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Introduccion

El Soporte Vital Basico (SVB) esta orientado a capacitar al personal de la salud en
las habilidades basicas para la atencion inicial de urgencias potencialmente fatales
en un medio pre e intrahospitalario. Las causas mas frecuentes de paro
cardiorrespiratorio son las cardiovasculares, dentro de las que se incluye el infarto
agudo de miocardio y las arritmias (fibrilacion ventricular, bradicardias y bloqueos
auriculoventriculares); las respiratorias, que abarcan la obstruccién de la via aérea,
broncoaspiracion e insuficiencia respiratoria; y las traumaticas, como los

traumatismos craneoencefalicos, toracicos y la hemorragia interna o externa (22).

Tener conocimientos sobre el SVB es necesario para llevar a cabo una reanimacion
cardiopulmonar en lactantes, nifios, nifias y adolescentes efectiva, asi como en la
atencién de la obstruccion de la via aérea por cuerpos extrafios y desfibrilacion
automatica externa. Debido a que esta accion es multidisciplinaria, es parte de la
responsabilidad del personal de enfermeria intervenir en la atencion de los

pacientes con urgencia de riesgo vital (22).

El participante en la atencién de estos pacientes criticos debe tener habilidades,
destrezas y conocimientos, los cuales son indispensables para enfrentar eventos en
los que su principal objetivo es atender pacientes con emergencias
cardiopulmonares, debido a que es una necesidad continua y dinamica. Por lo
anterior, la relevancia del presente trabajo se enfoca en realizar capacitaciones
continuas del personal de la disciplina de enfermeria en Soporte Vital Basico para
realizar de manera oportuna y eficaz maniobras que permitan disminuir las
complicaciones, discapacidades y en el peor de los casos, la muerte de los

pacientes.



Diagnostico Situacional

El Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (HPIJNN) de segundo nivel de
atencion, se inauguro el 24 de octubre de 1966. Surge de la necesidad de seguir
brindando atencién psiquidtrica a los usuarios del “Pabellén de Nifos” del
Manicomio General de La Castafieda tras su clausura, donde alojé a 102 nifios y
nifias. En una superficie de 42,680 metros cuadrados se disefiaron instalaciones
con los servicios de consulta externa, servicios auxiliares de diagndstico y

hospitalizacion (4).

La institucion se ha posicionado como el centro de ensefianza en psiquiatria infantil
y de la adolescencia mas grande del pais, siendo la Unica institucion médica con
servicios de hospitalizacion de cualquier variedad de psicopatologia. Es campo
clinico para médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos, pedagogos,
terapeutas fisicos y del lenguaje, entre otros profesionales (4). Dentro de la
institucion se imparten diversos cursos de educacibn médica continua a
profesionales y su labor incluye la elaboracion de guias clinicas propias con temas

ligados a los principales motivos de demanda de atencion.

Los profesionales de enfermeria asumen un papel muy importante y fundamental,
no solo en la institucién sino en el campo de la salud mental ya que la relacién que
el personal y los pacientes crean es considerada la base sobre la cual se establece
la rama de enfermeria psiquiatrica (5). Misma donde se realizan intervenciones con
condiciones esenciales para desarrollar una relacion terapéutica con los usuarios
estableciendo compenetracion, respeto, confianza, confidencialidad, empatia y

autenticidad.

El Hospital Psiquiatrico Infantil se caracteriza por ser una institucion de ensefianza
continua, puesto que constantemente se realizan diversos diplomados, cursos y
talleres en una gran gama del area de psiquiatria para el personal de la disciplina
de enfermeria, aunque desafortunadamente no cuentan con cursos, talleres o
actualizaciones sobre el Soporte Vital Basico, mismo que, se tendria que realizar al
presentarse en la unidad psiquiatrica un evento de paro cardiorrespiratorio por el

tipo de diagnaosticos que llegan a presentar los pacientes en especial, la emergencia



con riesgo vital asociado al consumo de opiaceos. Enfermeria se encuentra a cargo
del cuidado vy vigilancia de los pacientes las veinticuatro horas del dia, por lo que
resulta de gran importancia que nuestro personal se mantenga capacitado con las
mas recientes actualizaciones de intervenciones durante un evento de esta

magnitud, asi se brindara un cuidado seguro y eficaz hacia los usuarios.

Por lo anterior, se brinda la oportunidad en cuanto a una mejora continua realizando
el desarrollo de un nuevo programa de capacitacion para el personal de enfermeria
en el Soporte Vital Basico en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”
puesto que las maniobras de SVB se vuelven la primera linea de accion ante un
caso de emergencia con riesgo vital y el personal de enfermeria debe encontrarse

capacitado para aumentar las probabilidades de supervivencia de los pacientes.

Antecedentes

Debido a que es una necesidad continua y dinamica seguir capacitandonos como
personal de la salud para tener conocimientos y habilidades especificos
desarrollados, con la finalidad de disminuir las complicaciones y la muerte de los
pacientes durante un paro cardiorrespiratorio, ya que, una actuacion rapida
aumenta las probabilidades de supervivencia de los pacientes. Estas
probabilidades, se reducen entre 7-10% por cada minuto que el usuario permanece
sin maniobras de SVB, donde influye, en muchas ocasiones, no realizar maniobras
de SVB o realizarlas inadecuadamente, no contar con un carro de paro disponible
0 no encontrarse éste en éptimas condiciones. Es por ello que la capacitacién
continua en Soporte Vital Basico ha sido recomendada desde su creacion, para el
personal médico y de enfermeria, a causa de que son el personal que se encuentra

las veinticuatro horas del dia con los usuarios. (2).

Por consiguiente, se propone desarrollar un programa de capacitacion en SVB para
el personal de enfermeria, en el cual se les brindaran los conocimientos y
habilidades para intervenir con acciones basadas en el conocimiento durante un

paro cardiorrespiratorio. Es por eso que, cualquier personal de enfermeria al estar



en contacto con los pacientes, es necesario que reciba la capacitacion basica para

el apoyo en la preservacion de la vida.

Herramienta de calidad para la identificacion del problema

Se abordara la situacion desde un analisis de fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas (FODA); estrategia que incluye la utilizacion de todos los recursos
disponibles para el logro de los objetivos determinados a largo plazo; es decir, las

estrategias deben ser consideradas como un plan con la finalidad de asegurar su

cumplimiento (3):

Fortalezas

Oportunidades

Personal comprometido con los
valores institucionales.

Institucion de Ensefianza Continua.
El hospital cuenta con convenios
en diversos hospitales que pueden
ser de apoyo para futuras
capacitaciones  (RCP  basico,
avanzado, manejo farmacoldgico,
etc. en el personal de enfermeria).

Implementar un programa de
capacitacion presencial de SVB
para el personal de enfermeria.
Desconocimiento de las maniobras
de SVB por el personal de
enfermeria.

Nula disposicién del carro de paro
dentro de las unidades.
Conocimiento inadecuado de la
composicién del carro de paro.

Debilidades

Amenazas

e Recursos

e Falta de

humanos:
Profesionales de enfermeria con
nivel Licenciatura (menos del
40%), lo que dificulta el manejo
de las herramientas a utilizar
durante la capacitacion.

e Los cursos Yy actualizaciones

sobre SVB no son prioridad en la
instituciobn para ingresar a
laborar a la institucion.
compromiso  del
personal al realizar
capacitaciones continuas.

e Bajo clima laboral.

Aumenta de demandas por falta de
conocimiento durante un evento de
PCR.

Demandas de familiares por
pacientes fallecidos al evidenciarse
la falta de conocimientos en SVB.




e Poco material y equipo para
realizar la capacitacion de SVB
al personal.

e No hay estimulacion para el
personal de enfermeria para
capacitarse sobre el tema.

Objetivo General

e Desarrollar un programa de capacitacion para el personal de enfermeria en
Soporte Vital Basico dentro del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”, con la finalidad de actuar de manera oportuna y eficaz en el

paciente que asi lo requiera.

Objetivos Especificos

e Explicar al personal de enfermeria las maniobras correctas de Soporte Vital
Basico en un PCR en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

e Crear un grupo capacitador en cada turno del hospital para impartir el
conocimiento adquirido sobre las maniobras correctas de RCP en los
usuarios que lo requieran.

e Proporcionar al personal de enfermeria material de consulta rapida sobre las

maniobras de SVB.

Meta y periodo temporal

Se desarrolla de manera transversal en el periodo comprendido de enero 2023 a
julio del mismo afio, con la intencién de crear un programa de capacitacion para el
personal de enfermeria, asi como material de consulta de Soporte Vital Basico en

adolescentes y adultos para ser facilitado a los profesionales de la disciplina, sobre



las maniobras efectivas a realizar en presencia del mismo, asi como los algoritmos

de acuerdo a la American Heart Association (AHA).

Actores involucrados

e Karen A. Leyva Castillo (Pasante de la Licenciatura en Enfermeria)
e Miguel A. Orona Villafuerte (Asesor clinico)

e Cristina Severo Reyes (Asesora académica)

Servicio de aplicacion del proyecto

El programa de capacitacién estd disefiado para aplicar a todo el personal de
enfermeria de las unidades de Admision Continua, Consulta Externa, Clinica Dual,
Unidad de Adolescentes Mujeres, Unidad de Adolescentes Varones y Unidad de
Cuidados Prolongados de los diferentes turnos (matutino, vespertino, veladas y
especial), mismos a quienes se les entregara material de consulta rapida sobre

dicho tema al concluir ambas etapas del programa de capacitacion.



Marco Conceptual

Sistema Cardiovascular

El corazbn es un o&rgano pequefio,

aproximadamente del tamafio de un

Vena cava superior

Vélvula pulmonar

puifio cerrado. Tiene cuatro camaras
musculares, las auriculas derecha e

izquierda y los ventriculos derecho e s

lerecha

izquierdo (auricula significa “camara”; '
Vena cava inferior

ventriculo, “vientre pequefo”) (11).

Aorta

Camaras del corazon. (Peate, 2012)
Estas cuatro cavidades trabajan coordinadamente, bombeando sangre a través de

una red de vasos sanguineos que unen el corazon con los tejidos periféricos. La red

de vasos esta dividida en dos circuitos: pulmonar y sistémico (11).

El circuito pulmonar transporta sangre rica

| - -
en dioxido de carbono desde el corazébna ™= e
.. - . B Vees q N Venes
las superficies de intercambio gaseoso de —— \fa 4 ecorzrll

. . |
los pulmones y devuelve sangre rica en = A Sy ke

Ateras cumonares

oxigeno al corazon (11). Captams

b pudrores

Veras cumonares

El circuito sistémico transporta sangre rica = i
en oxigeno desde el corazén al resto de s s
las células del organismo y devuelve
sangre rica en dioxido de carbono de

nuevo al corazén (11).

La auricula derecha recibe la sangre del LN s
circuito sistémico, y el ventriculo derecho
la bombea al circuito pulmonar. La b
auricula izquierda recibe sangre del
circuito pulmonar, mientras que el
ventriculo izquierdo la bombea al circuito

sistémico (11).

Vista general de los circuitos pulmonar y sistémico.
(Martini, Tallitsch y Nath, 2016)



Con cada latido cardiaco primero se contraen las auriculas, y después los
ventriculos. Los dos ventriculos se contraen al mismo tiempo y expulsan los mismos
volimenes de sangre a los circuitos pulmonar y sistémico. Cada circuito empieza y
termina en el corazén, y la sangre fluye a través de estos circuitos en secuencia.
Asi, la sangre que vuelve al corazén desde el circuito sistémico debe completar el
circuito pulmonar antes de volver a entrar en el sistémico (11).

Los vasos sanguineos de los dos circuitos son las arterias, las venas y los capilares.
Las arterias transportan sangre desde el corazén; las venas devuelven la sangre al
corazon. Los capilares son pequefios vasos de paredes finas que unen las arterias
y venas de menor dimension. Se llaman vasos de intercambio, dado que sus
delgadas paredes permiten el intercambio (11).

Tanica intima
* Endotelio
* Tejido conectivo

Lamina elastica interna

Tanica media
* Masculo liso
* Fibras elasticas

Lamina elastica extemna
Tanica
* Fibras de colageno

Luz de la arteria

' Membrana basal
[, Endotelio

(b) Capilar

Estructura de los vasos sanguineos. (Marieb y Keller, 2017)

Estructura del corazén

El corazdn pesa de 250 a 390 g en los varones y de 200 a 275 g en las mujeres; es
un poco mas grande que un pufio cerrado de la propia persona y mide mas o menos
12 cm de largo y 9 cm de ancho. Se localiza en la cavidad toracica (pecho), en el

mediastino (entre los pulmones), en la parte posterior izquierda del esternon (hueso



del pecho). El vértice o punta del corazén queda debajo de la base y descansa sobre
el diafragma (12).

La pared del corazon esta compuesta por tres capas que, de la mas superficial a la

mas profunda, son el epicardio, el miocardio y el endocardio.

Pericardio. ElI corazén esta

Pericardio

Pared cardiaca
L envuelto en una membrana

R llamada  pericardio (peri =
alrededor de). Esta formado por

dos sacos el pericardio fibroso y el

Cavidad pericardica

seroso, que estdn unidos de

Miocardio

Capa visceral (musculo cardiaco)

del pericardio
seroso (epicardio)

manera estrecha. Las estructuras
de estos dos sacos son muy

Pared Cardiaca. (Peate, 2012) distintas (12).

= EIl pericardio fibroso es una capa dura no elastica formada por tejido
conjuntivo irregular y denso. La funcidn de esta capa es evitar presion
excesiva sobre el corazén; también lo protege y lo fija en su lugar.

= EIl pericardio seroso es mas delgado y delicado; forma una doble capa
alrededor del corazén.

= EIl pericardio parietal, que es la parte externa y esta fusionada con el
pericardio fibroso.

= El pericardio visceral (también llamado epicardio) que esta estrechamente

adherido a la superficie del corazon.

Entre los pericardios parietal y visceral hay una delgada pelicula de liquido (liquido
pericardico) que reduce la friccidbn entre las membranas mientras el corazon se
mueve durante su ciclo de contraccion y relajacion. Al espacio que contiene este

liquido se le denomina cavidad pericardica (12).



Pericardio Miocardio. Debajo del

fibroso
Capa parietal del

pericardio seroso  |-Pericardio per|Card|O esté_ el ml:lSCU|0

Cavidad pericardica

2 4 IR bt cardiaco denominado miocardio
\ 2 }mﬂmm (mio = musculo). Este musculo
s :) ) ::::’::mm ocupa la mayor parte del
Pared y revestimientos cardiacos. (Marieb y Keller, 2017) corazén. Se compone de un tipo

de tejido muscular que sélo se halla en este érgano y que tiene una estructura y una

funcién especializadas.

Se puede clasificar en dos categorias; la mayor parte est4 especializada en la
ejecucion del trabajo mecéanico (contraccion); el resto, en la funcion de iniciar y
conducir impulsos eléctricos. Las células del miocardio (miocitos) se juntan en haces
entrelazados de fibras dispuestas en fasciculos circulares o espirales. En
comparacion con las fibras de musculo estriado, las miocardicas son mas cortas y
estan ramificadas. Los extremos de los miocitos estan adheridos a otras células por
uniones terminoterminales (extremo con extremo). En los puntos de union se forman
engrosamientos del sarcolema (membrana plasmatica), conocidos como discos

intercalados. Estos discos tienen dos tipos de uniones (12):

= Los desmosomas, que mantienen

Discos intercalados Estrias transversas Miocitos

juntas a las células para que las fibras
no se separen

= Las uniones de hendidura, que
permiten el paso rapido de potenciales
de accion (corriente eléctrica) entre las

e células.

Células del miocardio. (Peate, 2012)

Comparados con las células de musculo estriado, los miocitos del corazén
contienen un nudcleo (en ocasiones dos) y sus mitocondrias son mas grandes y
numerosas; por ello, las células cardiacas son menos propensas a la fatiga. Sin
embargo, el masculo cardiaco requiere un vasto suministro de oxigeno y es menos

capaz de afrontar reducciones en la cantidad de éste (12).



Las células del miocardio se distribuyen en dos redes discretas, separadas por una
capa fibrosa, las auriculas y los ventriculos. Cada una de ellas se contrae como
unidades separadas. Por tanto, las auriculas se contraen de manera independiente
de los ventriculos. Dentro de cada miocito se hallan largos haces contractiles de
miofibrillas. Estas, a su vez, estan formadas por unidades mas pequefias, conocidas
como sarcomeros. La contraccion del muasculo cardiaco es causada por

acortamiento de sus sarcomeros (12).

Endocardio. El endocardio (endo = interior) es una capa de epitelio liso sencillo que
cubre el interior del miocardio y las valvulas cardiacas. Esta fusionado con la
cubierta de los grandes vasos sanguineos que desembocan en el corazén, como

una prolongacion de ésta (12).

Tronco
braquiocefalico

R El tabique interauricular separa

Ligamento arterioso

[ e o las auriculas, y el tabique

Arterias — 74:\ o _ Valvula pulmonar
P doecnan \:ﬂ J\ G2 e INtErventricular - se  interpone

donte ¥ ' T e €Ntre los ventriculos. La sangre

Vena cava ——_
superior NG

ascendente
izquierdas

Fosa oval —__ ,
— fluye desde cada auricula al

Tabique interauricular
Valvuia adrtica
Auricula derecha —§

ventriculo de su mismo lado

Vértice de
la valvula AV (mitral)

izquierda (1 1) .

Ventriculo izquierdo

Musculos pectinados <—

Cono arterioso —

et , _
Las valvulas son pliegues de

— 1 i
Cuerdas tendinosas Tabigue

interventricular

e endocardio que se extienden en

Trabéculas carnosas

Ventriculo derecho =
Vena cava inferior = -
= W =25 Banda moderadora
— e

Anatomia seccional del corazén. (Martini, Tallitsch y Nath, 2016) Yy los ventriculos. Estas valvulas

las aberturas entre las auriculas

se abren y se cierran para evitar el reflujo de la sangre, con lo que mantienen un

flujo unidireccional desde las auriculas a los ventriculos (11).

Las auriculas recogen la sangre que vuelve al corazén y la suministran al ventriculo
anexo. Las demandas funcionales sobre las auriculas derecha e izquierda son muy
similares. Sin embargo, las demandas sobre los ventriculos derecho e izquierdo son
muy distintas. En consecuencia, existen diferencias anatdmicas significativas entre
ambos (11).



e Auricula derecha. La auricula

Arteria pulmonar izquierda

Vena cava superior

Arteria pulmonar
derecha

derecha recibe sangre venosa pobre
Auricula izquierda
— en oxigeno (desoxigenada) del

Auricula derecha

Venas pulmonares:
derechas

Valvula pulmonar

B v aurcuoventiur circuito sistémico por la vena cava

Fosa oval izquierda (valvula bicuspide)

e, \' T superior y la vena cava inferior. La

(valvula tricuspide)
Ventriculo derecho

Ventriculo izquierdo

vena cava superior se abre en la

Cuerdas tendinosas Séptum interventricular

Miocardo parte posterosuperior de la auricula

Vena cava inferior

Pericardio visceral

(epicardio) 1
Anatomia general del corazén. (Marieb y Keller, 2017) derecha. Recibe sangre venosa dela
cabeza, el cuello, las extremidades superiores y el térax. La vena cava inferior se

abre a la parte posteroinferior de la auricula derecha (11).

Recibe sangre venosa de los tejidos y los 6rganos de las cavidades abdominal y
pélvica y de las extremidades inferiores. Las venas del corazén llamadas venas
coronarias, recogen sangre de la pared del corazén y la suministran al seno
coronario. Este seno coronario se abre a la pared posterior de la auricula derecha,

inferior a la abertura de la vena cava inferior (11).

Ventriculo derecho. La sangre venosa pobre en oxigeno se desplaza desde la
auricula derecha al ventriculo derecho. De este modo, pasa a través de una abertura
protegida por tres colgajos fibrosos, llamados vértices, que forman la valvula
auriculoventricular (AV) derecha, o valvula tricispide. En un lado, los vértices estan
unidos al esqueleto cardiaco del corazén. Sus bordes libres se fijan a unas fibras de
tejido conjuntivo llamadas cuerdas tendinosas. Estas fibras parten de los masculos
papilares, unas proyecciones musculares en forma de cono de la superficie interna
del ventriculo derecho. Las cuerdas tendinosas limitan el movimiento de los vértices
cuando se cierra la valvula. Se evita asi el reflujo de la sangre desde el ventriculo

derecho a la auricula derecha (11).

El extremo superior del ventriculo derecho se estrecha para formar el cono arterioso,
una bolsa conica con paredes lisas. El cono arterioso termina en la valvula pulmonar
(valvula semilunar pulmonar). Esta valvula consiste en tres veértices semilunares (en
forma de media luna). Cuando se bombea sangre desde el ventriculo derecho, pasa

a través de esta valvula y entra en el tronco pulmonar. Dicho tronco pulmonar es el



primer vaso del circuito pulmonar. La valvula pulmonar evita el reflujo de sangre al
ventriculo derecho cuando esta camara se relaja. Desde el tronco pulmonar, la
sangre circula a las arterias pulmonares izquierda y derecha. Estos vasos se
ramifican repetidamente en los pulmones antes de irrigar los capilares pulmonares,

donde tiene lugar el intercambio gaseoso (11).

Auricula izquierda. El oxigeno entra en el torrente sanguineo en los capilares
pulmonares. La sangre rica en oxigeno (oxigenada) fluye desde los capilares
pulmonares a las pequefias venas. Estas se unen finalmente para formar cuatro
venas pulmonares, en general dos en cada pulmén. Estas venas pulmonares
izquierda y derecha vierten en la parte posterior de la auricula izquierda. La auricula
izquierda se diferencia de la auricula derecha en que la auricula izquierda tiene una
forma mas cuboidal; la orejuela izquierda es mas larga y estrecha, y con forma de
gancho, y todos los masculos pectinados de la auricula izquierda estan contenidos
en la orejuela izquierda (11).

A medida que la sangre fluye de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo, pasa
a través de la valvula auriculoventricular (AV) izquierda, también conocida como
valvula mitral o bicuspide. Esta valvula tiene dos vértices, frente a los tres
observados en la valvula AV derecha. La valvula AV izquierda permite el flujo de
sangre rica en oxigeno desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo, pero

impide el flujo sanguineo en la direccién contraria (11).

Ventriculo izquierdo. La pared del ventriculo izquierdo es unas tres veces mas
gruesa que la del ventriculo derecho. Las contracciones del ventriculo izquierdo
deben producir presién suficiente para impulsar la sangre a través de todo el circuito
sistémico. En cambio, el ventriculo derecho tiene una pared relativamente fina. Solo
tiene que desarrollar una presién para impulsar la sangre a los pulmones y de nuevo

al corazon, una distancia total de apenas 30 cm.

La sangre que sale del ventriculo izquierdo pasa a través de la valvula adrtica
(valvula semilunar adrtica) hasta la aorta ascendente. La disposicion de los vértices
en la valvula aodrtica es similar a la de la valvula pulmonar. Cerca de cada vértice de

la valvula aodrtica aparecen unas pequefias dilataciones saculares de la base de la



aorta ascendente. Estos sacos, llamados senos aérticos, evitan que los vértices
individuales se adhieran a la pared de la aorta al abrirse la valvula. Las arterias
coronarias derecha e izquierda, que suministran sangre al miocardio, nacen en los
senos aodrticos. La valvula aortica evita el reflujo de sangre al ventriculo izquierdo

una vez bombeada desde el corazén al circuito sistémico.
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La parte interna del endocardio (de casi 2 mm de espesor) es la Unica que recibe
sangre directamente de las cAmaras cardiacas. El resto del miocardio es irrigado
por las arterias coronarias, que nacen como una derivacion directa de la aorta,
ubicada justo después de la valvula aortica. Estas arterias se dividen en ramas gue,
a su vez, se dividen en otras ramas mas pequefias y asi sucesivamente, de modo
que se forma una red de vasos sanguineos que irrigan al miocardio. Cada coronaria

(y sus ramas) irriga distintas areas del miocardio (Cuadro 1) (12).

Cuadro. 1. Principales arterias coronarias, sus ramas y las areas del corazén que irrigan.

Arteria Area cardiaca irrigada Ramas principales
Descendente anterior Partes frontal y lateral del ventriculo Diagonales
izquierda (LAD) izquierdo, punta del corazon. Septales
Arteria circunfleja Partes posterior y lateral del ventriculo Marginal oblicua

izquierdo.

Arteria coronaria derecha = Ventriculo derecho, base del corazén y Arteria descendente
tabique interventricular. posterior

Anatomia humana. (Peate, 2012)



Con cada latido, las arterias coronarias son comprimidas; en esos momentos no
conducen sangre. El flujo sanguineo al miocardio se produce durante la fase de
relajacion; esto es lo contrario de lo que sucede en todas las demas partes del

cuerpo.

Vias eléctricas en el corazon.
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relajen en la secuencia correcta y que los distintos pares de camaras (auriculas y
ventriculos) se contraigan al mismo tiempo. Asi, los ventriculos izquierdo y derecho
se contraen de manera simultanea como respuesta a un impulso (pero después de

las auriculas) (12).

Ademas, la forma en que esta organizado el sistema de conduccion hace que los
ventriculos se contraigan de una manera determinada para que expulsen la sangre
con eficacia. El musculo cardiaco tiene una propiedad que no se observa en otra
parte del cuerpo. Todas las células del miocardio tienen la capacidad de crear sus
propios potenciales de accion, sin que otra célula o una hormona transmita un
impulso externo. A esto se le conoce como automaticidad (o ritmicidad autbnoma)
(12).

El problema con esta capacidad es que, si no fuera controlada, las células actuarian
de manera independiente y el corazén no latiria con eficacia, porque no habria
coordinacion de la actividad eléctrica ni de las contracciones musculares
correspondientes. Esto es superado por el empleo de células especializadas en el
sistema de conduccién eléctrica. Estas células generan y distribuyen una corriente

eléctrica que da lugar a una contraccion cardiaca controlada y eficaz (12).



La excitacidon y distribucién normales de impulsos eléctricos inician en el nudo
sinoauricular (SA), que se localiza en la auricula derecha, y se transmiten a las dos
auriculas, a través de vias rapidas. Esto asegura que ambas se exciten al mismo
tiempo y latan como una sola unidad. El impulso es transmitido al nudo
auriculoventricular (AV), donde la transmision se retarda casi 0.1 segundos. Esto
asegura que las auriculas completen su contraccién antes de que inicie la de los
ventriculos. Se debe aclarar que las auriculas y los ventriculos estan aislados
eléctricamente entre si por una banda de tejido fibroso no conductor y, por tanto, la

Unica conexion eléctrica entre ellos es el haz de His (12).

Vias eléctricas normales

Una vez que se ha “retenido” en el
nudo AV, el impulso es transmitido al

haz de His, hacia las vias rapidas de .
sinoauricular

las dos ramas del haz (una para cada (5A)

ventriculo). Los fasciculos se dividen . .oentiene

(AV)
en ramas cada vez mas pequefas,

que forman el sistema de Purkinje y

transmite los impulsos a los musculos

ventriculares (12). Conduccién eléctrica normal. (Peate, 2012)
Ciclo cardiaco.

El periodo entre el inicio de un latido cardiaco y el comienzo del siguiente completa
un ciclo cardiaco. El ciclo cardiaco incluye, por tanto, periodos alternos de
contraccion y relajacion. Para cualquier otra cAmara en el corazon, el ciclo cardiaco
puede dividirse en dos fases. Durante la contraccidn, o sistole, una camara expulsa
sangre a otra cavidad cardiaca o a un tronco arterial. Después de la sistole sigue la

segunda fase: la relajacion, o diastole (11).

Las células nodales del corazdn se despolarizan espontaneamente en el umbral,
generando un potencial de accion. Estos potenciales de accion se distribuyen por el
sistema de conduccion del corazon a las células del musculo cardiaco, con lo que

inician una contraccion y un ciclo cardiaco (11).



Las membranas plasmaticas de las células nodales poseen cualidades singulares
que permiten que estas células se despolaricen espontaneamente en el umbral. Por
otra parte, las células nodales cuentan con uniones intercelulares que las acoplan
eléctricamente con otras células, con las fibras conductoras y con las células del

musculo cardiaco (11).

Cuando una célula nodal se despolariza, genera un potencial de accion. El potencial
de accion se desplaza a través del sistema de conduccion del corazén y llega a todo
el tejido del musculo cardiaco, con lo que provoca una contraccion e inicia un ciclo
cardiaco, o un latido cardiaco completo. De este modo, las células nodales
determinan la frecuencia cardiaca. No todas las células nodales se despolarizan a
la misma velocidad. El ritmo normal de contraccion esta determinado por aquellas
células nodales que alcanzan primero el umbral. El impulso que producen lleva a
todas las demés células nodales al umbral. Estas células en rapida despolarizacion
reciben el nombre de células marcapasos. Estan presentes en el ndédulo
sinoauricular (nédulo SA) o marcapasos cardiaco. El nédulo SA se encuentra
situado en la pared posterior de la auricula derecha, cerca de la entrada de la vena
cava superior. Estas células marcapasos se despolarizan espontaneamente y con

rapidez, para generar 80—100 potenciales de accién por minuto (11).

Cada vez que el nodulo SA genera un impulso, produce un latido cardiaco. Por
tanto, la frecuencia cardiaca en reposo es de 80-100 latidos por minuto (Ipm). Sin
embargo, cualquier factor que modifique el potencial en reposo del nédulo SA o la
velocidad de despolarizacién espontdnea modifica la frecuencia cardiaca. Por
ejemplo, la actividad de las células nodales se ve afectada por la del sistema
nervioso autbnomo. Cuando las neuronas parasimpdticas liberan acetilcolina (ACh),
la velocidad de despolarizacion espontanea se frena y la frecuencia cardiaca
disminuye. En cambio, cuando las neuronas simpaticas liberan noradrenalina, la
velocidad de despolarizacion aumenta y también lo hace la frecuencia cardiaca. En
condiciones normales de reposo, la actividad parasimpatica reduce la frecuencia
cardiaca de la velocidad nodal inherente de 80—100 impulsos por minuto a una mas

pausada de 70-80 latidos por minuto (11).
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Movimiento de los impulsos eléctricos a través del sistema de conduccién. (Martini, Tallitsch y Nath, 2016)
Sistema respiratorio

Las células humanas solo pueden sobrevivir si
reciben un suministro constante de oxigeno.
Cuando las células consumen oxigeno, se
produce un gas de desecho, el dioxido de
carbono. Si el cuerpo permitiera el aumento de
la concentracion de dioxido de carbono, éste
afectaria la actividad celular y romperia la
homeostasis. Por tanto, la principal funcién del
sistema respiratorio consiste en asegurar que el

organismo extraiga de la atmdsfera suficiente

oxigeno y deseche el exceso de dioxido de

Aparato respiratorio (Martini, Tallitsch 'y
Nath. 2016)

carbono del cuerpo (12).

Se llama respiracion al proceso de captacion de oxigeno y expulsion de diéxido de
carbono. La respiracién incluye los siguientes cuatro procesos: ventilacion
pulmonar, respiracion externa, transporte de gases y respiracion interna. Como la
sangre es la que transporta oxigeno y diéxido de carbono a todo el cuerpo, la
respiracion eficaz también depende del funcionamiento de todo el sistema
cardiovascular (12).
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las inferiores forman la regién conductora, por la que se conduce el aire a través de

una serie de tubos y vasos (12).

El sistema respiratorio se divide en vias
respiratorias superiores (o altas) e
inferiores (o bajas). Todas las estructuras
gue estan por debajo de la laringe forman
parte de las vias respiratorias bajas.
También se dice que el sistema

respiratorio se divide en regiones
conductoras y respiratorias. Las vias

respiratorias altas y la parte superior de

La regidn respiratoria es la parte funcional de los pulmones, donde el oxigeno se

difunde hacia la sangre. La estructura de la region respiratoria es microscopica, muy

fragil y vulnerable a las infecciones. Por este motivo, ambas vias respiratorias estan

equipadas para combatir cualquier patégeno invasor, sea bacteriano o viral (12).
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entra el aire es la cavidad nasal, al que se le denomina vestibulo y esta justo detras

de las narinas externas (orificios o ventanas nasales). Mas atras de cada vestibulo,

la cavidad nasal se subdivide en tres conductos de aire, los meatos, que estan

formados por tres proyecciones laminares llamadas cornetes superior, medio e

inferior. La regidon que rodea al cornete superior y la parte superior del tabique



contiene los receptores olfatorios, que son los responsables del sentido del olfato
(12).

La faringe comunica las cavidades nasal y oral con la laringe; esta dividida en tres
regiones: nasofaringe, bucofaringe y laringofaringe. La nasofaringe se halla detras
de la cavidad nasal y contiene dos aberturas que comunican con los tubos auditivos
(trompas de Eustaquio). La bucofaringe y la laringofaringe estan debajo de la
nasofaringe y detras de la cavidad bucal. Esta Ultima esta separada de la
bucofaringe por las fauces. La bucofaringe y la laringofaringe son vias de paso para
alimentos, bebidas y el aire. Estan cubiertas por epitelio escamoso estratificado y
no queratinizado que las protege de posibles abrasiones causadas por particulas

alimenticias (12).
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por costillas, esternon y vértebras (columna vertebral). La punta o apice de cada

pulmon esta justo debajo de las claviculas y sus anchas bases se encuentran justo
arriba de un musculo céncavo llamado diafragma. La traquea y la laringofaringe se
comunican a través de la laringe. El resto de las vias respiratorias inferiores se divide
en ramas de tubos conductores de aire. Por esta razon, a menudo se les denomina

arbol bronquial a las vias respiratorias bajas (12).



Irrigacion sanguinea. Las regiones

g conductora y respiratoria de los

Arterias

pulmonares

pulmones reciben sangre de distintas

Venas

pulmonares

arterias. La sangre desoxigenada llega
a los lobulillos por capilares que se

originan en las arterias pulmonares

derecha e izquierda. Una vez

Circulacion | Circulacién

pulmonar ‘ sistémica | ¢

Circulacién de la sangre entre los pulmones, el 6ora2(5n y el reoxigenada, Seé regresa al hemicardio
] . cuerpo. (Peate, 2012) ]
izquierdo por una de cuatro venas pulmonares, lista para ser expulsada de nuevo
hacia la circulacion sistémica. La regiébn pulmonar conductora recibe sangre
oxigenada de capilares que nacen en las arterias bronquiales, cuyo origen esta en
la aorta. Algunas de estas arterias se comunican con las pulmonares, pero la mayor

parte de la sangre regresa al corazon por las venas pulmonares o bronquiales (12).

Respiracion. Se llama respiracion al proceso de intercambio de oxigeno y dioxido
de carbono entre la atmosfera y las células del cuerpo. La respiracion sigue las

cuatro fases siguientes (12):

= Ventilacion pulmonar, que se relaciona con el ingreso de aire a los pulmones
y su salida de los pulmones.

= Respiracion externa, que es la forma en que el oxigeno se difunde de los
pulmones al torrente sanguineo y el dioxido de carbono se difunde de la
sangre a los pulmones.

= Transporte de gases, que es la manera en que el oxigeno y el dioxido de
carbono son transportados entre los pulmones y los tejidos corporales.

= Respiracion interna, que es la forma en que se lleva oxigeno a las células del

cuerpo y en que se extrae didéxido de carbono de éstas.

Se utiliza una serie de muasculos respiratorios para lograr la expansion toracica
durante la inspiracién. Los principales masculos que intervienen en la inspiraciéon
son el diafragma y los musculos intercostales externos. El diafragma es un masculo
esquelético con forma de domo que se encuentra debajo de los pulmones, en la

base del torax (12).
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Se tienen 11 musculos intercostales externos, que estan ubicados en los espacios
intercostales (entre las costillas). Durante la inspiracion, el diafragma se contrae
hacia abajo, atrayendo a los pulmones con ellos. De manera simultdnea, los
musculos intercostales externos tiran de la caja toracica hacia afuera y arriba. Como
resultado, aumenta el volumen del térax y la presion intrapulmonar pasa a ser menor
gue la atmosférica. El musculo mas importante para la inspiracion es el diafragma,
porque 75% del aire que penetra a los pulmones lo hace gracias a la contraccién
diafragmética. La espiracion es un proceso mas pasivo. El diafragma y los masculos
intercostales se relajan, lo que permite la contraccién elastica natural de los
pulmones para recuperar su forma, lo que fuerza al aire para que salga de nuevo

hacia la atmésfera (12).

Inspiracién. Cuando los musculos inspiratorios, el diafragma y los intercostales
externos se contraen, aumenta el tamafio de la cavidad toracica. Mientras el
diafragma con forma de clpula se contrae, se mueve hacia abajo y se aplana (se
deprime). Como resultado, la dimensién supero-inferior (altura) de la caja toracica
aumenta. La contraccion de los musculos intercostales externos elevan la parrilla
costal y tira del esternén hacia delante, aumentando asi los planos anteroposterior
y lateral del térax. Los pulmones estan fuertemente adheridos a la pared toracica
(debido a la tensién superficial del fluido que se encuentra entre las membranas



pleurales)y, por tanto, se expanden de manera acorde con el nuevo y mayor tamafio
del térax. El aire continua movilizandose hacia los pulmones hasta que la presion
se equipara con la atmosférica. Esta serie de acontecimientos se denomina
inspiracion (inhalacion) (13).
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Movimientos respiratorios. (Martini, Tallitsch y Nath, 2016)

Espiracion. La espiracion (exhalacién) en personas sanas es un proceso en gran
parte pasivo que depende mas de la elasticidad pulmonar natural que de la
contraccion pulmonar. A medida que los musculos inspiratorios se relajan y
recuperan su longitud de reposo, la parrilla costal desciende y los pulmones se
retraen. De este modo, tanto el volumen intrapulmonar como el toracico decrecen,
se fuerza a los gases intrapulmonares a juntarse, y la presién intrapulmonar crece
hasta superar a la atmosférica. Esto provoca que los gases salgan para igualar la

presion dentro y fuera de los pulmones (13).

Respiracién externa. La respiracion externa es el intercambio real de gases entre
los alvéolos y la sangre (intercambio gaseoso pulmonar), y la respiracion interna es
el intercambio gaseoso que se produce entre los capilares sistémicos y las células
de los tejidos (13).



Durante la respiracion externa, la sangre roja
oscura que fluye a través de la circulacion
pulmonar se transforma en un rio escarlata
gue regresa al corazon para ser distribuido a
nivel sistémico. Aungque este cambio de color
se debe a la captacion de oxigeno pulmonar
por la hemoglobina, se descarga dioxido de
carbono de la sangre con la misma
velocidad. Debido a que las células del
cuerpo toman constantemente oxigeno de la
sangre, siempre hay mas oxigeno en los
alvéolos que en la sangre. De este modo, el
oxigeno tiende a moverse del aire alveolar
hacia la sangre pobre en oxigeno de los
capilares pulmonares atravesando la
membrana alvéolo-capilar. Por otro lado,
tisulares extraen

mientras las células

oxigeno de la sangre de la circulacion sistémica, liberan didéxido de carbono a la

sangre (13).

Es por esto que la concentracion de diéxido de carbono es mayor en los capilares
pulmonares que en el aire alveolar. Se desplazard, por tanto, de la sangre a los
alvéolos para luego ser expulsado durante la espiracion. A grandes rasgos, la
sangre gue los pulmones drenan a las venas pulmonares es rica en oxigeno y pobre

en didxido de carbono y, por tanto, esta lista para ser distribuida a nivel sistémico

(13).

Aire inspirado Aire espirado

alveoiares

Sangre
entrante
en los
capilares
alveolares

Sangre que
abandona
los capilares
alveolares

Sangre
que entra
en los
capilares
alveolares

Sangre
que abandona
los capilares
alveolares

\
Células \

: Respiraciar
tisulares rlama

|

0,CO0,

El intercambio gaseoso. (Marieb, 2008)



Parada Cardiorrespiratoria en pediatria

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se
define como la interrupcion brusca,
generalmente inesperada y
potencialmente reversible de la circulaciéon

sanguineay la respiracion espontanea. En

pacientes pediatricos, la parada cardiaca
(PC) suele ser consecuencia del deterioro Muerte stibita. (Hemandez, 2015)
de las funciones respiratorias o0 circulatorias secundarias a una enfermedad o
accidente. Tiene una alta mortalidad y su prondstico es multifactorial (duracion,

causa, lugar, edad) (8).

La parada cardiaca mas comun en pediatria es la de origen respiratorio,
habitualmente cursara con un deterioro previo y progresivo de las funciones
respiratorias y circulatorias, con hipoxemia mantenida, hipoperfusion de érganos en
grado variable, acidosis y finalmente PCR. Las PC subitas o de origen cardiaco y
con ritmos desfibrilables son menos frecuentes (3,8% en lactantes a 19% en

adolescentes) (8).

Causas de Paro Cardiorrespiratorio en pediatria

= Fallo respiratorio: obstruccion aguda de la via aérea por cuerpo extrafo
(OVACE), laringitis, crup, traqueobronquitis, asma, bronquiolitis, neumonias,
ahogamientos, traumatismos, hemoneumotoérax, lesiones o afecciones de

pared torécica.

= Fallo circulatorio: hipovolemia (hemorragias, deshidrataciones, quemaduras)

0 problema distributivo (sepsis o anafilaxia).

= Fallo cardiaco primario: infrecuente. Consecuencia de canalopatias, arritmias
cardiacas, descompensacion de cardiopatias congénitas y postoperatorias

de cirugia cardiovascular.



= Depresion grave del Sistema Nervioso Central (SNC)/coma: convulsiones
prolongadas, aumento de presion intracraneal (PIC), intoxicaciones, trauma

craneoencefalico (TCE), etc.

= Misceldnea: politraumatismos, lesiones en medio acuético (barotraumas),
trastornos metabdlicos (hipoglucemia, acidosis organica), inhalacion de
humo, hemorragias cerebrales y malformaciones en periodo neonatal y

sindrome de la muerte subita del lactante (8).

Signhos de Parada Cardiorrespiratoria en pediatria

Para considerar la PC pediatrica se deben encontrar los siguientes signos (8):
No responde a estimulos verbales o dolor.

Ausencia de respiracion normal,

bocanadas o gasping.

Ausencia de signos de circulacion (tos, mo-

vimientos, respiracion efectiva, palidez extrema

Primeros Auxilios. (Eroski, 2022) 0 cianosis), pulso menor de 60 latidos por

minuto en lactantes y nifios hasta la pubertad, o ausente en adultos.

La toma del pulso por personal no entrenado esta controvertida y no deberia
realizarse. La ausencia de consciencia, la falta de respiracion efectiva y de

signos de circulacién deberia indicar el inicio de RCP.

Reanimacion Cardiopulmonar

En todo el mundo se registran cada afio mas de 135 millones de fallecimientos por
causas cardiovasculares, teniendo como principal causa de paro cardiaco, la
enfermedad coronaria. A nivel mundial, la incidencia del paro cardiaco
extrahospitalario esta comprendida entre 20 y 140 por 100 000 personas Yy la

supervivencia oscila entre el 2% y 11% (15).



Aproximadamente el 80% de los
eventos de paro cardiaco ocurren
en el hogar, por lo que la tasa de
muerte es cercana al 90%, y mas
de la mitad de los sobrevivientes
tienen varios grados de dafo

cerebral. En el entorno

prehospitalario, la supervivencia | Reanmaci()n Cardiopulmonar. (Diario Navarra, 2018)

al paro cardiaco oscila entre el 3 a 16.3%, mientras que, en el entorno hospitalario,
se espera que la mediana de tasa de supervivencia hospitalaria en el paciente pos
paro cardiaco adulto sea de alrededor del 18% y en la poblacién pediatrica del 36%.
La supervivencia del paciente esta relacionada con la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) (15).

En México, la informacién disponible hasta el momento sobre epidemiologia,
incidencia y morbimortalidad asociada a eventos de paro cardiaco, son
practicamente inexistentes o limitados, porque lo que es prioritario implementar
estrategias y acciones efectivas que permitan disponer de dicha informacién en

apego a los estandares internacionales (15).

La Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) comprende un conjunto de maniobras
encaminadas a revertir el estado de paro cardiorrespiratorio, sustituyendo primero,
para intentar reinstaurar después, la circulacién y respiracion espontanea (9). Es
una intervencion que salva vidas y que constituye la piedra angular del
procedimiento de reanimacion ante un paro cardiaco. La supervivencia al paro
cardiaco depende del reconocimiento temprano del episodio y de la activacion
inmediata del sistema de respuesta a emergencia. La RCP es por si misma
ineficiente; solo proporciona del 10 al 30% del flujo sanguineo normal al corazén y
entre el 30 y 40% del flujo sanguineo normal al cerebro, incluso cuando se realizan
segun las guias establecidas, esta ineficiencia pone de manifiesto la necesidad de
gue los reanimadores entrenados administren una RCP de la maxima calidad
posible (15).



Una RCP de baja calidad debe considerarse un dafio evitable y se ha propuesto la
utilizacion de un enfoque estandarizado para mejorar los resultados y reducir los
dafios evitables. Existe evidencia de que puede disminuirse la mortalidad y las

secuelas que originan el paro cardiaco si (15):

v' Se mejora la respuesta asistencial con estrategias dirigidas al reconocimiento
precoz del paro cardiaco por el personal clinico.
v La aplicacioén precoz de soporte vital basico (SVB).

v Elinicio rapido de maniobras de soporte vital avanzado (SVA).

La mayoria de las muertes se produciran en el ambiente prehospitalario
independientemente de la causa del paro cardiaco y s6lo con una rapida respuesta
con RCP y desfibrilacién precoz, puede lograrse una sobrevida aceptable (15).

El entrenamiento de la comunidad en RCP basica y el acceso publico a un
desfibrilador externo automético (DEA) permiten salvar vidas y evitar secuelas
neurolégicas incapacitantes. Los aspectos éticos referentes al inicio o el momento
de finalizacién de la RCP son complejos y podrian variar dependiendo del lugar
(entorno intrahospitalario o extrahospitalario), el profesional de la salud

(conocimiento) y el tipo de paciente (neonato, nifio o adulto) (15).

Los pacientes que sufren paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) dependen de la
asistencia que se les prestan en la comunidad o en el entorno social. En cambio,
los pacientes que sufren paro cardiaco intrahospitalario (PCIH) dependen de un
sistema de vigilancia apropiado, por ejemplo, un sistema de respuesta rapida o de

alerta temprana para prevenirlo (15).

La Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCPB), agrupa un conjunto de
conocimientos y habilidades para identificar a las victimas con posible parada
cardiaca y/o respiratoria, alertar a los sistemas de emergencia y realizar una
sustitucion (lo mas eficaz posible) de las funciones respiratorias y circulatoria, hasta
el momento que la victima pueda recibir el tratamiento calificado. La disponibilidad
de desfibriladores automaticos y semiautomaticos (DEA), de uso sencillo y facil



aprendizaje, ha estimulado la estrategia dirigida a completar la RCPB con el

tratamiento precoz de la fibrilacién ventricular (9).

La RCPB consiste en la valoracion y deteccion precoz de un paro
cardiorrespiratorio, y en caso de ser necesario aplicar de manera inmediata una
serie de maniobras para sustituir la funcion de corazon y pulmones en aquellas
personas que no presentan pulso ni ventilacibn espontanea, o presentan una

ventilacion agonica (9).

La mejor manera de sistematizar estas acciones tanto para su ejecucidon como
aprendizaje es a través de la Cadena de supervivencia (extrahospitalaria e
intrahospitalaria) (Cuadro 2) y el Algoritmo de PCR (17).

Intrahospitalaria

Reconocimiento y Activacion de Cuidados

RCP de e
i6 Desfibrilacion
prevencion la respuest-a a alta calidad postparo
tempranos emergencias cardiaco

Recuperacion

Extrahospitalararia

I:i:‘slaf;:s:: : REP de alta Desfibrilacion Soporte Vital e Recuperacion
. ¢ calidad Avanzado postparo P
emergencias Eardinco

(American Heart Association, 2020)



Secuencia de Soporte Vital Basico

(Puedes \
escucharme? )

Soporte Vital Basico
Accion 1. Seguridad
= Asegurarse de que usted y el usuario estén a salvo; entorno
seguro.
Accion 2. Respuesta
= Sacuda suavemente al usuario por los hombros y preguntele
en voz alta “;Puedes escucharme?”. Realice un estimulo
doloroso al usuario.
Accion 3. Pulso y respiracion

= Palpe el pulso carotideo durante un tiempo minimo 10
segundos.
= Mire, escuche y sienta la respiracion del paciente (usuario
que apenas respira, da jadeos o boqueos poco frecuentes,
lentos y ruidosos, no respira hormalmente).
Accién 4. Circulacion
= Arrodillese al lado del usuario.
= Colocar el talon de una mano en el centro del pecho del
usuario; en la mitad inferior del esternén.
= Colocar el talén de la otra mano encima de la primera mano
y entrelace los dedos.
= Mantenga los brazos rectos.
= Colocarse verticalmente por encima del usuario y presione el
esternon al menos 5cm.
= Después de cada compresion, libere toda la presion sobre el
pecho, sin perder el contacto entre sus manos y el esternon.
= Repita a una velocidad de 100-120 compresiones por minuto.
= Si se encuentra usted solo, realizar SVB por 8 minutos
seguidos sin realizar ventilaciones.
Accién 5. Vias respiratorias
= Conlameno en lafrente y las yemas de los dedos debajo de
la punta del menton, incline suavemente la cabeza del
usuario hacia atras, levantando la barbilla para abrir la via
aérea.
Accién 6. Combinar respiracion con compresiones toracicas
= Después de 30 compresiones, vuelva a abrir las vias
respiratorias, inclinando la cabeza y levantando la barbilla.
= Apriete la parte blanda de la nariz para cerrarla, usando el
dedo indice y el pulgar de su mano en la frente.
= Permita que la boca del paciente se abra, pero mantenga el
menton levantado.
= Respire normalmente y coloque los labios alrededor de la
boca del usuario, asegurandose de realizar un sellado
hermético (en caso de contar con bolsa protectora).
= Sople de manera constante en la boca mientras observa que
el pecho se eleva, demorando aproximadamente 1 segundo
como si fuese el caso de una respiracion normal.




= Manteniendo la cabeza inclinada y la barbilla levantada, aleje
la boca del usuario y observe si el torax desciende a medida
que sale el aire.

= Tome nuevamente aire con una
respiracion normal y sople en la boca del
usuario una vez mas para proporcionar
un total de dos respiraciones de rescate.
= No interrumpir las compresiones por
mas de 10 segundos para administrar las
dos respiraciones incluso si una o ambas
no fuesen efectivas.
= Recoloque sus manos sin demora a la
posicién previa en el esternén y realice
otras 30 compresiones toracicas.
= Continde con las compresiones toracicas y las respiraciones
de rescate en una proporciébn de 30 compresiones X 2
ventilaciones) si esta solo y 15 compresiones por 2 dos
ventilaciones si son dos reanimadores.
Accion 7. RCP s6lo compresiones
= Si no puede dar respiraciones de rescate, realice RCP con
Gnicamente compresiones toracicas continuas a una
velocidad de 100-120 por minuto durante 8 minutos maximo.

Accion 8. DEA
= Encienda el DEA y coloque los electrodos en el pecho
desnudo y seco del usuario.
= Se debe continuar con RCP mientras se colocan los
electrodos en el pecho.
Accidn 9. Seguir direcciones
= Seguir las instrucciones verbales y visuales del DEA.
= Sise realiza una descarga, asegurese de que nadie toque al
usuario.
= Reanude inmediatamente el SVB y continle con las
indicaciones del DEA.
Accidn 10. Si no hay DEA disponible
= Continde con el SVB.
= No interrumpa la reanimacion hasta que:
= El usuario responda; despierte, se mueva, abra los
0jos y respire normalmente.
= Usted se sienta agotado.
Accion 11. Si no responde pero respira con normalidad
= Colocar al usuario en posicion lateral de seguridad (Colocar
al paciente boca arriba, su brazo mas cercano formando un
angulo recto, cruzar el otro brazo colocando el dorso de la
mano sobre la mejilla contraria y flexionaremos la pierna
gue nos queda mas alejada y giraremos el cuerpo del
usuario hacia nosotros).
(American Heart Association, 2020 & European Resuscitation Council, 2021)




Algoritmo de PCR de acuerdo a la AHA:

9 Inicie la RCP

*  Administre oxigeno
*  Conecte el monitor

v

Si ¢El ritmo es
desfibrilable

FVITV sin pulso

o % Descarga

o 2 min de RCP "

*  Obtenga acceso .
ae]

+S|

o % Descarga

2 min de RCP

=  Obtenga acceso V/ [O

= Administre adrenalina cada 3 a 5 min

=  Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado
para la via aérea y capnografia.

o % Descarga
A4 A

No

Asistolia/ AESP

/Qf Adrenalina lo
_ , antes posible

>

2 min de RCP

Obtenga acceso M/ 10

Administre adrenalina cada 3 a 5 min
Considerar |a posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado
para la via aérea y capnografia.

v

¢El ritmo es
desfibrilable

Si

No

A 4

Q 2 min de RCP

= Trate las causas
reversibles.

No ZEl ritmo es Si

desfibrilable

4 : \4

2 min de RCP = Sino existen signos de retomo

o N g
s = ! Vaya al
punto 5o 7
*  Adminisire amiodrona o (RCE). vaya al punto 10 u 11. h

de la circulacion espontanea

lidocaina. =  Siexiste RCE, ir a Cuidados
= Trate las causas postparo cardiaco.
reversibles. =  Considere si es apropiado

continuar con la reanimacion.

/

(American Heart Association, 2020)



Secuencia de RCPB Pediatrico

Soporte Vital Basico en pediatria
1. Garantizar la seguridad del paciente y el reanimador.
O Movilizar al usuario a un lugar seguro (en caso de traumatismo, asegurar
estabilidad de la columna cervical). Sefializar el lugar de ser posible.
2. Comprobar conciencia.
= Llamar en voz alta y, si no responde, estimular con suavidad,
evitando sacudidas bruscas.
= Si el usuario habla o llora, consideraremos que responde y lo
mantendremos en la posicién en la que esté.
= Pedir ayuda. Si hay un reanimador, gritara pidiendo ayuda e
iniciara la RCP; en caso de ser dos, uno inicia la RCP y el otro
activa el sistema de emergencia.
3. Abrir la via aérea
» Colocar al nifio en decubito supino.

Maniobra frente-mentén. Con la mano
en la frente, inclinamos la cabeza hacia
atras. Con la punta de los dedos bajo el
mentén elevamos este. En lactantes,
debido a la prominencia occipital,
bastara una posicién neutra.

Si existe sospecha de lesion
cervical, se utilizara la maniobra de
traccién mandibular, colocando los -
nm , . -
dedos indice y corazdn debajo de la A

mandibula y empujandola hacia : ' ‘
i delante. No debemos comprimir los \éz T -

) tejidos blandos para no obstruir la

L/ via aérea.

4. Comprobar respiracion.
= Manteniendo la via aérea abierta; “ver” si se mueve el térax, “oir” la
salida de aire y “sentir “el aire exhalado. No emplearemos mas de 10
segundos.
= Si el paciente respira, se coloca en posicion lateral de seguridad
(si existe trauma, evitar movilizacion). Comprobar periédicamente
gue sigue respirando.
= Si el nifio no respira o la respiracién es ineficaz, iniciaremos la
ventilacion.
5. Respiraciones de rescate.
= Manteniendo abierta la via aérea, dar cinco insuflaciones de rescate.
Asegurar un buen sellado con los labios. Insuflar de forma sostenida
durante un segundo, comprobando que se eleva el térax. Se debe
separar la cabeza, para coger aire fresco y comprobar la salida de aire.

I

4



Realizaremos cinco insuflaciones. Al menos, dos de ellas deben ser
eficaces.

= En el lactante: el reanimador
cubrira la boca y nariz del paciente.

= En el nifio mayor de un afio, se
cubrirA solo la boca del
paciente, pinzando la nariz para
evitar la fuga de aire.

= En caso de no conseguir ninguna ventilacion efectiva, es posible que
exista una obstruccion de la via aérea, se debe verificar la correcta
colocacién de la cabeza y comprobar que no haya secreciones o un
cuerpo extrafio.

= Si hay un cuerpo extrafio y es visible, intentaremos extraerlo con el
dedo mefique en forma de gancho por detras del objeto; en ningin
caso, realizaremos un barrido “a ciegas” por el riesgo de introducirlo
alin mas. Se deben realizar hasta cinco intentos para conseguir una
ventilacion eficaz. Si no se consigue, debemos iniciar compresiones
toracicas.

6. Comprobar signos de circulacion o signos vitales.

= Incluyen: cualquier movimiento, tos o respiracion normal, la palpacién
de pulso es poco fiable. El aspecto general del nifio es el que debe
indicar el inicio de la RCP.
= Si hay signos vitales, continuaremos con las respiraciones.
= Si no hay signos vitales, iniciaremos compresiones toracicas.

7. Compresiones toracicas.

= Se aplicara la presion suficiente en el tercio inferior del esternén, para
deprimir este, al menos, un tercio del diametro anteroposterior del
térax. Debe liberarse la presién completamente antes de la siguiente
compresion. La frecuencia sera de 100 a 120 compresiones por

minuto.
k J =En lactantes, si hay un solo reanimador,
. E‘ se aplicara la presién con la punta de dos
' 4 + dedos.
Bl s
: ' &
‘

»

= Si hay dos reanimadores, es mas |
eficaz abarcar el térax con las dos | .
manos y comprimir con la punta de -

los pulgares.




= En el nifio mayor, se localiza la apdfisis
xifoides y, unos dos centimetros por encima
de ella, se coloca el talon de una mano o, si es
mayor de 8 afos, las dos manos con los dedos
entrelazados, y se ejerce la presion de forma
vertical con el brazo/s extendido/s.

= Tras realizar 15 compresiones toracicas,
se volvera a comprobar la permeabilidad de la via aérea y se
administraran dos insuflaciones, siendo la pauta que se mantendra
hasta que llegue ayuda especializada o se decida interrumpir la RCP.

» Cada 2 minutos comprobaremos si hay signos de vida, no empleando
mas de 10 segundos en ello.

(Villanueva, A., 2019)

Algoritmo de Reanimacion Cardiopulmonar Basica Pediatrica

Inicie laRCP

Inicie la ventilacién con bolsa
mascarilla y suministre oxigeno
Conecte el monitor/ desfibrilador

Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (2%: del didmetro
anteroposterior del térax) y rapido
(de 100 a 120/min) y permita una

Si ¢Elritmo es No expansién tordcica completa.
desfibrilable *» Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.
= Cambie al compresor cada
2 minutos o antes, si esta cansado.
FV.'TV sin pulso Aslsmllal AESP

+ Sine se cuenta conuna via aérea
avanzada, la relacion compresion-
ventilacién debe ser de 15:2,

+ Sise cuenta conunaviaaérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacién cada 2 a 3 segundos.

X" Adrenalina lo
o Descarga y antes posible
g
Q 2 min de RCP
o 2 min de RCP

Obtenga acceso W/ 10

Administre adrenalina cada 3 a 5 min
Obtenga acceso Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado

Energia de descarga para
desfibrilacién

\le]

* Primera descarga 2 Joules/kg

* para la via aérea y capnografia. « Segunda descarga 4 Joules/kg
B No 4 » Descargas posteriores 24 Joules/kg,
———  &fbriable —————— Epr— si conun méximo de 10 Joules/kg o la
Fies Gosfibrilable —————— dosis para adultos
Farmacoterapia
o Descarga No
+ Dosis IV/I0 de adrenalina:
0,01 mg/kg (0,1 mlfkg de
concentracion de 0,1 mg/mi). Dosis
2 min de RCP méxima de 1 mg. Repitacada3a

Administre adrenalina cada 3 a 5 min
Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado
para la via aérea y capnografia.

Q 2 min de RCP

Trate las causas

¢Elritmo es » reversibles.
desfibrilable
* Si
No ¢El ritmo es Si
(7Y % Doscarga desfibrilable
Y v 4
- A
Si ne existen signos de retomo Vaya al
2 min de RCP de |a circulacion espontanea puntz 507
*  Administre amicdrona o (RCE), vaya al punto 10u 11. L
E— lidocaina Si existe RCE, ir a Cuidados
Trate las causas postparo cardiaco.
reversibles. AN J

5 minutos. Sino hay acceso via IV
10, puede administrar una dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mlfkg
de concentracién de 1 mg/mi).
Dosis IV/10 de amiodarona: bolo de
5 mg/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
o bien

Dosls IV/IO de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o
dispositivo supragldtico para el
manejo avanzado de la via aérea.

* Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocacion del tubo ET.

(American Heart Association, 2020)



Obstruccion de la Via Aérea por un Cuerpo Extrafio

Se debe sospechar obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio (OVACE),

siempre que un nifio esté comiendo o jugando con objetos pequefios y presente

un episodio de tos o dificultad respiratoria de inicio brusco (Cuadro 2) (19).

udgd

Tos eficaz Tos inefectiva
Tos fuerte, eficaz = Incapaz de hablar/emitir sonido
Llanto fuerte o habla normal = Tos débil o ausente
Capaz de coger aire antes de toser = Incapaz de respirar
consciente = Cianosis
= Disminucién del nivel de conciencia

Tos eficaz. Animaremos al nifio a toser, dado
gue la tos espontanea es la mejor maniobra
de desobstruccion. No se debe intervenir ante
el riesgo de movilizar el cuerpo extrafio y
empeorar la obstruccion (19).

Tos inefectiva. Debemos solicitar ayuda y
valorar el estado de conciencia.

Paciente consciente y tos inefectiva. Dar 5

golpes en la espalda, si no consiguen expulsar

el cuerpo extrafio aplicar 5 compresiones toracicas en el lactante o cinco

compresiones abdominales en el nifio mayor (maniobra de Heimlich). Al

acabar se reevalua al paciente (19).

= Si continda consciente, continuaremos con la secuencia de golpes en la
espalda/compresiones abdominales y pediremos ayuda sin abandonar
nunca al nifio. Si el objeto es expulsado o mejora la obstruccion de la via
aérea, aunque no se objetive la salida del cuerpo extrafio, se debe vigilar

al paciente por el riesgo de que se reproduzca la OVAEC. Se debe solicitar



asistencia médica por el riesgo de lesiones por las maniobras de
desobstruccion (19).
= Paciente inconsciente. Colocar al paciente sobre una superficie plana dura.
Si aun no se ha solicitado ayuda, pedirla sin abandonar al nifio.
Abrir la via aérea, si se ve un objeto intentar retirar con una maniobra de
barrido. No intentarlo a ciegas. Administrar cinco insuflaciones de rescate,
comprobando su eficacia, si no son eficaces recolocar la cabeza tras cada
insuflacion. Si no se consigue ninguna insuflacion eficaz, iniciar
compresiones toracicas sin que sea necesario comprobar pulso. Continuar
con la secuencia de 15 compresiones y 2 insuflaciones durante un minuto

antes de avisar a emergencias (si no se habia realizado antes) (19).

Antes de las dos insuflaciones comprobar si hay cuerpo extrafio en la boca. Si se
soluciona la OVACE, pero no respira, se continla administrando respiraciones. Si

el nifio esta consciente, colocaremos en la posicion de seguridad lateral (19).

Maniobras de Desobstruccién

Lactantes

= Colocar al nifio sobre el antebrazo, con la cabeza més
baja que el tronco. Golpear con el taléon de la mano en la
region interescapular.

= Para las compresiones toracicas,
se coloca al nifio en decubito
supino con la cabeza algo mas baja
y comprimiremos sobre el esternén, en el mismo
lugar que para el masaje cardiaco.

Nifio mayor

" El reanimador se colocara detras del
paciente, con la cabeza inclinada hacia delante
realizara las compresiones torécicas, golpeando
con el talon de la mano en la region
interescapular.




= Para realizar las compresiones abdominales (maniobra de Heimlich), el
reanimador se colocara detras del nifio, apoyara la espalda del nifio contra
él, rodeara con sus brazos el térax del nifio, y con el pufio cerrado,
apoyado en la region epigastrica, ejercera

., . B
presion en sentido ascendente.

o

i" a Y
SHEe

lL‘-b .

(Villanueva, A., 2019)

Algoritmo Obstruccion de la Via aérea por Cuerpo Extrafio (OVACE)

[ ¢Responde? ] Posicion de seguridad

Gritar pidiendo
ayuda

Abrir via aérea

¢ Respiracion

eficas? Posicion de seguridad

5 respiraciones
de rescate

: ) Continuar ventilaciones
Signos de vida

de rescate
15 compresiones
toracicas
2 respiraciones /
15 compresiones
Continuar con Comprobar signos de

2 respiraciones /

) vida cada 2 minutos
15 compresiones

(Villanueva, A., 2019)



Secuencia de SVB en Adolescentes y Adultos

Verificar que el area sea segura:

Lo méas importante en la atencion de las
urgencias es la seguridad de uno mismo y la
de la persona, si en el area algo no lo permite,
buscar la manera de hacerla segura.

e

Valorar estado de conciencia:

Acercandose a la victima, toquelo a nivel de
los hombros y hablele al mismo tiempo. Si no
hay respuesta, indica que esta inconsciente,
en ese momento realice un estimulo doloroso
para verificar el nivel de conciencia.

Si el usuario no responde, a continuacion, valorar pulso y ventilacion.

La recomendacion de la AHA es palpar
sobre la arteria carotidea para buscar el
pulso (deslizar los dos dedos hacia la mitad
del cuello sobre el cartilago cricoides,
posteriormente desplazalos hacia el lado
donde tu te encuentras para palpar el pulso
carotideo, en este punto es importante no
cruzar la mano ya que podrias agregar
inconscientemente el dedo pulgar haciendo
presion bilateral en el cuello).

" Al mismo tiempo se debe buscar la
ventilacion visualizando el térax en busca de los
movimientos respiratorios, asi al hacer la
valoraciobn conjunta no se perderd tiempo
valioso.

. Esta valoracion no debe rebasar los 10
segundos, pero tampoco debe ser menor a 5
segundos (9).




La apertura de la via aérea no es prioridad, esto se debe a que los
algoritmos actuales le dan prioridad a la circulacion antes que, a la
ventilacion, pasando de:

0 Via aérea ¥ Circulacion
(Airway) (Circulation)

0 L J

Via aérea
(Airway)

Respiracion
(Breathing)

v
Respiracion
(Breathing)

\ »
¥ Circulacién
(Circulation)

Soporte Vital Basico

Consiste en dar masaje cardiaco externo a través de compresiones
toracicas y la administracion de ventilaciones (boca-boca, boca-
mascarilla o mediante bolsa de resucitacion), la ministracion de ambas
en secuencia es un ciclo de SVB, un ciclo completo de SVB esta
conformado por 30 compresiones y 2 ventilaciones, el cual se
repetira 5 veces, en un tiempo no mayor a 2 minutos (9).

¢, Cuando detenerse?

I.  Continuar hasta que la persona tenga pulso
[I.  Alguien mas releve y/o turne en la RCP
[ll.  Esté disponible un DEA

Se debe verificar el pulso cada 5 ciclos,
intercambiar el rol (via aérea- compresiones)
cada 5 ciclos, o cada dos minutos por fatiga.




Consideraciones

Las compresiones toracicas deben tener ciertas caracteristicas para
considerarse efectivas:

Posicion de las manos. Se debe permanecer a un lado del paciente,
coloca el talén de la mano sobre el esternén a nivel de las tetillas
(segunda mitad del esternén). Coloca la otra mano encima
entrelazando los dedos y jalandolos hacia atras. Formar un dngulo de
90° del hombro sobre la mufieca y deje caer su peso sobre el pecho de
la persona (9).

Comprimir fuerte. Logrando una profundidad de 5 a 6 centimetros.
Permitir que el térax descomprima completamente (Permitir la
reexpansion toracica). Llevar un ritmo de 100 a 120 compresiones por
minuto (9).

Evitar las interrupciones. Al interrumpir las compresiones la presion
cae a 0.

Compresidn Relajacion



» El masaje cardiaco externo (MCE) genera flujos que no superan el
25% del gasto cardiaco previo al PCR, lo cual no impide el
metabolismo anaerdbico, pero consigue generar una presion de
perfusién coronaria minima para permitir el retorno a la circulaciéon
espontanea si se logra controlar la causa que provoco el PCR.

»= Presidn de perfusion cerebral (PPC): es la diferencia entre la
presion Arterial media (PAM) y la presion intracraneal (PIC).
Normalmente el valor de la PIC es menor a 10 mmHg y el valor de
la PAM es de 95mmHg, con lo que la PPC 6ptima deberia ser entre
80 y 100mmHg. Por debajo de 50mmHg se ha observado un
enlentecimiento en el electroencefalograma (EEG) y con valores
inferiores a 25mmHg, un dafio cerebral irreversible (9).

* En cuanto a las ventilaciones,
tras 30 compresiones se debe
abrir la via aérea, en pacientes
inconscientes los musculos se
relajan y con ellos la lengua,
ocasionando que esta caiga
hacia atrds obstruyendo el
conducto respiratorio sin permitir
la ventilacién, por lo que en todo

paciente inconsciente la
indicacion es abrir la via aérea =
con métodos manuales (9). s =

» En usuarios inconscientes que requieren ventilacion asistida:

= Boca-boca: Colocar la mano més cercana
en la frente de la persona, los dedos indice y
pulgar de la otra mano colécalos en el mentoén,
en la parte 6sea por debajo elevando la barbilla
hacia un angulo de 90° formado del I6bulo de
la oreja hacia el mentén.

Con la mano que se tiene en la frente se debe
tapar la nariz y brindar dos ventilaciones boca
a boca haciendo un buen sellado para evitar
: : gue el aire se fugue, soplar lo suficientemente
fuerte como para que el térax se eleve de manera normal, esta
ventilacién debe durar 1 segundo aproximadamente, posteriormente se
continua con las compresiones (9).




= Boca-Mascarilla: Existen diversas
mascarillas que permiten dar las
ventilaciones sin necesidad de tener
contacto con la via aérea de la victima,
incluso algunas tienen valvulas que
desvian el aire exhalado (9).

= Ventilacion con bolsa de resucitaciéon (conocido como
AMBU): Debe sujetarse de manera correcta, esto es usando la
posicion de C y E con una
mano, (ajustar al puente de
la nariz y la barbilla, al
tiempo que se presiona
moderadamente hacia el
rostro evitando asi fugas), en
tanto la otra mano sostiene
el cuerpo de la bolsa de
resucitacion y serd la que
ministre las ventilaciones; al
ministrar la ventilacion se presiona el cuerpo de la bolsa de
resucitacion, se debe observar que el térax se eleve, mantener la
inspiracion un segundo, posteriormente soltar la bolsa para que
se dé la exhalacién de manera pasiva (9).

IMPORTANTE

**Realizar la técnica de ventilacion asistida boca-boca es
opcional para la persona que lo realiza, puesto que se podria
correr un riesgo de contraer alguna enfermedad causada por
algun agente infeccioso por el contacto directo con los fluidos
corporales del usuario al que se le realiza el SVB.

v El aire que inspiramos contiene en torno a un 21% de oxigeno. El
aire que espiramos contiene en torno a un 17% de oxigeno. Como
utilizamos una cantidad relativamente pequefia del oxigeno que
respiramos, el aire que el reanimador exhala aporta a la victima un
oxigeno vital.

(Medina-Ruiz, J. & Torres-Huicochea, 2020)



Dindmica de SVB en equipo

Una dinamica de equipo eficaz es fundamental durante un intento de reanimacion
en el que participen varios reanimadores, ocurra donde ocurra. Una mala
comunicacion entre los miembros del equipo puede afectar negativamente a su
rendimiento. Por el contrario, una dinamica de equipo eficaz puede aumentar las

probabilidades de éxito de la reanimacién (17).

Durante un intento de reanimacién, se deben definir lo antes posible
responsabilidades y funciones claras. La funcion del lider del equipo es definir
claramente y delegar tareas segun el nivel de competencia de cada miembro del
equipo. Cuando todos los miembros conocen sus tareas y responsabilidades, el

equipo funciona mejor (17).

Existen posiciones establecidas de equipos de alto rendimiento compuestos por
seis personas aproximadamente, mismos que, se dividen en roles en el “triangulo

de la reanimacion”, los cuales definen su funcién a continuacion:

Este equipo se hace cargo del paro cardiaco. En ningin momento, nadie del equipo

abandona el triangulo excepto por su propia seguridad.

@

Via aérea

> Abre y mantiene la via
aérea

* Proporciona ventilacion

bl Compresor " DEA/ Monitor/Desfibrilador

» Evaluar al paciente. » Trae y utiliza el DEA/ monitor/

> Realizar 5 ciclos de desfibrilador.

compresiones toracicas. » Se intercambia con el compresor
cada 5 ciclos o 2 minutos
(idealmente durante el analisis del
ritmo).

> Se intercambia con el
DEA/ monitor/desfibrilador
cada 5 ciclos 0 2 minutos
(0 antes si presenta < » Si hay monitor, lo coloca donde el
agotamiento) lider pueda verlo con facilidad.




Y también se divide en “roles de liderazgo”, de los cuales, sus funciones son las

siguientes:
Lider del equipo Encargado del registro
» Cada equipo de reanimacién debe 7 Administrar medicamentos > Registra la hora de las
contar con un lider DEFINIDO. intervenciones y de la

medicacion (y avisa de

% Asegurar funciones de cada .
cuando se debe llevar a

miembro.

> Rol de proveedor de SVA/ cabo las proximas).
¥» Toma decisiones sobre el ALS. ) A
T N > Reglstta la frecuencia y
> Administra los duracion de las
> Proporciona retroalimentacion al medicamentos. interrupciones  de  las
resto del equipo seglin sea compresiones.
necesano. » Trasmite estos datos al
¥ Asume la responsabilidad de las lider del equipo ( y al
funciones no asignadas. resto del equipo).

()
9,
k’sm\}o
Cada 5 ciclos o Cada 5 ciclos o
2 minutos cambia 2 minutos cambla
a a

o
»
o

(American Heart Association, 2020)

Esta es la distribucion del equipo recomendada, mismos que se pueden adaptar al

protocolo local de cada institucion.



Desfibrilador Externo Automatico (DEA) para adultos y nifios a partir de 8
anos

Un desfibrilador externo automatico (DEA) es un equipo ligero y portatil que puede
identificar un ritmo cardiaco anormal que precisa una descarga. EI DEA puede
administrar una descarga capaz de interrumpir el ritmo anormal (fibrilacion
ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso) y reestablecer el ritmo
normal del corazén. En general, son faciles de usar y permiten realizar la

desfibrilacién con seguridad (21).

Un DEA analiza el ritmo cardiaco para identificar la presencia de un ritmo que
responde al tratamiento con descarga (lo que se denomina como desfibrilable). Si
se percibe FV o TV sin pulso, el dispositivo avisa de la administracion de una
descarga eléctrica al corazon. La descarga “aturde” provisionalmente el musculo
cardiaco. Este detiene la FV o la TV sin pulso y “restablece” el sistema eléctrico del
corazén para posibilitar el retorno de un ritmo cardiaco normal (regular). Si se
recupera un ritmo regular y se mantiene la RCP de alta calidad, el musculo cardiaco
comienza a contraerse y a bombear sangre eficazmente. Si la circulacion regresa,
se detectard un pulso palpable; esto se denomina retorno de la circulacion
espontanea (RCE) (21).

Arritmias potencialmente mortales

Una arritmia es un latido cardiaco irregular o anormal. Las arritmias se producen cuando
los impulsos eléctricos que hacen latir el corazén se suceden de una forma demasiado
rapida, demasiado lenta o arrdtica. Las arritmias pueden poner en riesgo la vida de la
persona que las padece. Dos arritmias con riesgo vital que derivan en paro cardiaco son

la taquicardia ventricular (TV) sin pulso y la fibrilacién ventricular (FV).

Cuando las camaras inferiores del corazén (ventriculos)
Taquicardia comienzan a contraerse a un ritmo muy rapido, se desarrolla una
ventricular sin frecuencia cardiaca rapida que recibe el nombre de taquicardia
pulso: ventricular. En casos extremadamente graves, los ventriculos

bombean de forma tan rapida e ineficiente que no se detecta




ningan pulso (TV sin pulso). Los tejidos y 6rganos del cuerpo,
sobre todo el corazén y el cerebro dejan de recibir oxigeno.

| ' 1
La FV es un ritmo de paro cardiaco. La actividad eléctrica del

corazoén se altera. El musculo cardiaco se agita de una forma muy

o rapida y asincrénica, por lo que el corazén no bombea sangre.
Fibrilacion piaay P q 9

Ventricular:

Es necesario realizar una desfibrilacién rapida, una RCP de alta calidad y aplicar todas
los componentes de la cadena de supervivencia para mejorar las probabilidades de
supervivencia de las victimas de TV sin pulso y FV.

(Fran Hazinski, M., Travers A., Eustice, S. y Schoolfield, B., 2016)

Los DEA deben recibir in mantenimiento apropiado de acuerdo con las instrucciones

del fabricante. EI mantenimiento puede incluir (21):

v’ Sustitucion de la bateria
v Calibracién y pruebas de energia
v' Pedido y sustitucién de suministros
= Sustitucion de los parches del DEA, incluidos los parches pediatricos.
= Material de emergencia adicional como: tijeras, rasurador para el vello
toracico, pafos, guantes y dispositivos de barrera (como la mascarilla de

bolsillo).

Cuando llegue el DEA, se debe colocar a un lado de la victima, junto al reanimador
gue va a manejarlo. Esta posicion permite acceder mejor a los mandos del DEA y
facilita la colocacién de los parches. Asimismo, permite que un segundo reanimador
realice la RCP de alta calidad desde el lado contrario sin interferir en el
funcionamiento del DEA (21).



Componentes basicos de un DEA

El DEA varia dependiendo el modelo y el fabricante. Hay pequefias diferencias entre
modelos, pero todos los DEA funcionan basicamente de la misma forma. No
obstante, debe estar familiarizado con el DEA que se utiliza en su entorno concreto.
Por ejemplo, algunos DEA se tienen que encender, mientras que otros se encienden
de forma automatica al abrir la tapa (21).

l Boton de encendido

Boton ayuda
con RCP

Cartucho de electrodos /) Boton de descarga

(Los hay de adulto y pediatricos) (Cuando el equipo lo indique, el
desfibrilador solo da la descarga

o si la persona lo necesita)
Importante mantenimiento

(Que los parches no estén
caducados y la bateria esté
correcta)



Pasos universales para manejar un DEA

Abra el maletin de transporte. Si es necesario, encienda el DEA.
- Algunos se encienden automaticamente al abrir la tapa o el maletin

- Siga las indicaciones del DEA para guiarse en los siguientes pasos.

wiki

Conecte los parches del DEA en el térax desnudo de la victima. Elija parches

para adultos (no parches pediatricos ni sistemas pediatricos) para usuarios a
partir de 8 afios.
-Retire la lamina de los
parches del DEA.
- Coloque los parches de
DEA adhesivos sobre el

térax desnudo de la victima.

Siga las indicaciones de los e
diagramas de colocacién que f@ﬁran el parche.

- Conecte los cables al equipo DEA (algunos cables de DEA ya estan
preconectados al dispositivo.

Aléjese de la victima y deje que el DEA analice el ritmo.

- Cuando el DEA se lo indique, haga que todos los presentes se separen
de la victima durante el analisis. Asegurese de que nadie toque a la
victima, ni siquiera el reanimador a cargo de las ventilaciones.

- Algunos DEA le indicaran que pulse un bot6n para que el equipo pueda
comenzar el andlisis del ritmo cardiaco; otros lo haran automaticamente.
El andlisis del DEA puede tardar unos segundos.

- A continuacién, el DEA le indicara si es necesario administrar una

descarga



s = = wiki

Si el DEA aconseja una_descarga, le indicara que se aleje de la victima y que
administre una descarga seguidamente.

- Aléjese de la victima
antes de administrar la
descarga y asegurese
gque nadie la toca.

- Indique en voz alta que
todos los presentes \
deben alejarse de la L

victima (por ejemplo:

“‘Aléjense todos” o
simplemente “fuera”).

- Realice una comprobacion visual para asegurarse de que nadie esta en
contacto con la victima.

- Pulse el botén de descarga.

-La descarga provocara una contraccion subita de los muasculos de la
victima.

Si no es necesario administrar la

descarga y después de cualquier

descarga, reanude
inmediatamente la RCP
comenzando por las

compresiones toracicas.




Al cabo de unos 5 ciclos o 2 minutos de RCP, el DEA le indicara que repita los

pasos 3y 4.

wild

Recomendaciones
Opciones de colocacion de los parches DEA.
Se deben colocar siguiendo el diagrama de los parches. Las dos colocaciones
habituales son las anterolateral y la anteroposterior.
Colocacion anterolateral. Los dos parches se colocaran
en el térax desnudo de la victima.
» Coloque un parche del DEA justo debajo de la
clavicula derecha.
» Coloque el otro parche junto al pezén izquierdo con el
borde superior del parche varios centimetros por
debajo de la axila.

Colocacion anteroposterior. Un
parche se colocara en el térax
denudo de la victima (anterior) y el &

otro en la espalda de la victima T =

(posterior).
» Coloque un parche del DEA en el = . \
lado izquierdo del térax, entre el ‘; A

lazo izquierdo del esternon y el pezon izquierdo de la victima.
» Coloque el otro parche en el lado izquierdo de la espalda de la victima junto

a la columna.



Circunstancias especiales
Algunas circunstancias especiales pueden requerir que el reanimador realice
otras acciones al colocar los parches del DEA en una victima que:
= Tiene vello toracico
Esta sumergida en agua o tiene cubriéndole el pecho.

Tiene implantado un desfibrilador o un marcapasos.

U vy

Tiene un parche de medicacion transdérmica u otro objeto en la
superficie de la piel donde se deberian colocar los parches del DEA.
Parches de DEA para nifios.
El DEA también puede incluir parches mas pequefos disefiados para nifios
menores de 8 afios. Sin embargo, no deberia usar los parches de desfibrilacién
pediatricos en un adulto. La energia de descarga administrada por los parches
de desfibrilacion pediatricos es insuficiente para un adulto y no seria eficaz. Es
mejor realizar una RCP de alta calidad que intentar aplicar una descarga a una
victima adulta con parches de desfibrilacion pediatricos.
Vello toréacico.
Si la victima tiene vello toracico, los parches del DEA pueden pegarse al vello
y no a la piel del térax. Si esto ocurre, el DEA no podra analizar el ritmo cardiaco
de la victima. EI DEA mostrara un mensaje advirtiendo de la necesidad de
“comprobar los electrodos” o “comprobar los parches de desfibrilacion
Agua.
El agua es un excelente conductor de la electricidad. No utilice el DEA en
presencia de agua.

» Sila victima se encuentra sumergida, saquela del agua.

» Si la victima esta cubierta con agua, limpie el térax antes de conectar

los parches.
» Si la victima esta tendida sobre la nieve o un charco pequefo, puede
usar el DEA después de limpiar el térax rapidamente.

Parches de medicacién transdérmica.
No cologue los parches del DEA directamente sobre un parche de
medicamento. El parche de medicacién podria bloquear la transferencia de
energia del parche del DEA hacia el corazén y podria causar también

quemaduras leves en la piel. Algunos ejemplos de parches de medicamento



son los de nitroglicerina, nicotina, analgésicos y terapia de sustitucion
hormonal.

Si no supone retrasar la administracion de la descarga, retire el parche y limpie
la zona antes de colocar el parche del DEA.

(Fran Hazinski, M., Travers A., Eustice, S. y Schoolfield, B., 2016)



Productividad

Carta descriptiva del programa tedrico — practico de Soporte Vital Basico.

SECRETARIA DE SALUD
Psiquiatrica

CAPACITACION

Direccion General Adjunta de Servicios de Atencion S ALUD D

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

Carta descriptiva del programa de capacitacion

Nombre del curso

Objetivo general

Capacitacion para el personal
de enfermeria del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro” en Soporte Vital
Basico.

Contribuir en el proceso de capacitacion del personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en Soporte Vital Basico para ofrecer de manera oportuna y
eficaz intervenciones a los pacientes que asi lo requieran, reforzando el compromiso con la
atencion integral de los usuarios y nuestra Mision Institucional.

Objetivos especificos:

1. Explicar al personal de enfermeria la importancia del SVB de calidad en ninos, ninas,
adolescentes y adultos en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

2. Actualizar al personal de enfermeria sobre las maniobras de SVB (compresiones
toracicas, ventilacion y maniobra de Heimlich.

3. Ensenar al personal de enfermeria el uso y manejo adecuado del material a utilizar en
un evento de SVB.

4. Proporcionar al personal de enfermeria material de consulta rdpida para realizar
maniobras efectivas en el SVB.

Descripcion General:
(Reseia)

Se pretende capacitar al personal de enfermeria de cada turno (matutino, vespertino, veladas
a, b, ¢ y especial de dia) sobre el manejo de un PCR y OVACE en nifnos, nifias, adolescentes y
adultos, reforzando conocimientos con las mas recientes actualizaciones sobre los protocolos
del manejo de los mismos, favoreciendo la eficacia y previniendo circunstancias adversas por
falta de manejo en la materia.




Por lo anterior, se realizaran acciones de ensefnanza tanto de diversas ponencias por un
mismo capacitador, del mismo modo, un taller funcional para poner en practica el
conocimiento tedrico, siendo éste una introduccion a las circunstancias reales de un evento
de emergencia, etiologias, manejo e intervenciones por parte del personal de enfermeria.

Temas y subtemas:

= Tematicas clinicas generales
» Sistema Cardiovascular
» Sistema Respiratorio
> Soporte Vital Basico y Maniobra de Heimlich

= Tematicas
» Compresiones de calidad
» Ventilaciones eficaces
» Maniobra de Heimlich

Metodologia de
aprendizaje:

Ponencias y talleres

Duracion del evento:

Lugar: Aula 4
Dias: Lunes a Sabado
SVB Basico
20 horas Miércoles 24 mayo 2023
Horario: Matutino de 10:00 a 12:30

Vespertino de 12:30 a 15:00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)




Jueves 25 mayo de 2023
Matutino de 10:00 a 12:30
Vespertino de 12:30 a 15:00

(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)

Martes 23 de mayo de 2023
Velada A de 8:00 a 11:00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)

Viernes 9 de junio de 2023
Velada B 8:00 a 11:00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)

Lunes 29 de mayo de 2023
Velada C'8:00 a 11:00
(Dra. Martha Angglica Lopez
Loera)

Sabado 27 de mayo de 2023
Especial de dia de 9:00a 11:00 y
11:00 a 13:00
(Mtro. Emmanuel Salguero
Bovadilla)




Estrategia de evaluacion:

v 100% en asistencia.
v Participacion.
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Curso tedrico — practico de capacitacion en SVB

El curso de “Soporte Vital Basico” para el personal de enfermeria, inicié el dia 23 de
mayo del presente afio, en el aula 4, dentro del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”, con el apoyo de la Dra. Martha Angélica Loépez, Médico
especialista en Pediatria, adscrita al servicio de UAM (Unidad de Adolescentes
Mujeres) en el turno matutino, quien realiz6 la primera ponencia con el grupo inicial
siendo la Velada A. Antes de iniciar, se les proporciond la lista se asistencia (ver en
anexos) en la que unicamente podrian registrar su nombre y su firma a la entrada y

al finalizar el curso su salida, para asegurar su permanencia durante el mismo.
El material a utilizar durante el curso fue el siguiente:

e Un proyector y una computadora.

e Hojas y plumones (para colocar sus nombres como gafete)

¢ Cinco maniquies para compresiones toracicas (2 lactantes, 1 adolescente y
2 adultos)

e Dos DEA (Desfibriladores Externos Automaticos)

e Un par de parches pediatricos y un par de adultos.

e Una mascarilla facial pediatrica y una de adulto

¢ Una bolsa autoinflable con reservorio pediatrica y una de adulto.




Iniciamos con la teoria, que tuvo una duracién de una hora aproximadamente,
utiizando material digital, posteriormente, con la practica de las maniobras de
calidad en lactantes, adolescentes y adultos apoyandonos de los maniquies que el
Hospital Psiquiatrico Infantil nos proporcioné. Las indicaciones para realizar la

practica fueron las siguientes:

= Crear equipos de tres a cuatro personas aproximadamente para poder
manipular el material.

= Realizar las compresiones y las ventilaciones con un solo reanimador y con
dos reanimadores.

= Verificar el color del foco del maniqui. El color verde indica que la compresion
toracica se esta realizando con una profundidad y una velocidad adecuada.
Si se muestra de color amarillo, la profundidad es correcta, aunque la
velocidad puede ser muy lenta o rapida. Y finalmente el color rojo, significa
gue no se esta realizando la compresion en la profundidad adecuada, asi
como en la velocidad.

= Verificar el trabajo de sus compafieros y hacer observaciones.

= Modificar el ritmo y velocidad de ser necesario.

Con el grupo de la velada A, existi6 una muy buena integracion, participacion,
coordinacion, trabajo en equipo y comunicacién entre ellos al realizar las dinamicas
realizadas por la ponente, las cuales consistian en proporcionarles un escenario
hipotético en el que ellos activaban la cadena de supervivencia de la AHA extra e
intrahospitalario, vistas anteriormente en la parte tedrica. Expresaron sus dudas,
solicitaron en todo momento ayuda para corregir las maniobras de compresiones
toracicas que de pronto no podian llevar a cabo, asi como en la ventilacion; la
posicién de C y E con una o dos manos tanto en el lactante como en el adolescente

y adulto.



Participacion Velada A
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Préactica del personal en el manejo de la via aérea v compresiones toracicas.



Miércoles 24 de mayo de 2023 (Matutino)
En esta ocasion se realizo el curso para el personal de enfermeria del turno matutino
en el horario de 10:00 a 12:30 horas. Para este grupo se llevo a cabo de la misma

manera que el anterior, con apoyo de la Dra. Martha A. Lopez.

Al comienzo, se realiz6 el registro de las asistencias, asi como el inicio de la parte
tedrica y posteriormente la practica. EI grupo en general mostr6 compromiso,
seriedad con la préctica, prestaron atencion en todo momento, tomaron notas,
trabajaron muy bien en equipos al azar para el manejo de los maniquies, aclararon
dudas y corrigieron de manera adecuada las técnicas tanto de ventilacién como de
compresiones toracicas sin problemas y participaron de manera adecuada en el
escenario hipotético que la ponente les brindo para poder activar la cadena de

supervivencia extra e intrahospitalaria.

SO0t

Practica del personal en compresiones toracicas de calidad



Préactica del personal en compresiones toracicas de calidad y manejo de la via aérea.



Miércoles 24 de mayo de 2023 (Vespertino)

Nuevamente se dio continuidad al siguiente turno para el curso, se llevo a cabo con
la misma dinamica y la misma ponente en el horario de 12:30 a 15:00 horas. En
cuanto al personal, el grupo de este turno no se mostraba con muy buena actitud
ante el curso, la mayoria no fueron puntuales a la hora que fueron citados para
realizar el curso y los que llegaban de pronto salian y tardaban en regresar. Algunos
de ellos si llegaron a tomar notas y daban a conocer sus dudas. Manejaron muy
bien el equipo, participaron de una mejor manera a como iniciaron, existio la
comunicacién y trabajaron en equipo entre ellos para activar la cadena de
supervivencia, incluso hubo retroalimentacion por parte del personal de enfermeria

hacia la ponente.

Practica del personal en el manejo de la via aérea.



Jueves 25 de mayo de 2023 (Matutino, grupo 2)

En esta ocasion se realizo el curso para el personal de enfermeria del turno matutino
en el horario de 10:00 a 12:30 horas. Para este grupo se llevéd a cabo de la misma

manera que el anterior, con apoyo nuevamente de la Dra. Martha A. Lépez.

Al inicio, se realiz6 el registro de las asistencias, asi como el comienzo de la parte
tedrica y posteriormente la practica. Las observaciones que se realizaron en este
grupo fue la falta de seriedad que le proporcionaron a la practica en ciertos periodos,
puesto que existieron un par de bromas al manipular el material, buscaron
comodidad al momento de realizar las maniobras de compresiones toracicas
(trataban de proteger sus rodillas al tomar posicion de compresiones). Aunque,
también existié el compromiso de asistir al curso, tomar notas, trabajar en equipo,
aclarar sus dudas corregir de manera adecuada las técnicas tanto de ventilacién
como de compresiones y participar de manera adecuada en el escenario hipotético
gue la ponente les brindo para poder activar la cadena de supervivencia extra e

intrahospitalaria.

Explicacién tedrica del curso de SVB.
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Practica del personal en el manejo de la via aérea.



Sabado 27 de mayo de 2023 (Diurno especial)

Este dia se realiz6 el curso para el personal de enfermeria del diurno especial en el
horario de 09:00 a 11:00 horas y posteriormente, el grupo dos de 11:00 a 13:00
horas. En esta ocasion, la teoria y la practica del curso de SVB lo realiz6 el
Enfermero Especialista en Neonatologia Emmanuel Salguero Bovadilla.

La dinamica que realiz6 el Enfermero Emmanuel fue revisar la teoria mientras
ejemplificaba con situaciones que realmente se pudieran presentar en la institucion,
pidio la participacion de los asistentes durante la misma, los cuales contestaban con
seguridad y respeto, e incluso resolvian dudas que al momento surgian en cuanto
a los usuarios pediatricos. Una buena estrategia del ponente fue hacerlos participar
en el escenario de un PCR sin previa teoria, para que ellos notaran la diferencia,

identificaran los errores y corrigieran posteriormente a la informacién brindada.

Ambos grupos mostraron compromiso e interés en realizar el curso, comprension,
seriedad con la practica de compresiones toracicas y ventilaciones, prestaron
atencion en todo momento, trabajaron muy bien en equipo para el manejo de los
maniquies, aclararon dudas y aceptaron las observaciones al realizar sus técnicas,
corrigieron de manera adecuada y rectificaban para asegurarse de realizarlo bien.
Participaron gustosos en el escenario que el ponente les brind6 puesto que ya se
sentian seguros al realizarlo, ya que se practicO hasta que las dudas de los

participantes se disiparan.




Practica del personal en el manejo de la via aérea.



Practica del personal en el manejo de la via aérea.



Resultados

Con un total de ciento once participantes, lo que corresponde a un 100% del
personal inscrito para realizar el curso de SVB (Soporte Vital B4sico), el 68% son

mujeres y el 32% son hombres.

Personal de Enfermeria inscrito al curso de
Soporte Vital Basico (SVB)

B Mujeres

Hombres

De la misma manera, del personal inscrito al curso- taller, 65 participantes, lo que
corresponde al 59% cuentan con el grado de Técnicos en enfermeria, mientras que
el 37% (41 participantes), estudiaron la carrera a nivel Licenciatura y finalmente el
4% (5 asistentes) cuentan con una Maestria en la disciplina de Enfermeria.

Grado académico del personal de
enfermeria inscrito

M Técnicos
M Licenciados

Maestros




Del total ya mencionado, poco mas del 80% del personal inscrito de enfermeria
asistié al curso teorico- practico. Donde los involucrados, en general se mostraron
interesados en el tema, mostraron el compromiso; asistir, realizar la practica
completa con la activacion de la cadena de supervivencia, realizaron las maniobras
de calidad con seriedad, aclararon dudas y en algunos casos, retroalimentaron sus

conocimientos.

Otro punto a considerar son los ponentes de las capacitaciones, en las que, por su
propia voz, comentaron los asistentes el sentirse comodos y en confianza para
externar dudas sin sentirse juzgados a pesar de los afios de servicio, asi como
recibir la informaciéon de manera concisa, clara y ejemplificada lo més cercano a la

realidad de su campo hospitalario.

Si bien, la recomendacion personal y por la experiencia obtenida por esta
capacitacion continua es, realizar el curso- taller con el mismo ponente para todos
los grupos, para que el conocimiento del personal se encuentre en sintonia con las
técnicas a realizar, si se llega a presentar un evento de PCR con algun usuario y
finalmente, reforzar el trabajo en equipo y la comunicacion en todo momento con el

personal de enfermeria, en especial con el personal més joven.



Conclusioén

El SVB es un curso que sirve para capacitar al personal de salud sobre las
habilidades basicas necesarias para la atencion inicial del paciente con compromiso
hemodindmico que puede ser potencialmente fatal para el usuario, tanto en un

medio pre como en uno intrahospitalario (22).

Durante la primera parte del curso tedrico-practico de Soporte Vital Basico, se
esperaba baja respuesta por parte de los participantes, puesto que la mayoria de
los cursos para el personal de la disciplina de enfermeria se realizan de manera
virtual, a partir de las medidas sanitarias durante la pandemia, lo que inclinaba al
personal a prestar nulo interés en los mismos y con muy poca estimulacion para
ellos al tomar las capacitaciones, debido a que no prestaban realmente la atencién
necesaria para la adquisicion del conocimiento, por decisién personal o por la

demanda de los mismos servicios.

Un solo curso de SVB no garantiza el conocimiento total sobre la atencion del
paciente critico, por lo anterior, recomendaria las capacitaciones continuas para el
personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” por lo
menos cada seis meses para que actualicen conocimientos de acuerdo a la AHA,
Guias de Practica Clinica (GPC) y retroalimenten lo anteriormente aprendido,
esperando que a este programa de capacitacion se le proporcione continuidad para
seguir formando enfermeros con liderazgo, criterio propio y motivacion para seguir
adquiriendo conocimientos no solo para crecer profesionalmente sino, para brindar

atencion de calidad al usuario.



Anexos



Cronograma de actividades

2023

Meses

Septiembre

Octubre

2022
Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Actividades

Nombre del proyecto de Mejora
Continua

Objetivo general y objetivos
especificos.

Medicion basal, meta y periodo
temporal.

Diagnostico situacional

Planteamiento del problema

Marco conceptual

Elaboracién del programa de
capacitacion para el personal
de enfermeria

Elaboracién de material de
consulta rapida para el personal
de enfermeria (Gafetes con
secuencia de SVB en
adolescentes y adultos).

Entrega de material de consulta
rapida para el personal de
enfermeria  (Gafetes  con
secuencia de SVB pediatrico,
maniobras y algoritmos de
acuerdo a la AHA ).

Crear los grupos de
capacitacion de cada turno
mediante una seleccién previa
del personal con las mejores
aptitudes para impartir el tema
adquirido de SVB.

Exposicion de proyecto
(Conclusiones, resultados).




Oficio de curso de capacitacion de SVB

HPIUNN

Aniversario

| SALUD | 5P

SECRETARIA DE SALUD

Ciudad de México a 27 de abril de 2023

Oficio No. SPPS/DGSAP/HPIINN/ DEC - 081 /2023

Asunto: Invitacion a cursos de capacitacion

(RCP basico, manejo del carro de emergencia y oxigenoterapia)

Personal adscrito al Servicio de Enfermeria
Servicios de Hospitalizacion y Servicios Ambulatorios

AT N: Dr. José Antonio Zorrilla Dosal

Jefe de Division de Servicios Paramédicos HPIINN
Mtro. Adrian Espinosa Uriostegui

Jefe de Enfermeria HPIJNN

Presente

En seguimiento al curso de capacitacién en RCP programado previamente, mismo que no fue posible concretar
ante medidas sanitarias durante la pandemia por SARS-Cov 2, nos permitimos dar continuidad, programando
una serie de sesiones que contribuiran en su proceso de capacitacion, asi como en el cumplimiento de la Mision
Institucional y el compromiso con la atencién integral de nuestros pacientes.

Por lo antes expuesto, se le cita de acuerdo con la siguiente programacion para participar en el "Curso tedrico-
practico sobre RCP y primeros auxilios", el cual afio con ano, se encuentra disponible para el personal de su.
disciplina y que ha sido organizado para favorecer la capacitacion de todo el personal de su area. En esta ocasion,
se realizara en 2 etapas, con la finalidad de cubrir las areas prioritarias de capacitacion. Se ha asignado una o dos
fechas para cada grupo, en caso de no ser viable el dia y horario asignado, seria posible considerarlo en otro
grupo, acorde a la capacidad disponible.

RCB Basico - Primeros auxilios (Maniobra de Heimlich)

TURNO FECHA HORARIO
Matutino Miércoles 24 de mayo 10:00 a 12:30 hrs
Vespertino 12:30 2 15:00 hrs
Matutino Jueves 25 de mayo 10:00 a12:30 hrs
Vespertino 12:30 a 15:00 hrs
Velada A Martes 23 de mayo 8:00 a11:00 hrs
Velada B Viernes 2 de junio 8:00 a 11:00 hrs
Velada C Lunes 29 de mayo 8:00 a 11:00 hrs
Especial de dia Sabado 27 de mayo 9:00 a11:00 hrs
11:00 a 13:00 hrs

2023
Francisco
VILA



Lista de asistencia del personal de enfermeria durante el curso de SVB

23 de mayo de 2023 (Velada A) 24 de mayo de 2023 (Matutino)
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DIVISION DE ENSENANZA Y CAPACITACION

CURSO TEGRICO-PRACTICO RCP Y PRIMEROS AUXILIOS
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Nombre del Evento: T

Fecha: 24 DE MAYO DEL2023  Horario:  12:30 hrs.  Duracion: 2HORAS 30 MINUTOS
Lugar: PSIQUIATRICO INFANTIL DR. JUAN N. NAVARRO, AULAS
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24 de mayo de 2023 (Vespertino)
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Nombre del Evento: mmmvmm
Fecha: 24 DE MAYO DEL 2023 Horario: zs:um Duracién: _ 2HORASSOMINUTOS

25 de mayo de 2023 (Matutino, grupo 2)




25 de mayo de 2023 (Vespertino, grupo 2) 27 de mayo de 2023 (Diurno especial, grupo 1)




27 de mayo de 2023 (Diurno especial, grupo 2)




Material de consulta rapida: Maniobras de Soporte Vital Basico (SVB)

w4, SOPORTE VITAL BASICO 7
(RN (SVB)

Secuencia de SVB en Adolescentes y Adultos

1. Verificar que el drea sea segura.
Mueva a la persona del lugar si se encuentra en un drea de riesgo.
Aseglrese de no ponerse en riesgo.

2. Valorar estado de conciencia.

Mueva a la persona y hablele en voz alta.

Verifique si la persona estd respirando. (La respiracion agdnica se
identifica por la falta de aliento y la falta de respiraciones).

3. Si el usuario no responde a estimulos verbales ni
fisicos, valorar la presencia de pulso carotideo.
Verificar si es palpable el pulso carotideo durante 10 segundos.

4, Llamar al servicio médico de urgencias.
Solicitar a la persona mas cercana al evento pedir ayuda al 911 y
pida un Desfibrilador Externo Automatico (DEA).

5. Iniciar RCP de alta calidad
Comenzar las series de compresiones toracicas y las respiraciones de
rescate.

6. Desfibrilar (si es necesario)

Colocar un parche del DEA por debajo de la clavicula derecha a un
costado del esternén y el otro_a nivel de la linea axilar media
izquierda y en posicion vertical. Espere el analisis del mismo y siga
las indicaciones posteriores que brinda el DEA.

COMPRESIONES DE ALTA CALIDAD

Un ciclo completo de SVB estd conformado por 30 compresiones
torécicas y 2 ventilaciones o 15 compresiones y 2 ventilaciones, segln sea
el caso, mismos que se realizaran 5 veces en un tiempo de 2 minutos.

s

1 Reanir.;lador

Compresin Relajaciin

2 Reanimadores = 15 Compresiones x 2 Ventilaciones

Llevar un ritmo de 100 a 120 compresiones por minuto
CONSIDERACIONES...
¥ Posicién de las manos. Colocar ¢l talén de la mano sobre la segunda mitad del

esternon a nivel de las tetillas. Formar un angulo de 90° del hombro sobre la
mufieca v deje caer su peso sobre el pecho de la persona.

¥ Compresién de torax. Logrando una profundidad de 5 centimetros. Permitir
que el torax descomprima completamente.

¥ Evitar las interrupciones. Al interrumpir las compresiones, la presién cae a 0.
¥ Relevar. Al término del ciclo o cada 2 minutos, evitando la compresién ineficaz.

Coordinacion de Ensefianza en Enfermeria
Elaboro. PESS. Karen A_Leyva Castillo

*Al finalizar las dos etapas del curso, se les proporcioné el anterior material de consulta rapida, en forma de tarjeta con un tamafio de

8 x 10 cm (en cuanto al contenido en la parte anterior, se encuentra la secuencia de SVB en adolescentes y adultos, al reverso se

encuentran las indicaciones generales para realizar las compresiones de alta calidad), junto con un portagafete con la leyenda “Hospital

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” Enfermeria” para evitar extravios de la misma, asi como practicidad para su uso y consulta



Presentacion de proyecto “Programa de capacitacion del personal de enfermeria del HPIJNN en Soporte Vital
Basico”

N

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
\ /[ LICENCIATURA EN ENFERMERIA '= fw

LAS PASANTES DE ENFERMERIR e n._._,.:?% rmeion de Frsefianisn cn Enformord

i

GENERACION 2022-2023 TIENEN EL
HONOR DE INVITARLOS R LA:

“Programa de capacitacion para el personal de
(ak(glwa/ M enfermeria del Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro” en Soporte Vital Basico”

Servicio Social

Y presentacidn de proyectos de mejora continua. E

JuLIoO

J G
1J
MIERCOLES 10 AM
2023

@QAULA 5 /\

Proyecto de Mejora Continua




El Soporte Vital Basico (SVB) esta orientado a capacitar al
personal de la salud en las habilidades basicas para la
atencion inicial de urgencias potencialmente fatales en un
medio pre e intrahospitalario. Las causas mas frecuentes son:

A

»# Cardiovasculares:

* Infarto agudo de miocardio

Arritmias (fibrilacion ventricular, bradicardias y bloqueos
auriculoventriculares)

A7

Respiratorias:

Obstruccion de 1a via aérea
* Broncoaspiracion

* Insuficiencia respiratoria

Rincon-Lorenzo, P. et. al Conocimi del p 1de ia sobre el manejo del paciente critico con base en el soporte vital basico. Rev Enferm Inst Mex
S%D Soc. (Internet]. 2017. 25(3):221-6. Disponible en- https: /www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2017/eim173ipaf

Debido a que es una necesidad continua y dinamica seguir
capacitandonos para tener conocimientos y habilidades especificos
desarrollados, con la finalidad de disminuir las complicaciones y la
muerte de los pacientes durante un paro cardiorrespiratorio, ya que,
una actuacion rapida aumenta las probabilidades de supervivencia
de los pacientes. Estas probabilidades, se reducen entre 7-10% por
cada minuto que el usuario permanece sin maniobras de SVB, donde
influye, en muchas ocasiones, no realizar maniobras de SVB o

realizarlas inadecuadamente, no contar con un carro de paro

disponible o no encontrarse éste en optimas condiciones.

Martinez- Llopiz Y1, Fernandez-Mesa C. C imi de imacié diopul en el Servicio de Medicina Interna: Escenario de los carros de paro.

CorSalud. [Imemil]A 2017. [Citado 27 de Oct 2022]; 9(4): 263-268. Disponible en: hitps:/www. i ic.com/pdfs) tud)/ 2017/cor174h paf
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Objetivos

General

s Desarrollar un programa de capacitacion
para el personal de enfermeria en Soporte
Vital Basico dentro del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con la
finalidad de actuar de manera oportuna y

eficaz en el paciente que asi lo requisra.

Planeacion

Revision bibliogafica

Especificos

Explicar al personal de enfermeria las maniobras
correctas de Soporte Vital Basico en un PCR en el
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
Crear un grupo capacitador en cada turno del
hospital para impartir el conocimiento adquirido
sobre las maniobras correctas de RCP en los usuarios
quie lo requisran.

Proporcionar al personal de enfermeria material de

consulta rapida sobre las maniobras.de SVB.

Sistema cardiovascular
‘ . Sistema respiratorio

Soporte Vital Basico

[S




Productividad

W Carta descriptiva

SECRETARIA DE SALUD
Direccién General Adjunta de Servicios de Atencién cp @
Psiquiatrica -
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y
CAPACITACION

Carta descriptiva del programa de capacitacién
Nombre del curso

Capacitacion para el personal | Contribuir en el proceso de capacitacién del personal de enfermeria del Hospital Psiquidtrico
de enfermeria del Hospital | Infantil “Dr. Juan N. Navarro® en Soporte Vital Bisico para ofrecer de manera oportuna y
Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan | eficaz intervenciones a los pacientes que asi lo requieran, reforzando el compromiso con la
N. Navarro® en Soporte Vital | atencién integral de los usuarios y nuestra Misién Institucional.

Bsico.

1. Explicar al personal de enfermeria la importancia del SVB de calidad en nifios, nifias,
adolescentes y adultos en el Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro®.

2. Actualizar al personal de enfermeria sobre las maniobras de SVB (compresiones
tordcicas, ventilacién y maniobra de Heimlich.

Objetivos especificos: 3. Ensefar al personal de enfermeria el uso y manejo adecuado del material a utilizar en
un evento de SVB.

4. Proporcionar al personal de enfermeria material de consulta répida para realizar
maniobras efectivas en el SVB.

Se pretende capacitar al personal de enfermeria de cada turno (matutino, vespertino, veladas
a 1 a, b, c y especial de dia) sobre el manejo de un PCR y OVACE en nifios, niflas, adolescentes y
D ""'Mw clén adultos, reforzando conocimientos con las més recientes actualizaciones sobre los protocolos

del manejo de los mismos, favoreciendo la eficacia y previniendo circunstancias adversas por
falta de manejo en la materia. A




]l Feriodo Temporal .

Se desarrolla de manera transversal en el periodo comprendido de enero 2023 a julio del mismo afio, con la
intencion de crear un curso-taller de capacitacion para el personal de enfermeria, en adolescentes y adultos
para ser facilitado a los profesionales de la disciplina, sobre las maniobras efectivas a realizar en presencia del

mismo, asi como los algoritmos de acuerdo a 1a American Heart Association (AHA).

] Feriodo Temporal

Maries 23 de mayo de 2023
Velada Ade 8.00a 11.00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)

Sabado 27 de mayo de 2023
Especial de dia de 9.00a 11.00 y
11.00 a 13.00
(Miro. Emmanuel Salguero
Bovadilla)

Miércoles 24 mayo 2023
Matutine de 10.00 a 12-30
Vespertino de 12.30 a 15.00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)

Lumes 29 de mayo de 2023
Velads C 8.00a 11.00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)

| e

Jueves 25 mayo de 2023
Matutinode 10.00 a 12-30
Vespertiznode 12.30 a 15.00

(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera

Viernes 9 de junio de 2023
Velada B 8.00a 11.00
(Dra. Martha Angélica Lopez
Loera)



i Capacitacion en Soporte Vital Basico

El material a utilizar durante el curso fue el siguiente:
o Un proyector y una computadora.

o Hojas y plumones (para colocar sus nombres como
gafete).

o Cinco maniquies para compresiones toracicas (2
lactantes, 1 adolescente y 2 adultos).

o Dos DEA (Desfibriladores Externos Automaticos).
o Un par de parches pediatricos y un par de adultos.

o Una mascarilla facial pediatrica y una de adulto.

o| Una bolsa autoinflable con reservorio pediatrica y de
adulto.







Material de Consulta Rapida

—

SoPORTE VITAL BAsico
(BN (SVB) @
Secuencia de SVB en Adolescentes y Adultos

1. Verificar que ¢l drea sea segura.
Mueva 2 la persons del hugar sl se encuentra en us Area de rlesgo.
Asegirese de no ponene en riesgo.

2. Valorar estado de conciencia.

Mueva 2 la persona y hibide en vor aita

Verifigue 4 L persona estd respirando. (La respiracion agoeica se
ideraifica por la faka de aliesto y b falta de respinaciones).

3. Si el usuario no responde a estimulos verbales ni
fisicos, valorar la presencia de pulso carotideo,
Verificar sl ex palpable el pubio carotideo durante 10 sepundos.

4. Llamar al servicio médico de urgencias,
Sclickar a la persona mds cercana al everro pedir ayuda J Mt y
pida un Desfitwilador Extesmo Automitico (DEA}

5. Iniciar RCP de alta calidad
Comenzar las serfes de torackas y s

g

6. Desfibrilar (i es necesario)
locae un parche del DEA por debito de 1a chwicuts derecha 4 un

goutado d esrntn y ol owo 3 vl ey o mﬁg
Iquber on POsiion verTic. e andlisis mismo
! ‘om posterion “nmanm Y

COMPRESIONES DE ALTA CALIDAD
Un ddo completo de SVB o (onloumuo pot_ 3 compresiones.
soricican y 2 segiin sea
of caso, mbmos que wruium\ § veoes on un tkvmo de 2 minutos.

W e

il -

15 Compresiones x 2 Ventilaciones
Licvar un ritme de 100 2 120 compresioncs por minwto
CONSIDERACIONES.
W Pocicibn de las mamos. Colocar of talin e la mano sobee b sepueds rurad del

esternsa 3 sivel e las tellus. Formar un dogubs de 907 el Mombeo solee fa
subiecs y deje caer s peso sobre el prcho de 1 prrsces.

¥ Comprestin de tirax. Logrindo wa rofimdidad de § censimenros. Pemitir
Qe o] sores descomperma conpleamente

W Lvitar las Imterrwpcomes. Al imemump las compresienes, la presice coe 8 0.
® Rebovar. Al téemno ded cicko o cada 2 mumsos, evitands b congresibn seficar
Cocrdinacién de Easeaanza en Enfermeria
Babwro, FESS. Karen A Levva Castilly




B Resultados

Personal de Enfermeria inserite al curso de
Soporte Vital Basico [SVE)

Con un total de ciemto once participantes, lo que
corresponde a um 100% del personal inscrito para realizar

B Mujeres

el curso de SVB (Soporte Vital Basico), el 68% son mujeres -~ / oy

v el 32% zon hombres

Grado académico del personal de
enfermeria inscrito

De la misma manera, del personal inscrito al curso- taller,
65 participantes, lo que corresponde al 59% cuentan con

| .. .

T , el grado de Técnicos en enfermeria, mientras que el 37%

® Licenciadas (41 participantes), estudiaron la carrera a nivel
Maestros

Licenciatura y finalmente el 4% (5 asistentes) cuentan con
una Maesiria en la disciplina de Enfermeria.

Los resultados durante el curso fueron totalmente lo
contrario a lo esperado; la asistencia fue de mas del 80%,
en general se mostraron interesados en el tema, mostraron
el compromiso desde asistir, hasta realizar la practica
completa con la activacion de la cadena de supervivencia,
realizaron las maniobras con seriedad, aclararon dudas y

en algunos casos, retroalimentaron sus conocimientos.




Conclusion

Durante la primera parte del curso tedrico-practico de
Soporte Vital Basico, se esperaba baja respuesta por
parte de los participantes, ya que la mayoria de los
cursos para el personal se realizan de manera virtual, lo
que favorecia al personal a prestar nulo interés en los
mismos. Al cambiar la dinamica a un curso-taller donde
la participacion es fundamental asi como el trabajo en
equipo, motivo al personal a involucrarse en temas que
desconocen o que han quedado olvidados por la falta de
la practica en ello, sin embargo, reconocen la
importancia de tener conocimientos basicos y realizar

oportunamente las maniobras de RCP.
Sugerencias

1. Realizar el curso- taller con el mismo ponente para
todos los grupos.

2. Gestionar equipo necesario para la practica.

3. Avalar certificacion del curso en SVB impartido en
la institucion.

4. Reforzar el trabajo en equipo y la comunicacion en

todo momento con el personal de enfermeria, en

especial con el personal mas joven.

5. Capacitaciones continuas para el personal de

enfermeria por lo menos cada seis meses.
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