medir las
variables cuantitativas; frecuencia y porcentaje para las cualitativas. Se utilizé
para el andlisis inferencial se utiliz6 el test de Chi? por el método de Pearson
para demostrar la asociacion entre las variables: rtiempo, departamento,
rpaciente y rcurso con respecto a la variable cACLS. Para la distribucién de los
resultados de la variable correctas se graficé un Box-Plot con un valor minimo,
valor maximo y su distribucién en cuartiles. Estos también fueron utilizados
para representar los conjuntos de datos de las variables departamento y rcurso.
En la demostracién de la tendencia de los datos de las variables rtiempo y

rpaciente se utilizaron diagramas de barras.



CAPITULO 3: RESULTADOS

Un total de 50 médicos fueron evaluados de manera voluntaria en este estudio
correspondiente al 57% del total de médicos que trabajan en las areas de alto
riesgo. Los datos demograficos se muestran en la tabla del anexo 4.
La media de la edad fue de 32 afios con una DS 7. El género masculino fue
predominante (58%). De acuerdo al tiempo ejerciendo la carrera de medicina la
mayoria de los médicos se encontraron en el rango de 5-10 afios. De acuerdo
al cargo hospitalario 21 (42%) fueron postgradistas, 21 (42%) fueron residentes
y 8 (16%) fueron tratantes. La mayoria de médicos pertenecieron al
departamento de medicina interna con 33 (66%) participantes en comparacion
del de cirugia con 17 (34%). El 52% de los médicos asistieron a mas de 10
casos de pacientes con paro cardiaco. EI 70% de la poblacion del estudio
afirmo sentirse seguro en el manejo y dominio de estos casos. Solo el 46%
negd haber realizado algun curso de preparacion en el pasado, mientras que el
54% afirm6 haberlo hecho, de los cuales un 24% fue en los Ultimos dos afios.
La gran mayoria representando al 98% de médicos consideraron que el
conocimiento y dominio sobre estos protocolos y guias de manejo de ACLS son
importantes en las zonas de alto riesgo

En el anexo 5 de Box-Plot demuestra la distribucion de los resultados en la
variable correctas en relacion con el total de participantes en este estudio. El
valor minimo fue 0, el valor maximo fue 18, la media (Q2) fue de 7.5, el 25% de
los datos (Q1) fue 6, el 75% de los datos (Q3) fue 12. El promedio general de la
variable correctas fue de 8,24.

Los resultados de la variable cACLS segun las respuestas correctas muestran
gue solo el 2% de participantes tuvieron conocimiento suficiente de ACLS. El
mayor porcentaje, 46% se encuentran en el rango bajo de conocimiento. (Anexo
6).
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Las posibles variables que pueden influir en el resultado de conocimiento de
ACLS fueron reportadas segun diferentes graficos y tablas. Como se observa
en la tabla del anexo 7, se encontrd un resultado clasificado en suficiente para
conocimiento de ACLS en los médicos que llevan ejerciendo la carrera de 5-10
afos. En cambio la mayoria de participantes que obtuvieron resultados en el
rango de bajo e insuficiente 11 y 5 respectivamente llevaban ejerciendo la
profesidbn menos de 5 afios. Contradictoriamente los médicos que llevaban mas
tiempo en la carrera obtuvieron un resultado no satisfactorio para la aprobacion
del cuestionario.

Mediante un Box-Plot se analiz6 la probable relacion de la variable
departamento con el puntaje obtenido de cada participante. Se comparan dos
diagramas de caja correspondiente al departamento de cirugia y medicina
interna. Se observa que las distribuciones de la poblacion no son similares
siendo para el primero el méximo 9, minimo 2, la mediana 7; para el segundo
18, 0, y 8 respectivamente. Por encima del valor maximo en cirugia se
encuentra un valor atipico con puntaje de 13, pero sin embargo este no altera el
resultado final. Al comparar ambos diagramas se observa que los resultados del
departamento medicina interna son superiores a los de cirugia a pesar de que
la poblacion de participantes es mayor y sus resultados son mas dispersos.
(Anexo 8)

Se realiz6 un diagrama de barras con el fin de demostrar la relacion entre la
variable rpaciente con el puntaje obtenido infiriendo que a mas numero de
pacientes atendidos mayor seria el conocimiento. Al analizar los datos no se
encontré una tendencia. La mayoria de los resultados se encontraron en el nivel
bajo de conocimiento independientemente de la relacidon con el nimero de
pacientes asistidos. Se obtuvo un unico resultado con un puntaje suficiente el
cual atendié mas de 10 paros cardiacos. (Anexo 9)

En el anexo 10, el Box-Plot demuestra la distribucién de los resultados de la

variable rcurso con el puntaje obtenido de cada participante. En este se
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comparan tres diagramas de caja correspondientes a: 1) ninguna realizacion de
algun curso de entrenamiento de ACLS, 2) la realizacién del algan curso de
entrenamiento en menos de 2 afios, y 3) la realizacion de un curso de
entrenamiento hace mas de dos afos. Se observa que las distribuciones no son
similares entre los médicos que si realizaron el curso en comparacién con los
que no. Siendo para el primer grupo el méximo valor 9, minimo valor 4, y la
mediana 6. Por encima del valor maximo se encontraron dos valores atipicos
con puntaje de 12 y 13, y por debajo del valor minimo se encontr6 otro valor
atipico con el puntaje 0. Para el segundo grupo, se obtuvo un puntaje maximo
de 15, un minino de 4 y la mediana fue de 9. Finalmente el tercer grupo obtuvo
un puntaje maximo de 18, minimo de 2, y la mediana fue de 9. Al comparar los
diagramas se observa que el puntaje obtenido en el cuestionario es superior
para los médicos que si han realizado algin tipo de entrenamiento en
comparacion a los médicos que no han realizado ninguno. Esta gran diferencia
se observa a pesar de que los resultados de los grupos se encuentran mas
dispersos en los dos ultimos grupos. Ademas se puede distinguir que no existe
una contraste a favor de los médicos que han realizado algin curso se
preparacién en menos de afios en comparaciéon con aquellos que lo realizaron

hace més tiempo, estando el puntaje mas alto del estudio en este ultimo grupo.
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CAPITULO 4: DISCUSION

Se puso a prueba los conocimientos y habilidades de los protocolos de manejo
de paro cardiaco y ACLS del MSP basado en las guias 2010 de la AHA, en
meédicos de las areas de alto riesgo; emergencia, UVC y UCI. La mayoria de
ellos no obtuvieron el puntaje necesario para aprobar el cuestionario.
Unicamente el 2% (1 participante) alcanzo el puntaje suficiente, y 70% (35
participantes) de la poblacién estudiada obtuvo una puntuacién por debajo del
50% de la nota maxima. Por lo tanto los resultados de nuestro estudio sugieren
gque un numero considerable de doctores presentan un inapropiado
conocimiento de estos protocolos, ejercen en areas hospitalarias de alto riesgo,
donde los pacientes tienen probabilidades elevadas de sufrir un paro cardiaco.
Los datos de la literatura son consistentes con nuestros hallazgos. Duarte et
al.’® observé conocimientos teéricos insuficientes sobre ACLS en 44 médicos
que ejercian en areas de emergencia y unidad de cuidados intensivos en
Romaira, Brazil. Duarte et al. utilizaron un cuestionario de 14 preguntas basado
en las guias 2005 de la AHA, donde observo un 50% de respuestas correctas, y
el 88.5% seleccionaron respuestas erréneas consideradas fatales en el estudio.
Otro estudio realizado en 13 hospitales publicos de la ciudad de Quito, Ecuador,
demostré que el 62,3% de los 151 médicos encuestados no sabia como usar un
desfibrilador, y solo el 39,4% creia estas completamente capacitado para
realizar una RCP de excelencia.’

El correcto diagnéstico del paro cardiaco como la aplicaciébn adecuada de las
directrices para el manejo del mismo, son imprescindibles para lograr una alta
tasa de éxito en estos casos. Como previamente se sefialo en el capitulo 1:
marco tedrico, uno de los errores mas comunes dentro del campo médico es la
inadecuada realizacién de una RCP de excelencia. Esto fue evaluado dentro de
las preguntas cognitivas del cuestionario. El 56% de los participantes

seleccionaron la respuesta 30 compresiones por cada 2 ventilaciones como la
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correcta. En nuestro estudio, 66% de los médicos no tenian una correcta
apreciacion del requerimiento de 8 a 10 ventilacibn por minuto que se debe
administrar durante la RCP en un paciente con soporte de via area avanzado.
Samson et al.?® sefialan que durante los primeros minutos de la RCP, las
presiones de oxigeno y acido carbonico son mantenidas por la correcta
compresion sin ventilaciones excesivas, enfatizando la importancia de prevenir
la hiperventilacion.

Dentro de las variables estudiadas que pudieran influir en el conocimiento de
ACLS, no se encontrd ninguna significancia estadistica pero si una marcada
tendencia. La relacion entre el area de trabajo de cada participante con el
puntaje obtenido fue la mas significativa (p 0.063). Los médicos que ejercen en
el area de Medicina Interna demostraron tener un conocimiento tedrico mas
apropiado sobre el manejo de los pacientes con paro cardiaco en comparacion
a los médicos de otras especialidades.

El personal médico con algin curso de entrenamiento de ACLS demostré tener
un mejor conocimiento en comparacion con el resto de la poblacion estudiada.
El mayor porcentaje de la poblacion que no obtuvo al menos un 50% del
puntaje maximo se ubicé en el grupo de médicos que no han sido entrenados,
por el contrario el porcentaje mayor de médicos que obtuvieron mas del 50% se
encontré en los que habian realizo algun curso de entrenamiento. La AHA
recomienda la revalidacion de cursos de entrenamiento de estas destrezas
cada dos afios.?! Esta afirmacién esta validada por algunos estudios, los cuales
seflalan una menor retencion de conocimientos a medida del paso del tiempo
después del entrenamiento.?? Sin embargo los resultados de nuestro estudio no
demostraron esta diferencia, lo cual puede deberse a limitacion en la cantidad
de la muestra estudiada.

Otros factores influyentes como nimero de pacientes atendidos a lo largo de la
carrera y tiempo ejerciendo la carrera no demostraron relacion especifica con el

nivel de conocimiento de ACLS. A pesar de que la evidencia sefala que la
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mayor frecuencia en la practica de ACLS es un factor importante en el
mantenimiento de conocimientos.??

Al final de la realizacidn de este estudio se observaron fortalezas y debilidades.
En cuanto a las debilidades se pudo asociar al hecho de la pequefa cantidad
de la muestra utilizada, por lo cual probablemente los resultados fueron
dispersos y no llegaron a una significancia estadistica apropiada. En cuanto Sin
embargo en la mayoria de variables de asociacion se observdé una marcada
tendencia.

En el Ecuador no es un requerimiento la realizacion de algun tipo de
entrenamiento de ACLS por parte de los médicos que laboran en areas de
emergencia de los hospitales tanto publicos como privados, a diferencia de
otros hospitales del mundo. La realizacion de algun tipo de entrenamiento de
estas destrezas se realiza por incentivo y financiamiento propio, por lo cual la
adaptaciéon del puntaje requerido para la aprobacion del cuestionario
probablemente debié ser menor en relacidbn a la necesaria en cuestionarios
internacionales del ACLS.

En cuantos las fortalezas de este estudio se puede destacar que en la literatura
médica ecuatoriana no existen estudios realizados en la actualidad que evalten
los conocimientos del manejo de estos protocolos instaurados por parte del
MSP. Los resultados obtenidos por este estudio son de consideracion, seria
recomendable que estas instituciones nacionales tomen alguna iniciativa en la
instruccion y evaluacion de los médicos ecuatorianos sobre estas destrezas. El
apropiado manejo del paro cardiaco es de suma importancia para una mejor

atencion y resultado en la disminucién de la mortalidad de esta condicion.
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Basados en este estudio podemos concluir que el conocimiento de ACLS del
personal médico del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de
Guayaquil- Ecuador fue bajo. Solo el 2% tenia un conocimiento suficiente de
ACLS. Uno de los factores demostrados que influyeron en el conocimiento
ACLS fue el area de trabajo hospitalaria, demostrando un mayor conocimiento
por parte de médicos en el &rea de medicina interna. Ademas se observo que
los médicos que habian realizado algun curso de ACLS obtuvieron un puntaje
mayor en comparacion a los que no.

Se recomienda la necesidad de cursos de preparacion para los médicos tanto
de esta institucion como de otras instituciones publicas o privadas para
fomentar el conocimiento y que este sea uniforme. Se puede recomendar asi
mismo la constante evaluacion para reforzar las areas en las que se vea un
déficit de las destrezas y no exista una disminucién del desempefio a medida

gque pasa el tiempo.
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ANEXOS

ANEXO 1

Principios clave en el desempefio de ACLS

Una excelente RCP es crucial.

e Excelentes compresiones toracicas interrumpidas se deben realizar a lo
largo de la RCP, con un tiempo (100 compresiones por minuto) y fuerza
adecuado (=5 cm de profundidad), permitiendo que el pecho regrese
completa.

eNo dejar de comprimir hasta que el desfibrilador esta completamente
cargada.

e Cualquier RCP inferior a la excelencia no logra una perfusion cerebral y
coronaria adecuada.

e Excelentes compresiones toracicas tienen prioridad sobre ventilacion. Si un
segundo rescatador esta presente, las ventilaciones deben realizarse
mediante la sincronizacion apropiada (6-8 respiraciones/min en el paciente
intubado; relacibn de 30:2 compresiones-ventilaciones); evitando Ila
hiperventilacion.

Se indica la desfibrilacion en FV y la TV sin pulso lo mas rapidamente
posible.

Identificar y tratar rapidamente las causas no desfibrilables (AESP, asistolia).

e Causas importantes que incluyan las 5 de HyT: Hipoxia, Hipovolemia,
Hidrogeniones (Acidosis), Hiper/hipopotasemia, hipotermia; Neumotérax a
tensién, Taponamiento cardiaco, Toxinas, trombosis coronaria (Ml),
trombosis pulmonar.

¢Si las causas reversibles no se corrigen rapidamente, el paciente tiene
pocas posibilidades de sobrevivir.

Esta tabla redacta los principios claves en el desempefio de una RCP de alta
calidad en base a las guias 2010 de ACLS por la AHA.

-RCP: Reanimacion Cardiopulmonar

-AESP: Actividad Eléctrica sin Pulso
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ANEXO2

84 medicos

50
participantes negaron

5 vacaciones

11 quirofano

8 ocupados

maternidad

Flujograma de poblacion estudiada
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ANEXO 3

Aplicacion de las guias de Manejo de Soporte Cardiovascular Avanzado (ACLS) por parte del MSP

basada en la American Heart Association (AHA) en el drea de Emergencia del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Edad:
Genero
a. Masculino
b. Femenino
¢Qué tiempo lleva usted ejerciendo la Carrera de Medicina?
a. Menos de 5 afios
b. 5-10 afios
c. 11-20 afios
d. mas de 20 afios
¢Qué cargo laboral realiza usted en el drea de emergencia?
a. Meédico tratante
b. Medico postgradista
c. Médico residente
¢A qué departamento del drea de emergencia corresponde usted?
a. Medicinainterna
b. Cirugia
¢Cuantos pacientes con paro cardiaco ha asistido usted a lo largo de su carrera como

médico?
a. Menosde5
b. 5-10
c. Mdasde 10

¢éSe siente usted seguro y capacitado para realizar un manejo apropiado en un paciente
con paro cardiaco?

a. Si

b. No
¢Ha realizado algun tipo de entrenamiento sobre Soporte Cardiovascular Avanzado en el
pasado? Si su respuesta es si, ¢hace cuanto tiempo lo realizo?

a. Menos de 2 afios

b. Mads de 2 afios
¢Cree usted que es importante el conocimiento y dominio de las normas establecidas por
el MSP segiin AHA para el manejo cardiovascular avanzado en el drea de emergencia?

a. Si

b. No
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¢Qué tipo de ritmo cardiaco requiere cardioversion sincronizada?

Flutter auricular

Taquicardia sinusal

Taquicardia supraventricular en paciente con alteracidn de nivel de conciencia

Ritmo sinusal sin pulso

¢Qué profundidad es la recomendada para realizar compresiones toracicas en una RCP?
2cm

3cm

5cm

2,5cm

éCuadl de los siguientes es el manejo mas apropiado de bradicardia inestable?
Adenosina 6mg IV en infusién rdpida

Dopamina 2-10mcg/kg/min

Amiodarona 150mg IV

Marcapasos percutaneo

éCuantas ventilaciones se deben administrar a un paciente en paro cardiaco con soporte de via aérea
avanzado?

6-10 rpm

16-18 rpm

10-12 rpm

8-10 rpm

Usted encuentra un paciente inconsciente, sin pulso, y que no respira. ¢{Cual seria su siguiente paso a
seguir?

Abrir via aérea para mejorar paso de oxigeno al paciente

Dar epinefrina a una dosis de 1mg IV

Comenzar compresiones toracicas inmediatamente a 100 compresiones/min

Insertar un tubo endotraqueal y buscar un desfibrilador.

éCuadles de los siguientes ritmos desfibrilaria?

Actividad eléctrica sin pulso

Asistolia

Taquicardia ventricular sin pulso

Ay Cson correctas

Durante la reanimacion cardiopulmonar para adulto con dos reanimadores ¢Cudl es la relacion
compresién/respiracion es la correcta?

15/2

30/2

10/2

No tiene relacion el nimero de compresiones con las ventilaciones.

¢Qué porcentaje minimo de saturacidn se busca en pacientes con eventos cardiacos agudos o dificultad
respiratoria?

99%

80%
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No se toma en cuenta la saturacion, si no la frecuencia respiratoria

Si se desconoce si el desfibrilador es monofasico o bifasico, ¢Con qué voltaje se inicia la desfibrilacion?
120-200

300

1001

360

. Al tomar un EKG de 12 derivaciones, {Dénde se ubica el 4to electrodo?

Posicion intermedia entre el tercero y quinto electrodo

Linea axilar anterior en 5to espacio intercostal

Linea medio clavicular en 5to espacio intercostal

Linea axilar anterior en 4to espacio intercostal

Un paciente de 55 afios de edad acude a la emergencia con dolor precordial + diaforesis de 1 hora de
evolucidn. Refiere antecedentes de hipertension y haber masticado dos tabletas de aspirina antes de
acudir a la emergencia. ¢Cual seria el siguiente paso mas adecuado?

Antiacidos + reposo

EKG + segunda dosis de aspirina

Morfina si no hay contraindicaciones

Nitroglicerina si no hay contraindicaciones

. ¢Cudl seria el antiarritmico de primera eleccién en una fibrilacién ventricular persistente?

Amiodarona 300mg
Adenosina 6 mg

Sotalol 100mg
Procainamida 20-50mg/min

. ¢Cudl de estas no es una causa comun de paro cardiorrespiratorio?

Hipovolemia

Acidosis

Neumotdrax a tension
Traumatismo directo de térax

. Si usted es un operador del ECU 911 y recibe una llamada de un paciente con sintomatologia compatible

con un IAM, ¢Cual seria su primera indicacion hasta la llegada del equipo de emergencia?
Movilicese bajo sus propios medios a la sala de emergencias mas cercana

Acuéstese y eleve las piernas

Mastique una aspirina de 325 mg con cubierta entérica

Ninguna de las anteriores

. ¢Cudl de estas acciones es la mas importante?

Desfibrilar al paciente

Compresiones toracicas

Colocacion de dispositivo de via area avanzado

Canalizar una via periférica

¢Cual de estos no es contraindicacion para tratamiento con fibrinoliticos durante un ECV?
Edad mayor a 65 afios
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b. Accidente cerebrovascular grave

c. Uso de anticoagulantes orales

d. Antecedentes de ECV isquémico previo

17. Identifique el ritmo
VAVAVAVVAVAVAVAYAVAVAV AR VWAV AVAVAVAVAVAVAY: VAV AN

a. Fibrilacién auricular g. Bloqueo AV 2do grado

b. Flutter auricular h. Bradicardia sinusal

c. Ritmo sinusal normal i. Taquicardia sinusal

d. Taquicardia ventricular monomorfica j. Bloqueo AV 3er grado

e. Taquicardia ventricular polimdrfica k. Fibrilacion ventricular

f. Taquicardia supraventricular por reentrada

18. Identifique el ritmo

a. Fibrilacién auricular g. Bloqueo AV 2do grado
b. Flutter auricular h. Bradicardia sinusal

c. Ritmo sinusal normal i. Taquicardia sinusal

d. Taquicardia ventricular monomérfica j.  Bloqueo AV 3er grado
e. Taquicardia ventricular polimdrfica k. Fibrilacion ventricular
f. Taquicardia supraventricular por reentrada

19. Identifique el ritmo

a. Fibrilacién auricular g. Bloqueo AV 2do grado
b. Flutter auricular h. Bradicardia sinusal

c. Ritmo sinusal normal i. Taquicardia sinusal

d. Taquicardia ventricular monomarfica j. Bloqueo AV 3er grado
e. Taquicardia ventricular polimérfica k. Fibrilacion ventricular
f. Taquicardia supraventricular por reentrada

20. Identifique el ritmo

a. Fibrilacién auricular Bloqueo AV 2do grado

b. Flutter auricular Bradicardia sinusal

c. Ritmo sinusal normal Taquicardia sinusal

d. Taquicardia ventricular monomorfica Blogueo AV 3er grado

e. Taquicardia ventricular polimérfica Fibrilacién ventricular

f. Taquicardia supraventricular por reentrada

Cuestionario utilizado para la evaluacion de los participantes del estudio.
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ANEXO 4

% del N de
Media Recuento columna

edad 32 (DSt7)
sexo F 21 42.0%
M 29 58.0%
rtiempo <5 20 40.0%
5-10 23 46.0%
11-20 6 12.0%
>20 1 2.0%
cargo P 21 42.0%
21 42.0%
T 8 16.0%
departamento C 17 34.0%
Mi 33 66.0%
rasistido <5 9 18.8%
5-10 14 29.2%
>10 25 52.1%
seguro N/R 1 2.0%
NO 14 28.0%
Sl 35 70.0%
rcurso NO 23 46.0%
<2 12 24.0%
>2 15 30.0%
importante NO 1 2.0%
Sl 49 98.0%

Base de datos de médicos del &rea de emergencia del HTMC
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ANEXO 5

20,004

15009

10,004

correctas

5004

0o

Base de datos de médicos del &rea de emergencia del HTMC

ANEXO 6
% del N de
Recuento columna
CACLS <5 12 24,0%
5-10 23 46,0%
10-15 14 28,0%
>15 1 2,0%

Base de datos de médicos del area de emergencia del HTMC
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ANEXO 7

R_tiempo
<5 5/10 11-20 >20

% del N % del N % del N % del N

Recuento de fila Recuento | de fila | Recuento| de fila | Recuento| de fila
CACLS <5 5 41,7% 4| 33,3% 3| 250% 0 0,0%
5-10 11 47,8% 9| 39,1% 2| 8,7% 1 4,3%
ig' 4| 286% 9| 64,3% 1| 7.1% ol  00%
>15 0 0,0% 1| 100,0% 0| 0,0% 0 0,0%

Base de datos de médicos del area de emergencia del HTMC

ANEXO 8

20.00-

15.00

10.00

correctas

5.00

36

0o

Base de datos de médicos del area de emergencia del HTMC

]

dpto
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ANEXO 9

12

10

naciente

m5-10
m>10

insuficiente

bajo moderado suficiente

Base de datos de meédicos del &rea de emergencia del HTMC

ANEXO 10

20.004

135.007

1

correctas

0.00

5.005

L 1

00

T T T
o 1 2

RACLS

Base de datos de médicos del area de emergencia del HTMC
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