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RESUMEN  

 

Objetivo: Evaluar los conocimientos y actitudes de los médicos en el área de 

emergencia, unidades de vigilancia crítica (UVC) y unidad de cuidados 

intensivos (UCI) en relación con el manejo de paro cardiaco con respecto a los 

protocolos impartidos por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) 

basados en las guías actualizadas proporcionadas por la American Heart 

Association (AHA). 

Métodos: Se realizó una encuesta a los médicos de las áreas 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 contenía las siguientes variables de interés: perfil profesional, 

evaluación cognitiva con 16 preguntas objetivas sobre Resucitación 

Cardiopulmonar (RCP), Soporte Cardiovascular Avanzado (ACLS), y 

reconocimiento del ritmo por medio de 4 electrocardiogramas. La participación 

en el estudio era opcional. Se evaluaron un total de 50 participantes y se calculó 

una puntuación 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 número 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 encontró alguna correlación significativa según 

posibles variables influyentes.   

Conclusión: El conocimiento teórico suficiente entre médicos en este campo fue 

bajo. Los resultados señalan 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, Resucitación Cardiopulmonar, 

Paro Cardiaco, Personal Médico, Servicio de Emergencia, Entrenamiento 
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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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INTRODUCCIÓN  

Existen varias condiciones sumamente críticas en el ámbito médico, entre ellas 

una de las más 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 rápida por parte de un equipo ampliamente 

capacitado.1 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 está comprendida entre 20 y 

140 por 100 000 personas y 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 señalan 

que la calidad de una reanimación cardiopulmonar efectiva (RCP), el tiempo de 

respuesta y el tiempo hasta la desfibrilación están estrictamente relacionados a 

mejores resultados.3, 4 

Actualmente existen guías reconocidas a nivel mundial desarrolladas por la 

American Heart Association (AHA) que orienta el manejo teórico y práctico ante 

un paro cardiaco. Estas son utilizadas alrededor de la mayoría de hospitales del 

mundo.1,3-5 El Ministerio de Salud Pública (MSP) del Ecuador consta con 

protocolos terapéuticos estandarizados que incluyen esquemas basados en las 

guías previamente mencionadas.6 

Los médicos de las áreas de emergencia, unidades de vigilancia crítica 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 
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esta manera se lograría aumentar la tasa de supervivencia, y disminuir la 

morbimortalidad en nuestra población.4, 5 

Ciertos estudios en el mundo han evaluado los conocimientos sobre RCP y 

ACLS en áreas de emergencia. Duarte et al.19 observó conocimientos teóricos 

insuficientes sobre ACLS en 44 médicos que ejercían en áreas de emergencia y 

unidad de cuidados intensivos en Romaira, Brazil. Díaz et al 12 demostró un 

conocimiento de ACLS aceptable con más 60 % de positividad en las 

respuestas, en 63 médicos en la ciudad de Quemado de Güines, Villa Clara, 

Cuba.24 En el país no se han encontrado ningún estudio que evalúe los 

conocimientos teóricos sobre ACLS, sólo se logró encontrar un estudio que 

evalúa los conocimientos teóricos que evalúa conocimientos de RCP y uso del 

desfibrilador en Quito, Ecuador en el año 1997.7 

En este trabajo de titulación nos enfocamos en estudiar y evaluar el nivel de 

conocimiento de las guías ACLS 2010 impartidas por la AHA y adoptadas en los 

protocolos del MSP entre los médicos que ejercen en zonas de alto riesgo 

(Áreas de Emergencia, Área 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 actualización de conocimientos entre el 

personal médico sobre esta destreza, buscando así nuevas estrategias con el 

fin de proporcionar una mejor atención al paciente. Nuestro objetivo principal 

fue en base a determinar si el personal médico tenía 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.  
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CAPÍTULOS 

 

CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO 

 

El paro cardiaco súbito y la muerte súbita de origen cardiaco se refieren al cese 

repentino de la actividad cardiaca con un colapso hemodinámico. Estos son el 

resultado frecuente de una taquicardia ventricular sostenida o fibrilación 

ventricular. Otras posibles causas asociadas son la  asistolia y la actividad 

eléctrica sin pulso. Los antecedentes patológicos de cardiopatías estructurales 

(no diagnosticadas previamente), en particular la enfermedad cardíaca 

coronaria aumentan la probabilidad de incidencia de estas.8, 9  

La sobrevida tras un paro cardiaco depende de numerosos factores, incluyendo 

la causa subyacente y la rapidez de la reanimación. La mayoría de personas 

pierden el conocimiento dentro de segundos a minutos, como resultado de un 

flujo sanguíneo cerebral insuficiente. Generalmente no hay síntomas 

premonitorios, y si estos están presentes suelen ser inespecíficos e incluyen; 

dolor precordial, palpitaciones, dificultad para respirar y debilidad.8 

Varios criterios se han utilizado para definir el concepto de paro cardiaco súbito 

y muerte súbita cardiaca en la literatura médica, siendo uno de los más 

aceptados el adoptado por la American College of Cardiology/American Heart 

Association/Heart Rhythm Society (ACC/AHA/HRS) "El paro cardiaco es la 

interrupción brusca de la actividad cardíaca, donde la persona no responde, no 

respira de manera normal y no hay signos de una circulación apropiada. Si no 

se toman rápidamente medidas correctivas, esta afección se convierte en 

muerte súbita. Normalmente medidas como RCP y/o desfibrilación o 

cardioversión o estimulación cardiaca pueden revertirlo".9 

El campo de la reanimación cardiopulmonar (RCP) ha ido evolucionando 

durante más de dos siglos. La American Heart Association (AHA) aprobó 

formalmente la reanimación cardiopulmonar (RCP) en 1963, y en 1966, se 
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había formado protocolos estandarizados de manejo de RCP para su 

instrucción.10 

Las directrices del soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS) han ido 

evolucionando a lo largo de las últimas décadas en base a una combinación de 

fuertes variables de evidencia científica y consenso de expertos. La AHA ha 

desarrollado las más recientes directrices de ACLS en el 2010 mediante la 

revisión exhaustiva literatura sobre reanimación cardiopulmonar realizadas por 

el Comité Internacional de Enlace sobre Resucitación (ILCOR). Las directrices 

son revisadas continuamente y publicadas cada cinco años en diferentes 

revistas médicas de Circulación y Reanimación.10 

En general, hay tres componentes de la reanimación que se ha demostrado que 

se asocia con la supervivencia; las compresiones torácicas, la desfibrilación 

precoz y la hipotermia post paro cardiaco. La reanimación debe centrarse en 

estos tres elementos.11 

El cumplimiento de las guías de ACLS y su importancia se basan en la 

aplicación de una excelente reanimación cardiopulmonar (RCP) y una 

desfibrilación temprana para las arritmias siendo los pilares fundamentales del 

soporte vital básico (BLS) y ACLS. En las ultimas guías se continua haciendo 

hincapié en la aplicación de compresiones torácicas ininterrumpidas y en el 

término "excelente RCP" (Anexo 1), porque cualquier intento por debajo de este 

nivel no alcanza la perfusión cerebral y coronaria adecuada, comprometiendo 

así las posibilidades de un paciente para la supervivencia sin secuelas 

neurológicas.12 

Algunos estudios realizados en dentro del hospitales han demostrado que las 

compresiones torácicas se realizan a menudo de forma incorrecta, 

inconsistente, y con una interrupción excesiva13-15.  

Se ha observado que durante la RCP los pacientes a menudo son ventilados 

excesivamente, lo cual puede comprometer el retorno venoso resultando en una 

reducción del gasto cardíaco y una inadecuada perfusión cerebral y cardiaca. 
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De acuerdo con las guías de ACLS 2010, ciclos de intervalos 30:2 de 

compresiones/ventilación son recomendados en pacientes sin vías respiratorias 

avanzadas. Las ventilaciones proporcionadas por un tubo endotraqueal son de 

8 a 10 mientras que las compresiones torácicas continuas se realizan al mismo 

tiempo.15 

Otros principios importantes en una RCP de alta calidad son en base al 

liderazgo y la comunicación. Durante una RCP por lo general están 

involucrados un número 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 líder del 

equipo, para la distribución de papeles para las diferentes funciones durante el 

ciclo de RCP.16 Este es el responsable de la gestión global de la reanimación 

que comprende: asegurar que todas las tareas requeridas se lleven a cabo de 

manera adecuada; la incorporación de nueva información y de la comunicación 

coordinada entre todos los miembros del equipo. La comunicación estándar 

durante las maniobras de resucitación debe realizarse a manera de "de circuito 

cerrado" conduciendo a una trasmisión ordenada de la información.10 

De esta manera se asegura el desarrollo y la implementación de estrategias de 

gestión que maximicen los resultados del paciente; y se logra evaluar el 

rendimiento en toda la reanimación.17, 18 

Por lo tanto es de suma importancia que estas guías sean aplicadas a nivel 

mundial en todas las áreas hospitalarias, especialmente a aquellas de alto 

riesgo como; áreas de emergencia y cuidados intensivos.  
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CAPÍTULO 2: MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio transversal en el cual se tenía como propósito evaluar a 

los médicos todas las zonas de alto riesgo; incluyendo el área de Emergencia, 

Zonas de Observación 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 guías 2010 de la AHA.  

La muestra seleccionada para este estudio fue basada en la población total de 

médicos presentes en el período mencionado, la cual consiste en 88 médicos.  

Éstos brindan atención médica en las diferentes zonas de alto riesgo del 

hospital. Del total de 88 médicos pertenecientes a las áreas de emergencia solo 

realizaron el cuestionario 50 médicos que incluía residentes, postgradistas y 

tratantes, debido a que 12 se negaron a realizar el cuestionario, 5 se 

encontraron en vacaciones, 11 en quirófano, 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 medición elegido fue un cuestionario diseñado por los autores 

de este trabajo de titulación, el cual consistía en veinte preguntas de opción 

múltiple con respuestas objetivas. Las preguntas fueron adaptadas de 

exámenes impartidos por centros de preparación para proveedores de ACLS.  

La encuesta constaba de tres secciones: 1) Análisis Estadístico y Perfil médico, 

2) Evaluación cognitiva, y 3) Reconocimiento de ritmo cardiacos. En la primera 

se incluyeron nueve preguntas para la obtención de datos demográficos de la 

población estudiada. La segunda incluyó 16 preguntas objetivas sobre RCP y 

ACLS. Finalmente, en la última sección se incluyeron 4 electrocardiogramas, los 

cuales correspondían a diferentes ritmos tanto patológicos como no patológicos. 

(Anexo 3) 
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Posterior a la obtención del permiso respectivo por el director del área de 

docencia del HTMC, se procedió a la validación del cuestionario utilizando 

estudiantes de medicina que cumplían su rotación como internos en la 

institución en este periodo, para confirmar la correcta comprensión y 

formulación de preguntas.  

Después de la explicación de los propósitos 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 duración de tiempo máxima de 25 minutos.  

Se calculó un puntaje para los cuestionarios ponderando la sección de 

evaluación cognitiva y reconocimiento de ritmo cardiaco. Cada respuesta 

correcta equivalía a 1 punto dando una puntuación máxima de veinte y mínima 

de cero. Para este estudio se diseñó una escala que comprendía 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. 

Análisis estadístico.-  Los resultados de los participantes fueron estratificados 

según las siguientes variables cualitativas y cuantitativas como: edad, sexo, 

seguridad y opinión como variables demográficas 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 medición de las variables demográficas fue de la siguiente forma: 

- Edad: se midió en años y se dividió en rangos de: 1) de 20 a 30 años. 2) 31 

a 40 años, 3) de 41 a 50 años y 4) >50 años. Se creó la variable redad para 

codificar los resultados.  

- Sexo: fue clasificado en hombres y mujeres.  
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- 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 sí o no. 

- Opinión: basada en el reconocimiento de la importancia del conocimiento y 

dominio de los protocolos de paro cardiaco que se clasificó en respuestas 

de sí y no.  

- Cargo: de acuerdo al cargo hospitalario de los participantes, para lo cual se 

los dividió en: Médico Residente, Postgradista o Tratante 

Las variables que podrían influir  fueron codificadas como: 

- Tiempo: equivalente al tiempo ejerciendo la carrera de medicina, fue 

medida en años y se crearon rangos equivalentes a: 1) <5 años, 2) de 5 a 

10 años, 3) de 11 a 20 años y 4) >20 años, por lo cual se diseñó la variable 

rtiempo para su subdivisión y análisis.  

- Departamento: área de trabajo de cada participante la cual fue dividida en 

medicina interna y cirugía. 

- Paciente: correspondientes al número 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 creó la variable rpaciente para 

su correcta clasificación y posterior análisis.  

- Curso: donde se valúa la realización de algún curso de preparación para 

ACLS esta fue dividida mediante la variable rcurso en subgrupos de 0) no 

realizo curso 1) < dos años y 2) > dos años. 

Además de estas se crearon dos variables más con el fin de codificar el 

resultado de los puntajes de cada participante. Se utilizó la variable “correctas” 

para definir el número total de respuestas acertadas en el examen. Para 

estratificar estos resultados se utilizó la variable cACLS equivalente a los 

rangos: 1) insuficiente 2) bajo 3) moderado y 4) alto, mencionados previamente 

en la valoración de resultados.  
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En la tabulación de los datos se utilizaron los software Microsoft Office Excel 

2010 Software Programs para realizar la base de datos y para el análisis se 

trabajó con el programa SPSS v. 22.0 para Windows. Para el análisis 

descriptivo se utilizó promedio y desviación estándar (DS) para medir las 

variables cuantitativas; frecuencia y porcentaje para las cualitativas. Se utilizó 

para el análisis inferencial se utilizó el test de Chi2  por el método de Pearson 

para demostrar la asociación entre las variables: rtiempo, departamento, 

rpaciente y rcurso con respecto a la variable cACLS. Para la distribución de los 

resultados de la variable correctas se graficó un Box-Plot con un valor mínimo, 

valor máximo y  su distribución en cuartiles. Estos también fueron utilizados 

para representar los conjuntos de datos de las variables departamento y rcurso. 

En la demostración de la tendencia de los datos de las variables rtiempo y 

rpaciente se utilizaron diagramas de barras. 
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CAPÍTULO 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 áreas de alto 

riesgo. Los datos demográficos se muestran en la tabla del anexo 4.  

La media de la edad fue de 32 años con una DS ±7. El género masculino fue 

predominante (58%). De acuerdo al tiempo ejerciendo la carrera de medicina la 

mayoría de los médicos se encontraron en el rango de 5-10 años. De acuerdo 

al cargo hospitalario 21 (42%) fueron postgradistas, 21 (42%) fueron residentes 

y 8 (16%) fueron tratantes. La mayoría de médicos pertenecieron al 

departamento de medicina interna con 33 (66%) participantes en comparación 

del de cirugía con 17 (34%). El 52% de los médicos asistieron a más de 10 

casos de pacientes con paro cardiaco. El 70% de la población del estudio 

afirmo sentirse seguro en el manejo y dominio de estos casos. Solo el 46% 

negó haber realizado algún curso de preparación en el pasado, mientras que el 

54% afirmó haberlo hecho, de los cuales un 24% fue en los últimos dos años. 

La gran mayoría representando al 98% de médicos consideraron que el 

conocimiento y dominio sobre estos protocolos y guías de manejo de ACLS son 

importantes en las zonas de alto riesgo 

En el anexo 5 de Box-Plot demuestra la distribución de los resultados en la 

variable correctas en relación con el total de participantes en este estudio. El 

valor mínimo fue 0, el valor máximo 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 según las respuestas correctas muestran 

que 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 según diferentes gráficos y tablas. Como se observa 

en la tabla del anexo 7, se encontró un resultado clasificado en suficiente para 

conocimiento de ACLS en los médicos que llevan ejerciendo la carrera de 5-10 

años. En cambio la mayoría de participantes que obtuvieron resultados en el 

rango de bajo e insuficiente 11 y 5 respectivamente llevaban ejerciendo la 

profesión menos de 5 años. Contradictoriamente los médicos que llevaban más 

tiempo en la carrera obtuvieron un resultado no satisfactorio para la aprobación 

del cuestionario. 

Mediante un Box-Plot se analizó la probable relación de la variable 

departamento con el puntaje obtenido de cada participante. Se comparan dos 

diagramas de caja correspondiente al departamento de cirugía y medicina 

interna. Se observa que las distribuciones de la población no son similares 

siendo para el primero el máximo 9, mínimo 2, la mediana 7; para el segundo 

18, 0, y 8 respectivamente. Por encima del valor máximo en cirugía se 

encuentra un valor atípico 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 cirugía a pesar de que 

la población de participantes es mayor y sus resultados son más dispersos. 

(Anexo 8) 

Se realizó un diagrama de barras con el fin de demostrar la relación entre la 

variable rpaciente con el puntaje obtenido infiriendo que a más número de 

pacientes atendidos mayor seria el conocimiento. Al analizar los datos no se 

encontró una tendencia. La mayoría de los resultados se encontraron en el nivel 

bajo de conocimiento independientemente de la relación con el número de 

pacientes asistidos. Se obtuvo un único resultado con un puntaje suficiente el 

cual atendió más de 10 paros cardiacos. (Anexo 9) 

En el anexo 10, el Box-Plot demuestra la distribución 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 realización de 

algún curso de entrenamiento de ACLS, 2) la realización del algún curso de 

entrenamiento en menos de 2 años, y 3) la realización de un curso de 

entrenamiento hace más de dos años. Se observa que las distribuciones no son 

similares entre los médicos que si realizaron el curso en comparación con los 

que no. Siendo para el primer grupo el máximo valor 9, mínimo valor 4, y la 

mediana 6. Por encima del valor máximo se encontraron dos valores atípicos 

con puntaje de 12 y 13, y por debajo del valor mínimo se encontró otro valor 

atípico con el puntaje 0. Para el segundo grupo, se obtuvo un puntaje máximo 

de 15, un minino de 4 y la mediana fue de 9. Finalmente el tercer grupo obtuvo 

un puntaje máximo de 18, mínimo 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 algún tipo de entrenamiento en 

comparación a los médicos que no han realizado ninguno. Esta gran diferencia 

se observa a pesar de que los resultados de los grupos se encuentran más 

dispersos en los dos últimos grupos. Además se puede distinguir que no existe 

una contraste a favor de los médicos que han realizado algún curso se 

preparación en menos de años en comparación con aquellos que lo realizaron 

hace más tiempo, estando el puntaje más alto del estudio en este último grupo.  
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CAPITULO 4: DISCUSIÓN 

 

Se puso a prueba los conocimientos y habilidades de los protocolos de manejo 

de paro cardiaco y ACLS del MSP basado en las guías 2010 de la AHA, en 

médicos de las áreas de alto riesgo; emergencia, UVC y UCI. La mayoría de 

ellos no obtuvieron el puntaje necesario para aprobar el cuestionario. 

Únicamente el 2% (1 participante) alcanzo el puntaje suficiente, y 70% (35 

participantes) de la población estudiada obtuvo una puntuación por debajo del 

50% de la nota máxima. Por lo tanto los resultados de nuestro estudio sugieren 

que un número considerable de doctores presentan un inapropiado 

conocimiento de estos protocolos, ejercen en áreas 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.19 observó conocimientos teóricos insuficientes sobre ACLS en 44 médicos 

que ejercían en áreas de emergencia y unidad de cuidados intensivos en 

Romaira, Brazil. Duarte et al. utilizaron un cuestionario de 14 preguntas basado 

en las guías 2005 de la AHA, donde observó un 50% de respuestas correctas, y 

el 88.5% seleccionaron respuestas erróneas consideradas fatales en el estudio. 

Otro estudio realizado en 13 hospitales públicos de la ciudad de Quito, Ecuador, 

demostró que el 62,3% de los 151 médicos encuestados no sabía cómo usar un 

desfibrilador, y sólo el 39,4% creía estas  completamente capacitado para 

realizar una RCP de excelencia.7  

El correcto diagnóstico del paro cardiaco como la aplicación adecuada de las 

directrices para el manejo del mismo, son imprescindibles para lograr una alta 

tasa de éxito en estos casos.  Como previamente se señaló en el capítulo 1: 

marco teórico, uno de los errores más comunes dentro del campo médico es la 

inadecuada realización 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 tenían una correcta 

apreciación del requerimiento de 8 a 10 ventilación por minuto que se debe 

administrar durante la RCP en un paciente con soporte de vía área avanzado. 

Samson et al.20 señalan que durante los primeros minutos de la RCP, las 

presiones de oxígeno y acido carbónico son mantenidas por la correcta 

compresión sin ventilaciones excesivas, enfatizando la importancia de prevenir 

la hiperventilación. 

Dentro de las variables estudiadas que pudieran influir en el conocimiento de 

ACLS, no se encontró ninguna significancia estadística pero sí una marcada 

tendencia. La relación entre el área de trabajo de cada participante con el 

puntaje obtenido fue la más significativa (p 0.063). Los médicos que ejercen en 

el área de Medicina Interna demostraron tener un conocimiento teórico más 

apropiado sobre el manejo de los pacientes con paro cardiaco en comparación 

a los médicos de otras especialidades.  

El personal médico con algún curso de entrenamiento de ACLS demostró tener 

un mejor conocimiento en comparación con el resto de la población estudiada. 

El mayor porcentaje de la población que no obtuvo al menos un 50% del 

puntaje máximo se ubicó en el grupo de médicos que no han sido entrenados, 

por el contrario el porcentaje mayor de médicos que obtuvieron más del 50% se 

encontró en los que habían realizo algún curso de entrenamiento.  La AHA 

recomienda la revalidación de cursos de entrenamiento de estas destrezas 

cada dos años.21 Esta afirmación esta validada por algunos estudios, los cuales 

señalan una menor retención de conocimientos a medida del paso del tiempo 

después del entrenamiento.22 Sin embargo los resultados de nuestro estudio no 

demostraron esta diferencia, lo cual puede deberse a limitación en la cantidad 

de la muestra estudiada.  

Otros factores influyentes como número de pacientes atendidos a lo largo de la 

carrera y tiempo ejerciendo la carrera no demostraron relación especifica con el 

nivel de conocimiento de ACLS.  A pesar de que la evidencia señala que la 
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mayor frecuencia en la práctica de ACLS es un factor importante en el 

mantenimiento de conocimientos.22  

Al final de la realización de este estudio se observaron fortalezas y debilidades. 

En cuanto a las debilidades se pudo asociar al hecho de la pequeña cantidad 

de la muestra utilizada, por lo cual probablemente los resultados fueron 

dispersos y no llegaron a una significancia estadística apropiada. En cuanto Sin 

embargo en la mayoría de variables de asociación se observó una marcada 

tendencia.  

En el Ecuador no es un requerimiento la realización de algún tipo de 

entrenamiento de ACLS por parte de los médicos que laboran en áreas de 

emergencia de los hospitales tanto públicos como privados, a diferencia de 

otros hospitales del mundo. La realización de algún tipo de entrenamiento de 

estas destrezas se realiza por incentivo y financiamiento propio, por lo cual la 

adaptación del puntaje requerido para la aprobación del cuestionario 

probablemente debió ser menor en relación 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 evalúen 

los conocimientos del manejo de estos protocolos instaurados por parte del 

MSP. Los resultados obtenidos por este estudio son de consideración, sería 

recomendable que estas instituciones nacionales tomen alguna iniciativa en la 

instrucción y evaluación de los médicos ecuatorianos sobre estas destrezas. El 

apropiado manejo del paro cardiaco es de suma importancia para una mejor 

atención y resultado en la disminución de la mortalidad de esta condición.  
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CONCLUSIÓN 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% tenía un conocimiento suficiente de 

ACLS. Uno de los factores demostrados que influyeron en el conocimiento 

ACLS fue el área de trabajo hospitalaria, demostrando un mayor conocimiento 

por parte de médicos en el área de medicina interna. Además se observó que 

los médicos que habían realizado algún curso de ACLS obtuvieron un puntaje 

mayor en comparación a los que no.  

Se recomienda la necesidad de cursos de preparación para los médicos tanto 

de esta institución como de otras instituciones públicas o privadas para 

fomentar el conocimiento y que este sea uniforme. Se puede recomendar así 

mismo la constante evaluación para reforzar las áreas en las que se vea un 

déficit de las destrezas y no exista una disminución del desempeño a medida 

que pasa el tiempo.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

Principios clave en el desempeño de ACLS 

Una excelente RCP es crucial. 

 Excelentes compresiones torácicas 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. 

 No dejar de comprimir hasta que el desfibrilador está completamente 
cargada. 

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

 Excelentes compresiones torácicas tienen prioridad sobre ventilación. Si un 
segundo rescatador está presente, las ventilaciones deben realizarse 
mediante la sincronización apropiada (6-8 respiraciones/min en el paciente 
intubado; relación de 30:2 compresiones-ventilaciones); evitando la 
hiperventilación. 

Se indica la desfibrilación en FV y la TV sin pulso lo más rápidamente 

posible. 

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

 Causas importantes que incluyan las 5 de HyT: Hipoxia, Hipovolemia, 
Hidrogeniones (Acidosis), Hiper/hipopotasemia, hipotermia; Neumotórax a 
tensión, Taponamiento cardíaco, Toxinas, trombosis coronaria (MI), 
trombosis pulmonar. 

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

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

-RCP: Reanimación Cardiopulmonar 

-AESP: Actividad Eléctrica sin Pulso 
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ANEXO2 

 

 
 

 

Flujograma de población estudiada 

 

 

 

 

 

 

 

84 medicos

50 
participantes

12 se 
negaron

5 vacaciones

11 quirofano

8 ocupados

2 
maternidad
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ANEXO 3 
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Cuestionario utilizado para la evaluación de los participantes del estudio. 
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ANEXO 4 

 Media Recuento 

% del N de 

columna 

edad 32 (DS±7)   

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% 

R  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% 

SI  35 70.0% 

rcurso NO  23 46.0% 

<2  12 24.0% 

>2  15 30.0% 

importante NO  1 2.0% 

SI  49 98.0% 

 

Base de datos de médicos del área de emergencia del HTMC 
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ANEXO 5 

 

 
 

Base de datos de médicos del área de emergencia del HTMC 

 

 

ANEXO 6 

 

  Recuento 
% del N de 

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 área de emergencia del HTMC 
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ANEXO 7 

 

  

R_tiempo 

<5 5/10 11-20 >20 

Recuento 
% del N 
de fila Recuento 

% del N 
de fila Recuento 

% del N 
de fila Recuento 

% del N 
de fila 

CACLS <5 5 41,7% 4 33,3% 3 25,0% 0 0,0% 

5-10 11 47,8% 9 39,1% 2 8,7% 1 4,3% 

10-
15 

4 28,6% 9 64,3% 1 7,1% 0 0,0% 

>15 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 
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ANEXO 10 

 

 
Base de datos de médicos del área de emergencia del HTMC 
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