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PREFACIO

En todo el mundo se registran cada afio mas de 135 millones de fallecimien-
tos por causa cardiovasculares y la prevalencia de la enfermedad coronaria va
en aumento (Ahern RM, eh al; 2011). En Argentina se estima que cada afio
40.000 personas mueren por muerte subita. La estimacién surge de cifras ex-
trapoladas de paises de la regidn, debido a que no hay estadisticas oficiales
nacionales.

Los pacientes con paro cardiaco intrahospitalario, con frecuencia sufren mal-
tiples enfermedades asociadas y la causa del paro cardiaco suele ser multisec-
torial.

Segun los datos de registro de EEUU y ARG se producen unos 200.000 paros
cardiacos intrahospitalario por afio y el 17,6% de los pacientes sobreviven hasta
el alta hospitalaria. EL 25% DE LOS pacientes llegan a la consulta con fibrilacién
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso. Estos pacientes tienen mejor su-
pervivencia debido a que ocurre en el &mbito intrahospitalario, ya que son pre-
senciados por el equipo interdisciplinar (médicos/cas enfermeros/ras) lo cual co-
mienzan rapidamente con RCP (Resucitacién cardiopulmonar).t

! Reanimacidn cardiopulmonar Medicina General Art 26, Nov 2012. www.intramed.net
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1-1 Introduccién

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la detencion del latido cardiaco y de
la respiracion de una persona, lo que conlleva una interrupcion de la circulacion
sanguinea, y por consiguiente, una pérdida de conciencia por anoxia cerebral
que puede conducir a lesiones tisulares irreversibles y a la muerte biolégica. La
PCR tiene la caracteristica de ser brusca, inesperada y potencialmente reversi-
ble y cursa con un deterioro r4pido y progresivo de los érganos vitales, por lo que
el factor tiempo es importante

La Recuperacion cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de medidas realizadas
de manera secuencial para revertir el estado del paro cardiaco y respiratorio. La
RCP entra dentro del Soporte Vital (SV), que engloba también medidas de pre-
vencion frente a la PCR, y la continuacion de la cadena de supervivencia: detec-
cion precoz de la parada, alerta a los servicios de emergencias, comienzo de las
compresiones (RCP) y desfibrilacion precoz. Ambos términos se usan a menudo
indistintamente, asi como primeros auxilios y RCP.

Atreves del presente trabajado investigativo se trata de dilucidar cual es el
conocimiento que acompafa al personal médico-enfermo que se desempefia en
el servicio de clinica médica del hospital Dr. Guillermo Rawson de la provincia
de San juan ,al intervenir en un RCP.-

Para lo cual después del planteamiento del problema, se procede a definir el
objetivo general y los objetivos especificos. Buscando un sustento cientifico con-
fiable descripto en las fuentes bibliogréficas y referencias electronicas consulta-
das para tal fin.

Como disefio metodoldgico se elige abordar una investigacion cuantitativa, re-
trospectiva, transversal y descriptiva, estableciendo la encuesta como técnica de
recoleccion de datos aplicada a una muestra de estudio conformada por 30 mé-
dicos/as, enfermeros/as que cumplieron con los criterios de inclusion y exclu-
sion.-

Después de la tabulacion de los datos obtenidos se logra el analisis e interpre-

tacidon de los resultados pudiendo elaborar una propuesta de accion y dejando
una base cientifica para futuras investigaciones.-



1.2 Planteo del problema
Formulacion del problema:

¢ Qué conocimiento sobre RCP poseen los integrantes del equipo de enferme-
ros/as y meédicos/as del servicio clinica médica del hospital Dr. Guillermo Raw-
son de la provincia de San Juan en el periodo del 20187

1.3 Objetivo general:

Describir y analizar el conocimiento sobre RCP que poseen los integrantes del
equipo de enfermeros/as y médicos/as del servicio clinica médica del hospital
Dr. Guillermo Rawson de la provincia de San Juan en el periodo del 20187

Objetivos especificos:

1-Categorizar la poblacion por profesion

2-Categorizar la poblacion por antigiiedad

3-Categorizar la poblacion por edad.-

4-Especificar qué tipo de formacion tuvo el equipo interdisciplinar sobre RCP.-
5-Comprobar si los conocimientos adquiridos sobre RCP son actuales.-
6-Conocer si el servicio de clinica médica cuenta con protocolo de procedi-
miento sobre RCP.-

7-Determinar si en el servicio de clinica médica se cuenta con todo en instru-
mental necesario para la realizacion de RCP.

8-Determinar como reconoce el personal cuando un paciente se encuentra en
paro-cardiaco.

9- Establecer que accion realiza el personal Después de reconocer que el pa-
ciente esta en paro

10- Definir como debe actuar el personal para realizar un RCP con éxito.
11-Definir funciones para realizar un buena maniobra de reanimacion.

12-En cuanto a las compresiones toracicas, sefialar

13-Definir como es el manejo de la via aérea.

14-Acordar sobre la utilizacion de farmacos.

15-Delimitar quien decide sobre la finalizacion de los esfuerzo de RCP.



1-4: Justificacion:

En la actualizacion de las guias de la AHA (American Heard Association) de
2015 para RCP se revisaron datos que evidencian que tanto a nivel intrahospi-
talario como extra hospitalario, muchos pacientes con paro cardiaco no reciben
un RCP de alta calidad y que la mayoria de ellos no sobrevive [2].-

El servicio de Clinica Médica del hospital Dr. Guillermo Rawson de San Juan,
brinda cuidados a pacientes oncoldgicos, neutropénicos, inmunocomprometidos,
de serologia positiva, trasplantados renales, fistulizados, cardiologicos ginecolo-
gicos con patologia clinica de base, traqueostomizados, poli traumatizados, pa-
cientes derivados de consultorios externos o de terapia intensiva entre otros. Por
lo tanto el personal médico/as, enfermeros/as se enfrentan constantemente a un
importante reto: actuar como un equipo capaz de implementar e integrar el so-
porte vital tanto basico como avanzado para salvar la vida de sus pacientes ante
PCR.-

Mediante el presente estudio de investigacion se intenta visualizar los desfa-
sajes que se presentan al momento en que el equipo de médicos y enfermeros
deben resolver un paro cardiaco en el servicio de Clinica Médica.



1-5: Resumen:

Las intervenciones realizadas ante un RCP, no siempre son satisfactorias,
por lo que se decide realizar una investigacion para dilucidar qué conocimiento
sobre RCP poseen los integrantes del equipo de enfermeros/as y médicos/as
del servicio clinica médica del hospital Dr. Guillermo Rawson de la provincia de
San Juan.-

Para tal fin se organiza el presente estudio investigativo en tres capitulos que
se detallan a continuacion.-

Capitulo 1: Planteamiento del Problema:

Donde se establece un objetivo general y objetivos especificos, con su debida
justificacion y sustento cientifico descripto en un marco teorico

Capitulo 2: Disefio metodolégico:

Tiene un enfoque cuantitativo, retrospectivo, transversal y descriptivo, desti-
nado solo a establecer como es el nivel de conocimiento sobre RCP del equipo
de enfermeros/as y médicos/as del servicio clinica y sembrar bases para futuras
investigaciones. Como elemento de recoleccion de datos se utiliza la encuesta
realizada a 30 personas integrantes del plantel médico-enfermeros que cumplen
con los criterios de inclusidon y exclusion establecida. Se realiza la Operacionali-
zacion de variables, Andlisis e interpretacion de datos

Capitulo 3: Resultados discusion y propuesta-.



1.6 Marco Teoérico
Introduccién

Mas de la mitad de los paros cardiacos intrahospitalario se deben a una insu-
ficiencia respiratoria o un shock hipovolémico, y la mayoria de estos eventos se
pueden presagiar por cambios fisioldégicos, como la taquipnea, la taquicardia y la
hipotension. De este modo, el paro cardiaco intrahospitalario representa a me-
nudo la progresion de la inestabilidad fisiol6gica y plasma la incapacidad para
identificar y estabilizar el paciente a tiempo. Este escenario es mas habitual en
las unidades de medicina general, fuera del area de cuidados intensivos, donde
las relaciones paciente-enfermero son mas elevadas y la monitorizacion de los
pacientes menos intensa

En este contexto el personal médico-enfermeria que se desempefian en el
servicio de Clinica Médica del hospital Dr., Guillermo Rawson de la provincia de
San Juan, estan obligados a poseer conocimientos de punta y habilidades nece-
sarias para hacer frente a esta emergencia médica que es la causante de mas
de la mitad de los decesos ocurridos por patologias cardiacas, respiratorias, ce-
rebro vasculares y trauméticas.

El PCR significa un colapso en la perfusion tisular cuyas consecuencias son
determinadas por el dafio producido a los érganos mas temprana y severamente
afectados. La magnitud del dafio producido dependera de la condicién previa del
paciente y del tiempo que tome retornar a la circulacién normal.

Los 6rganos mas tempranamente afectados por el colapso circulatorio son el
cerebro y corazon, el dafio producido a estos érganos, especialmente al cerebro,
determinan el pronéstico del paciente que ha sufrido un PCR.

No existen estudios de evaluacion y capacitacion periodica del personal mé-
dico-enfermeria que atiende en el servicio de Clinica Médica de dicho nosoco-
mio; motivo por el cual es necesario saber el nivel de conocimiento que poseen
los mismos respecto a las normas de reanimacion cardiopulmonar.



Epidemiologia:

En todo el mundo se registran cada afio mas de 135 millones de fallecimientos
por causas cardiovasculares y la prevalencia de la enfermedad coronaria va en
aumento.

En el entorno hospitalario, la tasa de supervivencia al paro cardiaco en pa-
cientes adultos es del 25,5% en el 2015. Tendencia que va en aumento en rela-
cion al 23,1% de supervivencia del afio 2012.-

En la Argentina la muerte subita produce entre 30 000 y 40 000 muertes al
afo, representando alrededor de una muerte cada quince minutos. En tanto las
causas de la muerte subita son en un 90% a 95% de los casos por un ataque
cardiaco.

El porcentaje restante, entre un 5% y 10% tiene su origen en una multiplicidad
de causas también frecuentes, tales como asfixia, intoxicacion por gases téxicos,

accidentes cerebro-vasculares, etc.

Etiologia:

El grupo de riesgo incluye a pacientes entre los 50 y 70 afios, mas frecuente en
el hombre. EI 80 % de los casos se presenta como una fibrilacion ventricular (FV)
0 una taquicardia ventricular (TV) sin pulso, originada en una porcién de miocar-
dio agudamente infartado o isquémico, o en una cicatriz de infarto antiguo. Es en
este grupo en el que se reportan las mayores sobrevidas (4% a 33%).
Etiopatogenia del Paro Cardiorrespiratorio

Cardiovasculares

O Infarto Agudo al miocardio.

O Disrritmias. (FV/ TVSP, bradicardias, Bloqueos A-V | y Il grado)

0 Embolismo Pulmonar.

0 Taponamiento Cardiaco.

Respiratorias

Obstruccion de la via aérea.

Depresion del Centro Respiratorio.

Bronco aspiracion.

Ahogamiento o asfixia.

Neumotdrax a tension.

O o 0o o o O

Insuficiencia respiratoria.



Metabolicas

0 Hiperpotasemia.

O Hipopotasemia.

Traumatismo

O Craneoencefalico.

O Toracico

O Lesion de grandes vasos.

O Hemorragia Interna o externa.

Shock Hipotermia latrogénicas
O Sobredosificacién de agentes anestésicos.
Fisiopatologia:

El PCR significa un colapso en la perfusion tisular cuyas consecuencias son
determinadas por el dafio producido a los érganos. La magnitud del dafio produ-
cido dependera de la condicion previa del paciente y del tiempo que tome reto-
mar a la circulacién normal. Los 6rganos mas tempranamente afectados por el
colapso circulatorio son el cerebro y el corazén. El dafio producido a estos 6rga-
nos especialmente el cerebro determina el pronéstico del paciente que ha sufrido
un PCR.-

Conceptos mas relevantes:

Paro cardiaco (PC): Segun BONOW, 2012, "la parada cardiaca se caracteriza
por la pérdida repentina de la consciencia causada por la falta de flujo sanguineo
cerebral adecuado por un fallo en la funcion de bomba del corazéon". Casi siem-
pre da lugar a la muerte sin una intervencion satisfactoria.?-

Paro cardiorrespiratorio (PCR): El paro cardio respiratorio se puntualiza como
una paralizacién brusca, inadvertida y potencialmente reversible de la circulacion
y la respiracién espontanea. De no intervenirse inmediatamente finaliza en un
fallecimiento (PAREDES, M 2009)

Reanimacion o resucitacién cardiopulmonar (RCP) “La técnica utilizada

para revertir un paro cardiorrespiratorio es la resucitacion cardiopulmonar que

2 American Heart Association. Soporte vital cardiovascular avanzado”. Libro del provvedor.booksmedi-

cos.org



entiende un agregado de maniobras generalizadas de aplicacion ordenada, sus-
tituyendo la circulacién espontanea y respiracion e intentando su recuperacion”
(ASSOCIATION, 2012)3%

Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCPB): Agrupa un conjunto de cono-
cimientos y habilidades para identificar a las victimas con posible PCR, alertar a
los sistemas de emergencia y realizar una sustitucion (aunque precaria) de las
funciones respiratoria y circulatoria, hasta el momento que la victima pueda re-
cibir el tratamiento calificado.®

Soporte Vital Basico (SVB): Atencion sanitaria indicado a pacientes o acci-
dentados con enfermedades o lesiones que amenazan su vida; las técnicas de
SVB se aplican, fundamentalmente, en emergencias pre-hospitalarias, sin utilizar
equipos médicos y hasta que la victima reciba asistencia médica completa. Con-
cepto mas actual que supera el de RCPB. (AHA2012)"®

Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA): Agrupa el conjunto de co-
nocimientos, técnicas y maniobras dirigidas a proporcionar el tratamiento defini-
tivo a las situaciones de PCR, optimizando la sustitucion de las funciones respi-
ratorias y circulatorias hasta el momento en que estas se recuperen.

Soporte Vital Avanzado (SVA): Atencion médica proporcionada por profesio-
nales capacitados para evaluar la situacion del paciente, administrar medicacion,
efectuar desfibrilacion, realizar el manejo avanzado de la via aérea y garantizar
el acceso circulatorio antes del transportar el paciente al hospital o dentro del
mismo hospital.

Este concepto que supera el de RCPA y en el caso del SVA cardiaco se con-

templan los cuidados intensivos iniciales para enfermos cardioldgicos criticos.

3 American Heart Association.” Soporte vital cardiovascular avanzado”. Libro del proveedor .booksmedi-
cos.org
4 1bid.3 libro del proveedor.booksmedicos.org

8 AHA American Heart Association 2010. http//www.heart.org/idc/groups/heart.



Fibrilaciéon ventricular

En la mayor parte de los casos la muerte subita cardiaca se produce en el
contexto de un sindrome coronario agudo (angina de pecho — infarto agudo de
miocardio). En estos casos, el ritmo inicial mds comdn en una parada cardiaca

es la fibrilacion (FV) (hasta el 90% de los casos de parada cardiaca en adultos).

La FV es un ritmo en el que se produce una despolarizacion desorganizada
del ventriculo, de forma que los ventriculos no se contraen de forma eficaz y
desaparece la circulacion espontanea. La FV es un ritmo transitorio, ya que
tiende a convertirse en asistolia (ausencia de actividad eléctrica cardiaca) en po-
cos minutos: a los 4-8 minutos después de la parada cardiaca so6lo en 50% de
los pacientes estan aun en FV, mientras que a los 10 minutos la gran mayoria

han pasado a asistolia.

Desfibrilacion

La desfibrilacion consiste en la aplicacion de una descarga eléctrica que des-
polariza el miocardio por completo, produciendo una asistolia transitoria, dando
una oportunidad para que el marcapasos y los sistemas de conduccién eléctrica
naturales del corazén reasuman una actividad normal, que sea capaz de producir
una contraccién ventricular eficaz y con ello reiniciar la circulacion espontanea

en el paciente. (Anexo 4)

El tiempo que se tarde en iniciar la desfibrilacion es determinante para el éxito
de la reanimacion; las medidas de reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica
iniciadas precozmente ayudan a que el porcentaje de éxitos de la reanimacion

sea mayor, pero por si solas no revierten una FV.

Una RCP basica precoz permite mantener un tiempo al paciente hasta que se
disponga de un desfibrilador (es el desfibrilador el que salva la vida del paciente).
Cada minuto sin RCPB la supervivencia disminuye un 10-12%



La resucitacion tendra mas éxito si se realiza una desfibrilacién durante los
primeros 5 minutos tras el paro por FV. La RCPB eficaz es importante antes y

después de la descarga, sobre todo si la descarga va a tardar mas de 5 minutos.®

Las recomendaciones (AHA2015) indican que las pausas pre y pos descarga
de menos de 10 segundos se asocian con mejores resultados. Se mantiene en
las recomendaciones del 2015 que la pausa pre descarga debe ser reducida a
un minimo absoluto; ya que incluso un retraso de 5-10 segundos reduce las po-

sibilidades de éxito de la desfibrilacion.

Con respecto a la pausa pos descarga, las guias indican que la pausa post-
desfibrilacibn se minimiza reiniciando las compresiones toracicas inmediata-

mente tras la desfibrilacion.

Modelo de 3 fases para las victimas de PCR por FV:

Fase eléctrica (Primeros 4 minutos): Se le denomina asi debido a que la principal

causa de PCR son los trastornos del ritmo cardiaco. El corazon aun tiene flujo

sanguineo, por lo que esta fase se beneficia de una desfibrilacion precoz.

Fase circulatoria (Entre los 4 -10 minutos): Sobre los 4 minutos el flujo cae a
cero. En esta fase necesitamos sustituir la funcion de bomba del corazon, por lo
gue se recomienda realizar RCP antes de la desfibrilacion, para asegurar una
presion de perfusion y preparar al corazén para recibir la descarga eléctrica.

Fase metabdlica (>10 minutos): Se producen cambios metabdlicos secundarios

a la isquemia global estableciéndose un sindrome sepsis-like, con vasoplejia etc.

Cadena de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalario (PCIH):
Se llama cadena de supervivencia en paros cardiacos intrahospitalario a los

pasos a seguir en casos de emergencias cardiorrespiratoria en pacientes hospi-

talizados. (Anexo 1)

1° eslabon: vigilancia y prevencion

2°eslabon: reconocimiento y activacion del sistema de respuesta de emergen-

cias.-

° Bonow, R and others.” Tratado de cardiologia “, novena edicién , editorial Elsevir, afio 2012, tomo
1,(pag. 872)
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Compruebe si el paciente responde: Golpee ligeramente y pregunte en voz alta
“‘esta bien?”

Pida ayuda en voz alta/Active sistema de respuesta a emergencia y traiga el
Desfibrilador (DEA):
3°eslabon: RCP de calidad.-
« Compruebe la respiracion y el pulso: confirme si hay respiracion y si es normal
(no respira o solo jadea/boquea) observando o examinando el pecho para detec-
tar movimiento (entre5 y 10 segundos). Si es posible, la comprobacion del pulso
se realiza al mismo tiempo que la comprobacion de la respiracion para reducir el
retraso en la detencion del paro cardiaco y el inicio de RCP.
* Sino hay pulso a los 10 segundos, inicie RCP empezando por las compresio-
nes toracicas.
 Si hay pulso, inicie la ventilacion de rescate con 1 respiracion cada 5 a 6 se-
gundos. Compruebe el pulso cada 2 minutos aproximadamente
4° Eslabon: desfibrilacion rapida.-

Compruebe si el ritmo es susceptible de descarga con un DEA tan pronto dis-
ponga de uno. Administre la descarga segun lo indicado. Cada descarga debe ir
acompafnada de inmediato de la continuidad de RCP

5° Eslabon: Soporte vital avanzado y cuidados por paro cardiaco. (Anexo 1)

Compresiones toracicas

Segun las guias AHA del 2015, la RCP de alta calidad sigue siendo esencial
para mejorar los resultados. Los que realizan RCP deberian asegurar
compresiones toracicas de profundidad adecuada (aproximadamente 5 cm pero
no mas de 6 cm en el adulto medio) con una frecuencia de 100-120
compresiones por minuto. Permitir que el térax se re expanda completamente
tras cada compresion minimizar las interrupciones en las compresiones.
(Anexo2)

Apertura de la via aérea
Segun Balcazar, E (2015),"La via aérea de una persona inconsciente boca
arriba, esta obstruida por la lengua, por eso se debe posicionar la cabeza con la

maniobra frente-menton con hiperextension cervical.”
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Respiracion

Cuando se administren las dos respiraciones de rescate/ventilaciones,
emplear aproximadamente 1 segundo para insuflar el térax con un volumen
suficiente para asegurar que el térax se eleve visiblemente. No interrumpir las
compresiones toracicas durante mas de 10 segundos para administrar
ventilaciones
En caso de no poseer método de barrera NO VENTILE. Realice 200

compresiones seguidas en un tiempo de 2 minutos.

Dinamica efectiva de los equipos de alto desempefio

La mayoria de los intentos de reanimacion con éxito requieren que los
profesionales de la salud lleven a cabo varias intervenciones de forma
simultanea. Si bien un Unico testigo presencial con conocimientos de la tecnicas
de RCP puede reanimar a un paciente tras los primeros intentos de un colapso,
la mayoria de los intentos de reanimacion con éxito requieren los esfuerzos
conjuntos de varios profesionales de la salud. El trabajo en equipo eficaz divide
las tareas y se multiplican las probabilidades de lograr la reanimacion.
Cada miembro del equipo debe conocer sus funciones y sus responsabilidades.

Funcion del lider de equipo:

v' Organizar el grupo.

Supervisar las actuaciones individuales de los miembros del equipo.
Informa a los miembros del equipo.

Coordina una respuesta de equipo excelente.

Entrena y asesora.

NN

Facilita explicaciones.
v Se centra en el cuidado integral del paciente.

Funcion del los miembros del equipo:

v" |dentificar con claridad las tareas de su funcion.

v’ Estar preparados para cumplir las responsabilidaes de su funcién.
v' Tener practica sufucuente en las habilidades de reanimacion.-

v Conocer los algoritmos.
v

Comprometer con el éxito de la reanimacion.
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Elementos de la dinamica efectiva de los equipos de alto desempeiio:
Responsabilidades y Funciones claras

Cada miembro del equipo debe conocer sus funciones y sus
responsabilidades (ver anexo 5)

El lider del equipo define claramente todas las funciones de los integrantes del
equipo en el entorno clinico.-

Los miembros del equipo intentan y realizan tareas claramente definidas y son
apropiadas a sus niveles de competencia. Piden una tarea o funcion nueva si no
es capaz de realizar la que tiene asignada por que supera su nivel de experiencia

0 competencia.-

Conocer las limitaciones:

Todos los miembros del equipo deben conocer sus propias limitaciones y el
lider tambien debe ser consciente de estas carencias.

Lider y miembros del equipo solicitan ayuda temprana en lugar de esperar a
que el paciente empeore hasta el punto de que la ayuda sea critica, piden
consejo a personal de mas experiencia cuando el estado del paciente empeora

incluso despues del tratamiento inicial.-

Intervenciones constructivas:

Durante el intento de reanimacion, el lider o miembro del equipo podria tener
que intervenir si se va a realizar algo que podria resultar inapropiado en ese
momento. El lider pide que se inicie una intervencion distinta si tiene una mayor
prioridad. Los miembros del equipo pueden sugerir una dosis o un farmaco
alternativo con confianza. Interpelan a un compafiero que esta apunto de

cometer un error.-

Circuito cerrado de comunicacion:

Al comunicarse con los miembros del equipo de reanimacion, el lider
establecera un circuito cerrado de comunicacion tomando estos pasos:

El lider da un mensaje, orden o terea a un miembro dele quipo.-

Al recibir una respuesta clara con contacto visual, el lider del equipo confirma

gue el miembro ha oido y comprendido el mensaje.-
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3-

Antes de asignar otra tarea, el lider espera hasta oir que el miembro del equipo
confirma que ha realizado la tarea.-
Todos los profesionales de la salud deben dar mensajes y ordenes con calmay

de forma directa, sin gritar ni chillar.-

Respeto mutuo:

Los mejores equipos se componen de miembros que se tratan con respeto
mutuo y colaboran con camaderia prestandose apoyo.-

El lider y miembros del equipo deben hablar con un tono de voz controlado y
agradable. Evitar gritar o mostrarse irritados si no se les entiende inicialmente.
“El lider confirma las tareas completas correctamente diciendo gracias buen

trabajo™°

OAspectos destacados dela actualizacidon de la guia de AHA para RCP Y ACE. HTTP//eccguideli-
nes.hearts.org/...2015/AHA GUIDELINES-HIGHLIGTS-SPANISH.
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Via de acceso para los farmacos:

Las prioridades durante el paro cardiaco son: RCP de alta calidad y
desfibrilacion precoz, la insercion de un dispositivo avanzado para las vias
aereas y la administracion de farmacos tienen una importancia secundaria. Se
prefiere un acceso EV periférico para la administracion de farmacos y liquidos, a
menos que ya haya disponible un acceso a una via central. El establecimiento
de una via periferica no requiere la interrupcion de la RCP. Sin embargo, los
farmacos requieren de 1 a 2 minutos para alcanzar la circulacion central cuando
se administran mediante una via EV.

VASOPRESORES utilizados durante el paro cardiaco:

Los vasopresores optimizan el gasto cardiaco y la presion arterial. El
vasopresor que se emplea de forma habitual durante el paro cardiaco es:
ADRENALINA: 1 mg ev (cada 3 a 5 minutos)

Recuerde acompafar cada dosis administrada mediante inyeccidn periférica
con 20 ml de solucion de lavado o liquido EV y eleve la extremidad por encima
del nivel del corazon durante 10 a 20 segundos para facilitar la administraciéon
del farmaco a la circulacion central.-

Finalizacion de los esfuerzos de reanimacion intrahospitalaria.

“Si los profesionales de la salud no pueden identificar una causa subyacente
con rapidez y el paciente no responde a las intervenciones, SVB/BLS vy
SVCAJ/ACLS, debera considerarse la finalizacion de todos los esfuerzos de
reanimacién”.t

La decision de finalizar con los esfuerzos de reanimacion recae en el médico
responsable del tratamiento del hospital y se basa en las consideraciones de
muchos factores como por ejemplo:

v Tiempo desde colapso hasta RCP.

v" Tiempo desde el colapso hasta primer intento de desfibrilacion.

v' Enfermedades comorbidas.

v' Estado pre paro cardiaco.

v" Ritmo inicial del paro cardiaco.

v" Respuesta de las medidas de reanimacion.
ETCO2 (medicion de la concentracion de CO2 espirado) inferior a 10 al cabo de
20 minutos de RCP.

11 Actualizacién en paro cardiorrespiratorio y resucitaciéon. Rev. Medicina y Humanidades Vol1 afio 2014.
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Teoria de enfermeria

"La enfermera(o) que desarrolla su labor en el area asistencial, cada vez que
afronta una situacion realiza un aprendizaje que puede generarse por elementos
de Trasformacion o por repeticion (Guimardes —Oliveira 2005"), " La enfer-
mera(o) debe crear un ambiente de organizacién, con la Finalidad de ejercer una
practica clinica en plenitud y con éxito." (Balasco 2008).-

De novata a experta (Brykczynski, 2005)

Importantes autoras como Patricia Benner han influenciado la creciente ten-
dencia de conceptuar la ética, siendo una forma de conocimiento contextual in-
corporado en la experticia de la enfermeria (Nelson S 2007-Aguirre E 2009). Asi
en los principales conceptos expresados por Banner plantea que todas las situa-
ciones practicas son mas complejas, por lo cual en su obra expone los supuestos
tedricos que enmarcan la disciplina enfermera: enfermeria, persona, salud y en-
torno.

La Filosofia de Patricia Banner muestra el proceso que la enfermera(o) atra-
viesa desde recién graduada(o) hasta que se especializa en un area determi-
nada. Durante este proceso van surgiendo una serie de cambios de conducta,
se van adquiriendo habilidades que hacen que el desempefio profesional sea
cada vez de mejor calidad

En la etapa novata una persona sigue unas reglas que son independientes del
contexto y no siente ninguna responsabilidad por cualquier otra cosa que seguir
las reglas. La competencia se desarrolla después de haber vivido considerables
experiencias, que permiten a los individuos utilizar la intuicion en la toma de de-
cisiones; esa experiencia se caracteriza por fluidez o rendimiento que se da au-
tomaticamente y ya no depende del conocimiento explicito

Generalmente los recién graduados, aun teniendo las bases tedricas, no tie-
nen las capacidades suficientes para desafiar una situacion que amerite el actuar
rapido y responsable, cuando se ven enfrentados al ambito profesional, ya que
no depende de su tutor en ese momento y tiene que ser autbnomo en la toma de
decisiones. En algunas ocasiones, la experticia que adquiere la enfermera no
solo depende de ella y de la integracion de sus capacidades sino del tipo de
pacientes que maneje y de su especialidad; puesto que cuanto mayor tiempo
esté en contacto con algun tipo de paciente, mayor es la capacidad de predecir
y de actuar basado en la experiencia (Banner 2004)

Se tomara la clasificacion de Patricia Banner, descrita en la siguiente tabla
por tener aplicabilidad a los profesionales de enfermeria en el &mbito clinico, en
el cual afirma que la practica refuerza, fija el conocimiento y hace énfasis en la
investigacion cientifica basada en el conocimiento practico, lo que hace referen-
cia al “saber practico (Banner 2005) .12 Clasificacion de Banner: Conceptos prin-
cipales y definiciones de las etapas de la enfermera en la clinica.

12 BALASCO E "The role of the chief nursing officer in leading the practice: Lessons from the Benner tra-
dition". Nurs admin Q 2008, 32 (2): 87-91.
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Principiante | Principiante | competente | eficiente Experto
avanzado

La persona | En este nivel | Se es La enfermera | La enfermera
se la competente percibe la Posee un
enfrenta  a | enfermera cuando la situacion de | completo
una después de enfermera manera inte- | dominio
nueva haber adqui- | posee la gral intuitivo que
Situacion. rido capacidad de |y reconoce | genera la
Este experiencias imitar lo que | sus capacidad de
nivel Banner | se hacen los principales identificar un
indica que siente con demas a par- | aspectos ya | problema sin
podria mayor tir gue posee un | perder tiempo
aplicarse a | capacidad de |de situacio- | dominio en soluciones
una plantear una nes intuitivo sobre | alternativas,
enfermera situacion reales; la esta; se | asi
inexperta o la | clinica enfermera siente mismo,
experta haciendo un empieza a MAas segura | reconoce
cuando estudio reconocer los | de patrones y
se desem- | completo de patrones para | sus conoce a sus
pefa ellay asi priorizar | conocimien- | pacientes
por primera | posterior- su tos aceptando
vez mente atencion, y destrezas, y | sus
en un area o | demostrara como esta mas necesidades
en sus también es implicada con | sin importar
alguna capacidadesy | competente | el paciente y | que esto le
situacién no | conoceratodo | cuando ela- | su familia implique
conocida lo que esta|bora planificar y/o
previamente | exige una modificar el
por ella planificacion plan de cui-

estandari- dado

zada

Por si misma.

BENNER P, SPICHIGER E, WALLHAGEN M. Nursing as a coring practice from a phenomenological perspective. Stand
J Caring Sci 2005; 19:303-309. 26.

GUIMARAES L, VIANADE OLIVEIRA L. “Formas de aprender nadi-mens&opratica da atuagdo do enfermeiro asiste-
cial”. REBEn 2005; 58(5):586-91.

BRYKCZYNSKI K. “Del principiante a experta: excelencia y dominio de la practica de enfermeria clinica”. En: Modelos y
teorias en enfermeria Quinta Edicion. Espafia: Edide, S.L. 2005:165-79
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO:
2-1: Tipo de estudio:

La investigacion: Qué conocimiento sobre RCP poseen los integrantes del
equipo de enfermeros/as y médicos/as del servicio clinica médica del hospital
Dr. Guillermo Rawson de la provincia de San Juan en el periodo del 2018? Tiene
un enfoque cuantitativo, retrospectivo, transversal y descriptivo a saber:

Retrospectivo, dado que los investigadores indagaran sobre hechos ocurridos
en el pasado; Transversal por que el estudio de las variables se realizara en un
determinado momento haciendo un corte en el tiempo (periodo 2018) y Descrip-
tivo destinado solo a establecer como es el nivel de conocimiento sobre RCP del
equipo de enfermeros/as y médicos/as del servicio clinica y sembrar bases para
futuras investigaciones.-

2-2: Area de estudio:

El presente estudio de investigacion se realiza en el hospital Dr. Guillermo
Rawson de la provincia de San Juan.-

2-3: Poblacion y muestra:

En la investigacion la poblacion queda conformada por 42 enfermeros/as 'y 10
médicos que trabajan en el mencionado servicio; en tanto la muestra la compo-
nen 30 personas que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion que se
detallan a continuacion.

2-3-1: Criterio de inclusién:

-Personal enfermeros/as y médicos/as que se pertenezcan a planta perma-
nente en la institucion.-

- Personal enfermeros/as y médicos/as contratados o residentes.-
2-3-2: Criterios de exclusion:

-Personal enfermeros/as y médicos que no deseen participar en la investiga-
cion.-

-Personal enfermeros/as y médicos que pertenezcan a otros servicios y se en-
cuentres cubriendo ausentismos.-

-Personal enfermeros/as y médicos que se encuentran cumpliendo licencias o
partes médicos.-
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2-4 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos:

En la presente investigacion se establece la encuesta como técnica para la
recoleccion de dato obteniendo informacién sobre el problema en estudio.

Como instrumento se opta por el cuestionario, utilizando un formulario im-
preso (ver anexo 6) que es completado, de forma individual por cada entrevis-
tado y en presencia del investigador, garantizando la confiabilidad de los datos y
la validez de la informacion obtenida. Se utilizaron preguntas cerradas, dicotomi-
cas y también de respuestas multiples; cumpliendo con las consideraciones ge-
nerales establecidas por (Pineda- Alvarado 3° edicion).-

Antes de la recoleccion de datos, los elementos elegidos para tal fin, deberan
contar con la aprobacion de la docente coordinadora de la investigacion, ademas
de la supervisoras del servicio de clinica médica en aplicarlos, para evitar incon-
venientes que dificulten el curso de la investigacion.-

Los entrevistados deberan firmar el consentimiento informado (anexo7) el que
tiene como finalidad brindarle validez al trabajo, ademas de garantizar la privaci-
dad y confidencialidad de toda la informacion adquirida.-

La informacion obtenida es organizada en una matriz de datos (anexo 8) y
luego tabulada en graficos para su posterior analisis y discusion.-
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2-5: Operacionalizacion de variables

Definicion de Varia-
Objetivos Variables ble: indicadores

especificos Lo que significa para

esta investigacion

1-Categorizar la poblacién | Profesién Variable cuantitativa | ¢ Es Ud. profesional? Si —
por profesioén.- No

Especifi-

(o [V
2-categorizar la poblacion | Antigliedad Variable cuantitativa | ¢ Cuanto tiempo lleva en el
por antigiiedad.- servicio?

Menos de 6 meses:...

Mas de 10 afos: ......

3.categorizar la poblacion | Edad Variable cuantitativa | Indique su edad:
por edad.- 21 a 25 afos.......

Mas de 50 anos....

4-especificar qué tipo de Formacion Variable cualitativa ¢,Como fue su formacion
formacion tuvo el equipo sobre RCP?
interdisciplinar sobre Charla:.... Curso:... jor-
RCP.- nada......
Formacion no acadé-
mica:........
5-Comprobar si los conoci- | Conocimientos | Variable cuantitativa | ¢ Cuando fue su ultima ca-
mientos adquiridos sobre actualizados pacitacion? Menos de 3
RCP son actuales.- afos:.... 3afnos ad
afos.... Mas 5 afnos:...
6-conocer si el servicio de | Protocolos Variable cuantitativa | ¢ Conoce de la existencia
clinica médica cuenta con de protocolo de RCP en el
protocolo de procedimiento servicio? SI- NO
sobre RCP.-
7-Determinar si en el servi- | Instrumental Variable cualitativa ¢, Qué tipo de instrumentos
cio de clinica médica se posee el servicio para la
cuenta con todo en instru- ejecucion de RCP?
mental necesario para la Carro de paro:... Desfibrila-
realizacion de RCP dor..

8-Determinar como reco- | Conocimiento | Variable cualitativa ¢, Como se conoce cuando
noce el personal cuando un un pacte se encuentra en
paciente se encuentra en paro-cardiaco?

paro-cardiaco.
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Confirma si hay respiracion,
y si es normal(no respira o
solo baquea)

Comprueba si el pulso caro-
tideo

9-Establecer que accion
realiza el personal Des-
pués de reconocer que el
paciente esta en paro

Acciones
Profesionales

Variable cualitativa.

Pide ayuda en voz alta.-
Comienza con los masajes
hasta que alguien acuda en
su ayuda.-

Buscar un DEA

10-Definir como debe ac-
tuar el personal para reali-
zar un RCP con éxito

Acciones
Profesionales

Variable cualitativa

Establecer roles y funcio-
nes de cada integrante.
Crear un circuito cerrado de
comunicacion que permita
dar mensajes y rdenes con
calmay de forma directa.
Aceptar tareas que excedan
su nivel de competencia o
experiencia, si no hay nadie
mas que las pueda realizar

11-Definir funciones para
realizar un buena maniobra
de reanimacion.

Acciones
Profesionales

Variable cualitativa.

Establecer roles y funcio-
nes de cada integrante.
Crear un circuito cerrado de
comunicacion que permita
dar mensajes y 6rdenes con
calma y de forma directa.
Aceptar tareas que exce-
dan su nivel de competencia
0 experiencia, si no hay na-
die mas que las pueda reali-
zar.

12-En cuanto a las compre-
siones toracicas, sefalar

Acciones
Profesionales

Variable cualitativa.

Una profundidad de 5 a 6
cm y una frecuencia de en-
tre 100y 120 cpm.

Mientras mas profundas son
mas efectivas.

Su profundidad no debe ser
superior a 3 cm para evitar
lesiones.

Pueden ser interrumpidas
tantas veces como sea ne-
cesario ya sea para: admi-
nistrar medicacion, desfibri-
lar, valorar pulso, cambio de
operador.
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13-Definir como es el ma-
nejo de la via aérea

Acciones
Profesionales

Variable cualitativa.

Utilizando la maniobra de
extension de la cabeza y
elevacion del mentén.
Colocando canula orofarin-
gea o0 una canula nasofarin-
gea.

De ser necesario se recurre
al manejo de un dispositivo
de avanzada.

14-Acordar sobre la utiliza-
cion de farmacos.

Acciones
Profesionales

Variable cualitativa.

Nitroglicerina 2 mg cada 5
minutos. Adrenalina 3 mg
cada 1 .minuto. Adrenalina 1
mg IV / 10 cada 3 a 5 minu-
tos

15-Delimitar quien decide
sobre la finalizacion de los
esfuerzo de RCP

Protocolos

Variable cualitativa.

Medico jefe de servicio.
Lider del equipo de reanima-
cion.

Cualquier miembro del
equipo de reanimacién

22




2-6 Analisis e interpretacion de datos (GRAFICOS)
Tabla N°1
Distribucion segun profesion:

En esta tabla se visualiza el porcentaje de personal Médico-Enfermero que par-
ticiparon de la investigacion y el rango de los mismos.-

Referencias
ME: Médico Especialista
MR: Médico Residente
MG: Médico General.
LIC: Licenciado en Enfermeria
EU: Enfermero Universitario.
TE: Técnico en Enfermeria.

AE: Auxiliar en Enfermeria

araveTROS. | recuencia | PoRCENTAE DISTRIBUCION SEGUN
PROFESIONES

ME 4 13,30% EME mMR EMG mLIC mEU mTE mAE

VR 7 23,30%

MG 0 0%

LIC 3 10%

= 9 30%

TE 5 16,70%

AE 2 6,70%

TOTAL 30 100%

ANALISIS: Del total de los encuestados un 36,6% representan al plantel médico
conformado por: 13,3% a médicos especialistas y el 23,3% a médicos residen-
tes. El resto (63.4 %) corresponde a enfermos .representados por: 10% de licen-
ciados en enfermeria, 30% enfermeros universitarios, 16,7% a técnicos en en-
fermeria y el 6,7% a Auxiliares en enfermeria.

FUENTE: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas rea-
lizadas | personal de salud enfermeros/ras médicos / cas del servicio de clinica
medica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°2

Distribucion segun Antigiiedad del personal.-

En esta tabla se representa la antigiiedad que lleva prestando servicio en el lugar
de estudio, el personal encuestado.-

PARAMETROS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Menos 6 meses 9 30%
7 meses a 3 afios 13 43,33%
4 afios a 10 afios 7 23,33
Méas de 10 afios 1 3,33%
TOTAL 30 99,99%

DISTRIBUCION SEGUN
ANTIGUEDAD

B Menos 6 meses M7 meses a 3 ainos

4 afios a 10 afios M Mas de 10 afios

Analisis: Se describe que el 43,33% de los empleados entrevistados tienen una
antigiiedad de 7 meses a 3 afios , 30% de Menos de 6 meses, 23,33% de 4 afios
a 10 afos y 3,33% Mas de 10 afios.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°3

Edad del profesional encuestado.

Se representa las edades del personal médico-enfermero que trabaja en clinica

médica.-
PARAMETROS |FRECUENCIA |PORCENTAJE
Menos 30 afios 16 53,33%
31 a 40 afios 9 30%
41 a 50 afios 4 13,33%
Mas de 50 afios 1 3,33%
TOTAL 30 99,99%

TITULO DEL GRAFICO

B Menos 30 afios W31 a 40 afios

W41 a 50 afios W Mas de 50 afios

Andlisis: Se observa que el 53,33% de los profesionales tienen menos de 30
afnos de edad; el 30% oscila entre los 31 afos a 40 afios; el 13,33% entre 41
afos a 50 afos y el 3,33 % representa al personal de méas de 50 afios de edad.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°4
Distribucion segun tipo de capacitacion:

Describe el tipo de capacitacion sobre RCP que recibieron los profesionales de
salud del servicio de clinica médica.-

PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE TIPO DE CAPACITACION
ACADEMICO 29 96.70% HACADEMICO mNo Académico mNinguna
No Académico 1 3,30%

Ninguna 0 0%

TOTAL 30 100%

Andlisis: Se observa que el 96,7% ha tenido una capacitaciébn académica y que
el 3,3% no fue académico.

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°5

Ultima capacitacion del personal encuestado:

En el siguiente grafico se representa el tiempo que paso desde que el personal
encuestado recibio su ultima capacitacién sobre RCP.-

PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
M~enos de 3 27 90%
afios

3 ab afios 2 6,70%
Mas de 5 afios 1 3,30%
TOTAL 30 100%

ULTIMA CAPACITACION

B Menos de 3 afios

m3ab5afos

B Mas de 5 afios

Andlisis: Se observa que el 90% del personal encuestado, recibié su ultima
capacitacion sobre RCP hace menos de 3 afios; el 6,7% hace 3 afios a 5 afios,
y el 3,3% en mas de 5 afos.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas rea-
lizadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica

médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°6

Existencia de protocolo en el servicio sobre RCP

En la siguiente tabla se visualiza si el personal en estudio conoce sobre la exis-
tencia de protocolo de procedimiento sobre RCP en el servicio de clinica mé-
dica.-

PARAMETROS | FRECUENCIA [ PORCENTAJE EXISTENCIA DE PROTOCOLO

ml m2
Sl 16 53,53%
NO 14 46,70%
Total 30 100%

Andlisis: Se observa que el 53,53% del personal encuestado reconoce de la
existencia de protocolo sobre RCP en el servicio, en tanto el 46.7 % restante
desconoce del tema.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas rea-
lizadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
meédica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°7

Tipo de instrumental que posee el servicio para la ejecucién de RCP.

Describe el reconocimiento que tienen los encuestados sobre el instrumental y
dispositivos que se encuentran en los carros de paro.-

PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Carro de paro,

Desfibrilador,

ambu, laringos- 26 86,70%
copio, monitor

paramétrico

Desfibrilador, 4 13,30%
Ambu

Desconoce 0 0%
TOTAL 30 100%

INTRUMENTAL DE RCP

M Carro de paro, Desfibrilador, ambu, laringoscopio, monitor
paramétrico

M Desfibrilador, Ambu

Desconoce

Andlisis: El 86,7% del personal encuestado reconoce el tipo de dispositivos que
encuentran en los carros de paro del servicio de clinica médica; y el 13,3% no
esta familiarizado con el mencionado instrumental.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
meédica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N° 8

Reconocimiento de un paciente en paro cardiaco:

Se describe el conocimiento del personal encuestado sobre el reconocimiento
de un paciente en PC.

PARAMETROS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

a) Confirma si
hay respira-
cion y si es
normal...-

0%

b)Comprueba
el pulso caro-
tideo durante
5 a 10 segun-
dos

20%

Ay b son co-
rrectas

24

80%

TOTAL

30

100%

RECONOCIMIENTO DE RCP

M a)Confirma si hay respiracidn y si es normal (no respira o
solo jadea/boquea) y examina el pecho para detectar

movimientos.- )
W b)Comprueba el pulso carotideo durante 5 a 10

segundos

Ay b son correctas

Andlisis: El 80% de los entrevistados responden que la opcién a y b son co-
rrectas; y el 20 % solo comprueba el pulso carotideo durante 5 a 10 segundos.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°9

Que hace Ud. después de reconocer que el paciente se encuentra en paro

El grafico determina como actuan los encuestados después de reconocer que
el paciente se encuentra en PC.-

PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE RECONOCIMIENTO DE RCP
a)Pide ayuda 7 23.30% M a)Pide ayuda en voz alta

en voz alta '

b) Comienza MW b) Comienza con los masajes hasta...
con los masa- 0 0% B c)Busca un DEA

jes hasta...

c)Busca un 0 0% W d)ay b son correctas

DEA M e)ay cson correctas

d)a y b son co- 1 3.30%

rrectas

e)ay c son co- 29 73.30%

rrectas

TOTAL 30 100%

Andlisis: El 73,3% de los encuestados, después de reconocer que el paciente
se encuentra en paro cardiaco pide ayuda en voz alta y busca un DEA; el 23,3%
pide ayuda en voz alta y el 3,3% pide ayuda en voz alta y comienza con los
masajes cardiacos.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°10

Para lograr reanimar con éxito al paciente, los miembros del equipo de re-
animacion deben:

PARAMETROS |FRECUENCIA |PORCENTAJE ACCIONES PARA REANIMAR

a) establecer ro-
les y funciones de 5 16,60%
cada integrante

M a) establecer roles y funciones de cada
integrante
M b) crear un circuito cerrado de

b) crear un cir-
cuito cerrado de 2 6,60%
comunicacion....

comunicacion....

c) Aceptar tareas que excedan su
nivel...

c) Aceptar tareas

que excedan su 0 0%
nivel...

ay b son correc- 15 50%
tas

ay c son correc- 8 26,60%
tas

TOTAL 30 100%

Andlisis: El 50 % respondié que las acciones para reanimar un paciente son
establecer roles y funciones de cada integrante y crear un circuito cerrado de
comunicacion, el 26,6 % establece roles / funciones de cada integrante y acepta
tareas que excedan su nivel de competencia o experiencia, el 16,6% establece
roles /funciones de cada integrante, el 6,6% crea un circuito cerrado de comuni-
cacion que permita dar érdenes claras de forma calmada y ordenada.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras meédicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°11

Como deben ser las compresiones toréacicas:

Determina que sabe el personal sobre la forma de realizar las compresiones to-

racicas

PARAMETROS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

a) Una profun-
didad de5a6
cm...

20

66,70%

b) Mientras
més profundas
son mas efecti-
vas

0%

c) Su profundi-
dad no debe
ser superior a 3
cm...

0%

d) Pueden ser
interrumpidas
tantas veces...

10

33,30%

TOTAL

30

100%

COMPRESIONES TORACICAS

Hl m2 m3 m4

Andlisis: El 66,7% refiere que las comprensas son de una profundidad de 5 a
6 cm y una frecuencia entre 100 y 120 rpm, el 33,3% refiere que pueden ser in-
terrumpidas tantas veces como sea hecesario.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas rea-
lizadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica

médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°12

Como se mantiene permeable la via aérea en un paciente inconsciente

PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE MANTENER PERMEABLE LA VIA

Utilizando la AEREA
maniobra de 5 16,70%

extension. . M Utilizando la maniobra de extension...

Colocando ca-
nula orofarin-
gea o una ca- 1 3,30%
nula nasofarin-
gea...

M Colocando canula orofaringea o una canula
nasofaringea

M De ser necesario se recurre al manejo...

De ser necesa-
rio se recurre al 0 0%
manejo...

M Todas son correctas

Todas son co-

24 80%
rrectas

TOTAL 30 100%

Andlisis: El 80% contesto que para mantener la vias areas permeables hay que
usar la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentén, colocar céa-
nula orofaringea o canula nasofaringea y de ser necesario recurrir al manejo de
dispositivos como tubo endotraqueal etc., el 16,7% opina que es necesario utili-
zar la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del menton, el 3,3% colo-
car canula orofaringea o una canula nasofaringea.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°13

¢ Qué droga se utiliza y como es su administracion en caso de paro car-

diaco?
PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Nitroglicerina 2
mg cada 5 mi- 0 0%
nutos
Adrenalina 3
mg cada 1 .mi- 16 53,30%
nuto
Adrenalina 1
mg IV / 10 cada 12 40%
3 a 5 minutos
Desconoce 2 6,70%
TOTAL 30 100%

TIPO Y ADMINISTRACION DE
FARMACOS

M Nitroglicerina 2 mg cada 5 minutos
W Adrenalina 3 mg cada 1 .minuto
Adrenalina 1 mg IV /10 cada 3 a 5 minutos

W Desconoce

7%

53%

Andlisis: EI 53,3% del personal respondié que la draga mas utilizada es la Adre-
nalina 3 mg cada 1 minuto; el 40% refiere ser Adrenalina 1 mg IV/IO cada 3 a 5
minutos y 6,7% desconoce el tipo de droga y administracion frente a un RCP .

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica

médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N° 14

¢Quién es el responsable de decidir terminar con las maniobras de RCP?

PARAMETROS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Med]cp jefe de 6 20%
servicio

Lider del

equipo de re- 23 76,70%
animacion

Cualquier

miembro del 1 3,30%
equipo de...

TOTAL 30 100%

RESPONSABLE EN DECIDIR EN
EL RCP

W Medico jefe de servicio
M Lider del equipo de reanimacién

M Cualquier miembro del equipo de...

Andlisis: El 76,7% refiere que el responsable de decidir de terminar con las ma-
niobras de RCP es el lider del equipo de reanimacion, el 20% refiere que es el
medico de servicio y el 3,3% cualquier miembro del equipo de reanimacion.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica

médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tablas Variadas

Tabla N°1: Relaciona el personal encuestado segun rango y el reconoci-
miento del instrumental del carro de paro.-

TIPO DE INSTRU- ME MR MG LIC | EU TEC ENF AUX
MENTO DE RCP PO-
SEE EL SERVICIO

CARRO DE PARO , AMBU , | 4 6 3 9 2 2
MONITOR , LARINGOSCOPIO

DESFRIBILADOR 1 3

, AMBU

DESCONOCE

TOTAL 4 7 3 9 5 2

TIPO DE INSTRUMENTO DE RCP EN EL SERVICIO
10 9 9

o N B O
w
w
w

ME MR MGEC ENFERMERIA ENF UNIVENF TECENF AUX

CARRO DE PARO , AMBU , MONITOR, LARINGOSCOPIO
DESFRIBILADOR , AMBU

DESCONOCE

TOTAL

Andlisis: El 9% de los enfermeros universitario refiere reconocer varios instru-
mentos que posee el servicio frente a un RCP , el 7% de médicos residentes , el
4% de médicos especialistas, , el 3% de licenciados , el 5% técnicos y el 2%
enfermeros auxiliares.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras meédicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°2: Relaciones al personal segun rango y antigiedad en el servicio

MENOS
ANTIGUEDAD DEL PER- DE6ME- | DE7MESESA3 | DE4ANOSA | MASDE
SONAL SES ANOS 10 ANOS 10ANOS
ME 1 3
MR 5 2
MG
LIC ENFERMERIA 3
EU 5 4
TENICO ENF 4 1
ENF AUXILIAR 1 1
TOTAL 9 13 7 1

ANTIGUEDAD DEL PERSONAL

® MENOS DE 6 MESES DE 7 MESESA3 ANOS mDE 4 ANOS A 10 ANOS  m MAS DE 10ANOS

Analisis: El 13 % del personal lleva trabajando en el servicio de clinica médica
entre 7 meses a 3 afnos, el 9% menos de 6 meses, 7% de 4 afos a 10 afios y
1% més de 10 afios.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°3: relaciona al personal segun rango y ultima capacitacion sobre
RCP recibida.-

ULTIMA CAPACITACION Menos de 3 afios De 3 a 5 afios Mas de 5 afios
MEDICO RESIDENTE 7
MEDICO ESPECIALISTA 3 1
MEDICO GENERAL
LICENCIADO 3
ENF UNIVERSITARIO 8 1
ENF TECNICO 5
ENF AUXILIAR 1 1
TOTAL
27 2 1

ULTIMA CAPACITACION EN RCP

30 27
25
20
15
2 8

10 a

5 L 1 1 1 2 11

MENOS DE 3 DE 3 ANOS A MAS DE 5
AROS 5 ANOS AROS

B MEDICO RESIDENTE ~ m MEDICO ESPECIALISTA m MEDICO GENERAL m LICENCIADO
ENF UNIVERSITARIO ENF TECNICO W ENFE AUXILIAR ETOTAL

Andlisis: El 27% del personal entrevistado ha tenido una ultima capacitacion de
RCP en menos de 3 afios, el 2 % ha tenido una capacitacion de 3 afios a 5 afios
, Y el 1% mas de 5 afios .

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-
zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
meédica que trabajan en el Hospital Rawson.
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Tabla N°4: Relaciona al personal encuestado segun rango y tipo de capaci-
tacion recibida

TIPO DE CAPACITACION FORMAL NO FORMAL
MEDICO RESIDENTE
MEDICO ESPECIALISTA
MEDICO GENERAL

LIC ENFERMERIA

ENF UNIVESITARIO
ENFERMERO TECNICO
ENFERMERO AUXILIAR
TOTAL 29

= |01 |© WO |d |V

TIPO DE CAPACITACION

35
29

30
25
20
15
10 7 .

5 4 3

0 1 11
0 |
FORMAL NO FORMAL

B MEDICO RESIDENTE B MEDICO ESPECIALISTA B MEDICO GENERAL B LIC ENFERMERIA
m ENF UNIVESITARIO ENFERMERO TECNICO m ENFERMERO AUXILIAR m TOTAL

Andlisis: El 9% de los enfermeros universitarios han referido tener capacitacion
formal sobre RCP, el 7% medico residentes, el 5% enfermeros técnicos, el 4%
médicos especialistas, el 3% licenciado y 1% auxiliar, y el 1% ha referido que
no tuvo capacitacién formal.

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos obtenidos de la encuestas reali-

zadas al personal de salud enfermeros/ras médicos/cas del servicio de clinica
médica que trabajan en el Hospital Rawson.
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CAPITULO 3; RESULTADOS, DISCUSION Y PROPUESTAS
Discusion

Los resultados se obtuvieron a través de una encuesta con preguntas cerra-
das sobre datos demograficos, conocimientos sobre RCP INTRAHOSPITALA-

RIO del personal enfermeros/ ras, médicos/ cas del servicio de clinica médica
del Hospital Rawson.

Al analizar las respuestas sobre las encuestas en cuanto al conocimiento
sobre RCP entre los profesionales médicos (36,6%) y personal de enfermeria
(63,4%), se determina que médicos/cas, enfermeros/ ras han recibido capacita-
cion formal sobre RCP en los dltimos 3 afios.

La informacion obtenida nos refleja que el 30% de los entrevistados lleva me-
nos de 6 meses trabajando en el servicio de clinica médica, mirados como per-
sonal de reciente ingreso; seguido de un 43,3 % de personal que lleva de 7 me-
ses a 3 afos de servicio, en tanto 53,3 % tienen menos de 30 afios de edad, un
30% oscila entre los 31 a 40 afios de edad y el 16,9% restante tienen mas de 40
afos.-

Al indagar sobre el conocimiento del personal sobre el reconocimiento y activa-
cion del sistema de emergencia ante un paro cardiaco; se evidencia que el 46,7%
desconoce de la existencia de un protocolo formal sobre el accionar ante PC en
el servicio de clinica médica y el 53.55% restante haber visto en algin momento
un protocolo elaborado en la sala de médicos, concluyendo que el mismo no es
aprovechado por todo el personal.-

En cuanto al tipo de instrumental existente en el carro de paro el 86,7% de los
entrevistados reconoce fehacientemente el uso y disponibilidad de los mismos y
el 13.3 % no saber armar ni utilizar los dispositivos como ambu, laringoscopio-.

Asi mismo el 80% del plantel saben reconocer cuando un paciente se encuentra
en paro cardiaco respondiendo correctamente a la opciones de confirmar si hay
respiracion y si es normal (no respira o solo jadea/boquea) y examina el pecho
para determinar movimientos al mismo tiempo que comprueba el pulso carotideo
durante 5 a 10 segundos; y solo el 20% presenta dudas o no completa correcta-
mente la accion.-

Después de confirmar que un paciente esta en PC, el 73,3% del personal reco-
noce el accionar recomendado por la AHA 2015 para la evaluacion de Soporte
vital basico (SVB/BLS) que establece el pedir ayuda en voz alta a las personas
gue se encuentren cerca; active el sistema de respuesta de emergencia y con-
siga un DEA, un porcentaje menor (26,7 %) del plantel no mide la importancia de
contar con un Desfibrilador a mano.

En cuanto a las compresiones toracicas el 66,7% del personal tiene el cono-
cimiento para manejar correctamente esta técnica respetando una profundidad
de 5 a 6 cm y una frecuencia de entre 100 y 120 compresiones por minutos y el
33,3% desconoce o se equivoca en los parametros de medicion.
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En el manejo de las vias aéreas, se evidencia que el 80 % de los entrevistados
saben de la importancia de mantener la permeabilidad de las misma en un pa-
ciente inconsciente y para ello utilizan la maniobra de extension de cabeza y
elevacion de menton, una canula orofaringea o una canula nasofaringea y de ser
necesario se recurre al manejo de un dispositivo de avanzada tales como mas-
cara laringea, tubo laringeo, tubo endotraqueal.-

Al analizar la informacién obtenida sobre farmacoterapia de preferencia en el
paro cardiaco, se demuestra que el 60% de plantel se equivoca o desconoce
sobre la administracion de Adrenalina 1mg IV/IO cada 3 a 5 minutos. Y solo el
40 % reconoce a dicho farmaco como la droga de eleccion en estos eventos
establecido en la evaluacion de SVCA/ACLS.-

En el accionar del equipo de reanimacion se determina que el 50% de los
encuestados denotan entender la importancia de la dinamica efectiva del equipo
de alto rendimiento, como es, el establecer roles y funciones de cada integrante,
crear un circuito cerrado de comunicacién que permita dar mensajes y ordenes
con calmay de forma directa; en tanto el 26,6 % del personal accederian a acep-
tar tareas que excedan su nivel de competencia o experiencia, si no hay nadie
mas que las pueda realizar, siendo esta Ultima, una conducta erronea ya que
tanto el lider como los miembros del equipo de reanimacién deben ser capaz de
conocer sus propias limitaciones y pedir una tarea o funcién nueva si no puede
realizar la que tiene asignada.-
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Conclusioén:

Después de analizar y discutir los resultados de la investigacion ¢ Qué conoci-
miento sobre RCP poseen los integrantes del equipo de enfermeros/as y médi-
cos/as del servicio clinica médica del hospital Dr. Guillermo Rawson de la pro-
vincia de San Juan en el periodo del 2018? Se concluye que:

El plantel medico/enfermeros con el que cuenta el servicio de clinica médica
en su gran mayoria profesionales con capacitacion académica y actualizada so-
bre RCP relativamente joven con no mucha antigiiedad en el servicio(novatos
segun Banner); sin embargo existe un porcentaje de personal que falla en algu-
nos aspectos de la evaluacién de SVCA/ACLS como administracion de farma-
cos, aceptacion de funciones dentro del equipo de reanimacién, la importancia
de contar con un DEA en el evento, reconocimiento del instrumental; lo que se
entiende como falta de habilidad y destreza al momento de intervenir en un
RCP.-

Con base en los principales supuestos de Patricia Banner, se concluye que el
paciente es siempre inspirador de cuidado, es el actor de mayor importancia en
el proceso de enfermeria, es a partir de la identificacién de sus necesidades que
se elabora, aplica y evallua el cuidado de enfermeria, concibe la persona como
un ser integral teniendo en cuenta caracteristicas como la construccion del “yo”
gue se desarrolla con la experiencia interactiva con los demas, es alli donde se
observa al individuo como ser biopsicosocial el cual esta involucrado en el desa-
rrollo de actividades internas y externas las cuales establecen sus necesidades.
A partir de esto, el profesional médico-enfermero debe actuar con cada ser hu-
mano de manera diferente, integrando todas sus necesidades y no valorandolo
como objeto pasivo de cuidado, sino como un ser de cambios continuos.

La Literatura revisada permite inferir que en el &mbito clinico se ve reflejado la
adquisicion de habilidades de la enfermera ya que alli debe poner en practica
todas sus competencias para contribuir en el proceso de tratamiento, rehabilita-
cion y recuperacion de cada individuo que presenta alteraciones de salud. Por
tanto la filosofia de Banner es aplicable a la préactica clinica en la cual la enfer-
mera (0) inicia en el nivel de principiante y en la medida que se enfrenta a situa-
ciones diversas en las cuales aplica los conocimientos adquiridos o busca nueva
informacion que le permita la resolucion asertiva de las diferentes problemaéticas,
va pasando por los niveles de Principiante avanzada, competente, eficiente
hasta adquirir el nivel de experta mediante la adquisicion de habilidades y des-
trezas que seran ejecutadas en las diversas circunstancias que requieren de una
enfermera(o)experta/o.-
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Propuestas:

Como propuesta se recomienda a los jefes médicos y de enfermeria imple-
mentar conjuntamente y con cierta frecuencia (cada 6 meses), capacitaciones
tedricas y practicas de RCP segun guia de AHA 2015 y ACLS. Englobar a todo
el plantel, (personal empirico y profesionales) pudiendo incluir también al resto
de los miembros del equipo interdisciplinar (kinesiélogos, ayudantes de enferme-
ria, fonoaudidlogos).

Realizando también simulacros sorpresas en el servicio donde se podra reco-
nocer y evaluar el conocimiento, las destrezas y habilidades del plantel profesio-
nal, la dindmica del equipo de reanimacion; como asi también, las falencias y
conceptos erroneos y poder trabajar en ellos.-

La elaboracion de un protocolo de accién ante Resucitacion cardiopulmonar
basico y de avanzada o la activacion y actualizacién del protocolo ya existente
en el servicio.-

La mayoria de los intentos de reanimacion con éxito requieren que los profe-
sionales de la salud lleven a cabo varias intervenciones en forma simultaneas y
conjunta donde no solo pongan en evidencia su conocimiento habilidades y des-
trezas sino también demuestren una dindmica de equipo y de comunicacion efi-
caz.-
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APNEDICES Y ANEXOS

Anexo 1

Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios 13
y los paros cardiacos extrahospitalarios

PCIH

Vigilancia y Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacion rapida Soporte vital

prevencion activacion del sistema Inmediata avanzado y cuidados
de respuesta a posparo cardiaco
emergencias

Anexo 2: Compresiones Toracicas
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13 Http//es.slideshare.net/elenuskienf/algoritmos-aha-2015-espafiol.
14 Actualizacidn en paro cardiorrespiratorio y resucitacion. Rev. .Medicina y Humanidades. Vol. 1 afio
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Anexo 3: Apertura vias aéreas

RCP
Apertura de la Via Aérea
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15 BALCAZAR, E 2015 Reanimacién Cardiopulmonar. Recuperado de http://www.me-
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16BALCAZAR, E 2015 Reanimacidn Cardiopulmonar. Recuperado de http://www.me-
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Anexo 5 Posiciones del equipo de alto rendimiento

EL LIDER Y SU EQUIPO

‘ Via néren I

Encargados l . o/

de comprimir medicaciones

[ Monitor/
| desfibrilador

Encargados de
observar/registrar

! LIDER DEL EQUIPO1

Figura 5. Posicionos sugeridas para el lider y los muembros del equipo durante ia
casos

5 sdmulacionos ao

17

17 BALCAZAR, E 2015 Reanimacién Cardiopulmonar. Recuperado de http://www.me-
digraphic.com/pdfs/quirurgicas
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Anexo 6

F&M

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO

CICLO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Tema: Qué conocimiento sobre RCP poseen los integrantes del equipo de en-
fermeros/as y médicos/as del servicio clinica médica del hospital Dr. Guillermo
Rawson de la provincia de San Juan en el periodo del 20187

Objetivo general: Describir y analizar el conocimiento sobre RCP que poseen
los integrantes del equipo de enfermeros/as y médicos/as del servicio clinica
meédica del hospital Dr. Guillermo Rawson de la provincia de San Juan en el pe-
riodo del 20187

Responsables: Enfermeros Universitarios Amante Andrés, Molina Nicolas, Ri-
veros Alejandra.-

LEA LAS PREGUNTAS Y MARQUE CON UNA (X) SEGUN CORRESPONDA.
1) DATOS GENERALES:

1-1: Especifique su profesion: Medico:  (...): Especialista... (...)
Residente (-..)

General (-..)
Enfermero: (...): Licenciado  (...)
Universitario (...)
Técnico (-..)
Auxiliar (-..)

1-2: Cual es su antigliedad en el servicio: a) menos de 6 meses (...)
b) 7 meses a 3 afios  (...)
c) de 4 a 10 afios (-..)
d) mas de 10 afios (--.)
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b)
c)

b)
c)

a)
b)
c)
d)
e)

1-4: cual es su edad? : a) menos de 30 aflos  (...)
b) de 31 a40 afios (...)
c)de 41 a 50 afios (...)

d) mas de 50 afos  (...).-

1-5: Indique que tipo de formacion tuvo Ud. Sobre RCP:

a) Charla., curso, taller. (...)
b) No académico: (...)
c¢) Ninguno: (...)
1-6: Cuando fue su ultima capacitacion: a) menos de 3 anos: (...)
b) de 3 a 5 anos: (...)

c) mas de 5 anos (...)

2) RECONOCIMIENTO Y ACTIVACION DEL SISTEMA DE EMERGENCIA
ANTE UN RCP.-

2-1:- Conoce la existencia de protocolo de procedimiento para RCP en el servi-
cio?

a)sl (...)
b) NO (...)

2-2: Que tipo de instrumental posee el servicio de clinica médica para la ejecu-
cion de RCP?

Carro de paro, Desfibrilador, ambu, laringoscopio, monitor paramétrico. (...)
Desfibrilador, ambu. (...)
desconoce (...)

2-3: Como reconoce que un paciente se encuentra en paro cardiaco?

Confirma si hay respiracion y si es normal (no respira o solo jadea/boquea) y
examina el pecho para detectar movimientos.- (...)

Comprueba el pulso carotideo durante 5 a 10 segundos. (...)

Ay b son correctas. (...)

2-4: después de reconocer que el paciente esta en paro Ud.

Pide ayuda en voz alta. (...)

Comienza con los masajes hasta que alguien acuda en su ayuda. (...)
Busca un DEA. (...)

A'Y C son correctas. (...)

A'Y B son correctas. (...)
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b)

c)
d)

b)
c)

d)

a)
b)
c)
d)

2.5: Para lograr reanimar con éxito al paciente, los miembros del equipo de re-
animacion deben:

a) establecer roles y funciones de cada integrante. (...)

b) crear un circuito cerrado de comunicacion que permita dar mensajes y or-
denes con calma y de forma directa. (...)

c) Aceptar tareas que excedan su nivel de competencia o experiencia, si no
hay nadie mas que las pueda realizar. (...)

d) ay b son correctas. (...)

e) todas son correctas. (...)

3) EN CUANTO A LAS COMPRESIONES TORACICAS:

3-1: Las compresiones toracicas deben tener:

Una profundidad de 5 a 6 cm y una frecuencia de entre 100 y 120 cpm. (...)
Mientras mas profundas son mas efectivas. (...)

Su profundidad no debe ser superior a 3 cm para evitar lesiones. (...)

Pueden ser interrumpidas tantas veces como sea necesario ya sea para: admi-
nistrar medicacion, desfibrilar, valorar pulso, cambio de operador. (...)

4) MANEJO DE LA VIA AEREA:

4-1: Como se mantiene permeable la via aérea en un paciente inconsciente?

Utilizando la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentén. (...)
Colocando canula orofaringea o una canula nasofaringea. (...)

De ser necesario se recurre al manejo de un dispositivo de avanzada (mascara
laringea, tubo laringea, tubo endotraqueal.) (...)

Todas son correctas.- (...)

5) UTILIZACION DE FARMACOS:

5-1: que droga se utiliza y como es su administracion en caso de paro car-
diaco?

Nitroglicerina 2 mg cada 5 minutos.- (...)
Adrenalina 3 mg cada 1 .minuto.- (...)
Adrenalina 1 mg IV / IO cada 3 a 5 minutos.- (...)
Desconoce.- (...)
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6) EN CUANTO A LA FINALIZACION DE LOS ESFUERZOS DE REANIMA-
CION

6-1. La no identificacion de la causa subyacente del evento junto con la falta
de respuesta del paciente a las intervenciones brindadas, en un lapso mayor a
20 min; llevan a considerar la finalizacion de todos los esfuerzos de reanima-
cion. Quien es el responsable de tomar esta decision?

a) Medico jefe de servicio.- (...)
b) Lider del equipo de reanimacion.- (...)
c) Cualquier miembro del equipo de reanimacion.- (...)

Muchas gracias por su colaboracion.-
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F&M

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO
CICLO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

en

Pleno uso de mis facultades mentales acepto participar en la investigacion:” Qué
conocimiento sobre RCP poseen los integrantes del equipo de enfermeros/as y
médicos/as del servicio clinica médica del hospital Dr. Guillermo Rawson de la
provincia de San Juan en el periodo del 20187?”; realizada por los enfermeros
Amante Andrés, Molina Nicolas, Riveros, Alejandra; estudiantes de la Licencia-
tura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Cuyo.

Entendiendo que se me garantiza que los datos revelados son de caracter
anénimo, confidencial y de uso exclusivo en la presente investigacion.-

Firma de Autorizacion
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Anexo 8: Tabulacion de los datos obtenidos en las encuestas.-

Anexo 8 — Tabulaciéon de datos.-
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