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RESUMEN

Ante una situacion de riesgo vital, como es la parada cardiorrespiratoria (PCR) es
esencial que el personal sanitario, lleven a cabo una temprana y optima actuacion en el
manejo de esta situacion con el fin de aumentar la tasa de supervivencia, y reducir, por

tanto, las cifras de morbi-mortalidad en aquellos pacientes que han estado expuestos.

La PCR durante la gestacion, es un acontecimiento de baja incidencia ya que ocurre en
1 entre 12.000 a 1 entre 50.000 mujeres embarazadas. Aunque represente un
porcentaje de incidencia bajo, es un asunto de gran importancia, pues nos encontramos

frente a dos vidas.
Varios estudios han demostrado que el personal sanitario, entre ellos, el personal de

enfermeria presenta un déficit de conocimiento en los procedimientos y técnicas de

reanimacion ante una PCR en mujeres embarazadas.

Palabras clave: parada cardiaca, embarazo, reanimacion cardiopulmonar, enfermeria.



ABSTRACT

In a life-threatening situation, such as cardiopulmonary arrest (CPA), it is essential that
healthcare personnel take early and optimal action in the management of this situation
in order to increase the survival rate and thus reduce the morbidity and mortality figures

in those patients who have been exposed.
CRA during pregnancy is a low incidence event, occurring in 1 in 12,000 to 1 in 50,000
pregnant women. Although it represents a low incidence rate, it is a matter of great

importance, since we are dealing with two lives.

Several studies have shown that healthcare personnel, including nurses, have a lack of

knowledge of resuscitation procedures and techniques for CPR in pregnant women.

Key words: heart arrest, pregnhancy, cardiopulmonary resuscitation, nursing.
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GLOSARIO

PCR: Parada cardiorrespiratoria.

RCP: Reanimacién cardiopulmonar.

CPR: Cardiopulmonary resuscitation.

AHA: American Heart Association.

HGLP: Hospital General de La Palma.

DEA: Desfibrilador externo automatico.

FV: Fibrilacién ventricular.

TA: Tension arterial.

cm: Centimetros.

g: Gramos.

GC: Gasto cardiaco.

FG: Filtrado glomerular.

Ipm: Latidos por minuto.

ml: Mililitros.

DLI: Desplazamiento lateral izquierdo.

DLU: Desplazamiento lateral uterino.

TET: Tubo endotraqueal.

DESA: Desfibrilador Externo Semiautomatico.
IAM: Infarto agudo de miocardio.

ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation.

SNU: Servicio Normal de Urgencias.



INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR), definida como acontecimiento clinico que cursa con
la interrupcion brusca e inesperada de la actividad mecanica del corazon y la respiracion,
potencialmente reversible ("; constituye una de las emergencias médicas mas desafiantes
a las que puede tener que enfrentarse el personal sanitario, tanto por la amenaza vital
inmediata y las potenciales secuelas neuroldgicas que conlleva, como por el escaso tiempo

de respuesta y el alto grado de entrenamiento que requiere su adecuado manejo.

A nivel mundial, su frecuencia es mayor en el medio extrahospitalario ®, en Espafa la
incidencia registrada en el corte de 2017-2018 representd, aproximadamente, un 23,3%
por cada 10.000 habitantes, con una tasa de supervivencia que varia entre un 2,5% y un
10,9% ©. Estos datos sitian la PCR como un importante problema de salud publica a nivel

mundial @,

Segun el articulo “Valoracién del nivel de conocimientos y su adecuacion en materia de
RCP en el personal sanitario de los servicios de urgencias hospitalarios de la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia”, el prondstico de vida de los pacientes que se enfrentan
a una PCR es directamente proporcional al entrenamiento del personal que la atiende e
inversamente proporcional al tiempo que transcurre entre la PCR y el inicio de las
maniobras de resucitacién . Por ello, resulta fundamental no solo que los profesionales
sanitarios estén adecuadamente formados en las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar (RCP) en el plano tedrico, sino que realicen periédicamente cursos de
actualizacién y simulacion para mantener las habilidades practicas que dicha situacion

requiere.

Dicha formaciéon adquiere mayor relevancia en el caso de PCR en mujeres gestantes,
donde el desafio es aun mayor, puesto que presentan caracteristicas notablemente
diferentes. La principal y obvia es que en estos casos las maniobras de RCP van dirigidas
a salvar la vida de dos pacientes bien diferenciados, la madre y el feto. Por otro lado, la
ejecucién de las maniobras de resucitacién debe adaptarse a las especiales caracteristicas

fisioldgicas y anatémicas de la mujer gestante.

Por fortuna, la PCR en la mujer gestante es una situacion mucho menos frecuente que en
la poblacién general, pues representa a nivel mundial una prevalencia de 1 entre 12.000 a

1 entre 50.000 ©%7:8): con respecto a las cifras de supervivencia, estudios recientes avalan

5.9

que la tasa de supervivencia representa un 58,9% , que supone un aumento en



comparacion a estudios que se realizaron con anterioridad donde la cifra se encontraba en
un 6,9% © 7. Sin embargo, en estos casos, la mayoria de las PCR ocurren en el entorno
hospitalario ©, donde habitualmente es el personal de enfermeria el primero en responder
ala PCR @; por lo que conocer las caracteristicas diferenciales de las maniobras de RCP

en la mujer gestante, es crucial en el desenlace de la misma.

Nuestra hipotesis de trabajo es que, en general, el personal de enfermeria, siendo en la
mayoria de los casos el primer escalén en prestar asistencia a la mujer gestante con PCR,
carece de la formacién y el entrenamiento requerido para ello, por lo que, de confirmarse
dicha hipdétesis, debieran implementarse las medidas adecuadas para subsanarlas. Con la
finalidad de confirmar o descartar nuestra hipotesis, y obtener una primera aproximacion al

problema planteado, hemos disefiado este estudio.



2.1. Marco teodrico

A continuacién, se describiran varios conceptos relacionados con el tema del trabajo, que

sera necesario conocerlos.

Cadena de supervivencia

Es un conjunto de acciones secuenciales establecidas ante la sospecha de una PCR, con

el fin de tratarla. Los eslabones que forman el conjunto son (figura 1)

(13):

1. Reconocimiento precoz de la persona en riesgo y activar al servicio de
emergencias.

2. RCP basica o Soporte Vital Basico (SVB) precoz, aumenta la probabilidad de
supervivencia.

3. Desfibrilacion precoz, con un Desfibrilador Externo Automatico (DEA). Aumenta la
probabilidad de supervivencia un 75% ante paradas por fibrilacion ventricular (FV)
y taquicardia ventricular sin pulso.

4. Soporte Vital Avanzado (SVA) y cuidados post-resucitacion.

Figura 1. Cadena de supervivencia

RCP

Conjunto de maniobras internacionales ' que se realizan de forma secuencial, con el
objetivo de revertir el estado que produce la PCR, y que sustituyen la funcion respiratoria
y cardiaca, tratando, a su vez, reducir las secuelas neuroldgicas en su recuperacion &™),

Existen dos niveles:

- RCP basica / SVB: Es un conjunto de maniobras que sustituyen las funciones
respiratorias y cardiacas espontaneas, sin ningun tipo de material. Pueden ser
realizadas por cualquier persona que sepa llevar a cabo todos los pasos de dicho
procedimiento, siempre y cuando se realicen siguiendo un orden y con seguridad ©
. Dentro del procedimiento hay que: verificar la PCR en el paciente, avisar a los

servicios de emergencias, realizar las maniobras ©, con brevedad ya que el
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prondstico depende, en cierto modo, de la eficacia de las medidas iniciales ('"; y
completar con desfibrilacion automatica siempre y cuando se disponga de un DEA.
Esta secuencia debe realizarse hasta que el paciente sea atendido por el personal
sanitario © (figura 2).
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Figura 2. SVB

RCP avanzada / SVA: A diferencia de la RCP basica, tiene que llevarla a cabo el
personal sanitario mediante el uso de ciertos materiales. Otra de las diferencias que
la distingue del SVB es su modo de actuacién segun el tipo de ritmo, es decir, si es
desfibrilable; como son la FV y la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP), o, por lo
contrario, si se trata de un ritmo no desfibrilable. Su finalidad es tratar la PCR hasta
estabilizar al paciente © 'V, mediante los siguientes pasos: asegurar la via aérea y
proporcionar ventilaciéon, canalizar accesos vasculares para administrar
fluidoterapia y farmacos, y finalmente diagnosticar y tratar las arritmias (si
estuviesen presentes) 'V, Las probabilidades seran mayores si la RCP basica
previa ha sido eficiente " (figura 3).



Soporte Vital Avanzado

¢No responde y
no respira con normalidad?
LLame al equipo de resucitacién
RCP 302
Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones
Evale el ritmo
Desfibrilable No desfibrilable
(FVITVSP) (AESP/Asistolia)
1Descarga Recuperacion de la
Minimice las circulacion espontanea

Interrupciones

TRATAMIENTO
INMEDIATO
POSTPARADA CARDIACA
* Use el abordaje ABCDE

* Procure $30
* Procure una PaC
*ECGde 12

* Trate la causa precipitante

Reinicle inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

* Manejo con Control e b
Temperatura

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES

DURANTE RCP Hipoxia Trombosis - coronaria o pulmonar
- Asegure compresiones toracicas de alta calidad Hipovolemia Neumotdrax a tensién
Minimice interrupciones de las compresiones Hipo/hiperkalemia Taponamiento cardiaco
* Administre oxigeno Hipo/hipertermia Téxicos
« Utilice capnografia con forma de onda
Compresiones continuas cuando se haya asequrado Considerar
la via aérea Ecografia
Acceso vascular (Intravenoso o intradseo) Compresiones tordcicas mecdnicas para facilitar
Administre adrenalina cada 3-5 min traslado/tratamiento
Administre amiodarona después de 3 descargas Coronariografia e Intervencién coronaria percutdnea

RCP extracorpbrea

Figura 3. SVA

Cambios fisioldgicos y anatémicos durante el embarazo

Durante la gestacion se producen una serie de cambios en la anatomia de la mujer, estos
cambios se producen en mayor medida en los sistemas cardiovascular, hematoldgico,
respiratorio, gastrointestinal, renal y urinario © ' 121416 3 partir de la semana 20 de
gestacion, alcanzando su maximo en la semana 32 © 2. Conocer estas modificaciones es
de gran importancia ya que estas repercuten en las maniobras que tendrian que llevarse a

cabo si nos encontrasemos ante una gestante con PCR ©'2),

- Cambios cardiovasculares
Se producira un aumento en el gasto cardiaco (GC) 69 11:12.13.1% gntre un 30% a un 50%
(5.9.11.12.15) "|legando a un 60% al final de la gestacion '?, como consecuencia del aumento
que se produce, a su vez, del volumen sistdlico y de la frecuencia cardiaca materna (15-20
latidos por minuto (Ipm)) © 2. Por otro lado, se produce un incremento en la precarga

cardiaca © %112 resultado del ascenso del volumen plasmatico © 2 Por consecuencia
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del descenso de las resistencias vasculares periféricas; motivado por el aumento de los
vasodilatadores enddgenos (6xido nitrico, progesterona y estrégenos), disminuye la
postcarga cardiaca © ' 12 E| descenso de la postcarga cardiaca provoca un descenso

de la tension arterial (TA) 69 11.12.14,16)

El utero gravido (utero durante el embarazo) ejerce una presion venosa en los vasos que
se encuentran bajo el diafragma, debido a su aumento de tamano. Este espacio lo recorre
la arteria aorta descendente y la vena cava inferior, entre otros, por lo que ante una posicion
en decubito supino la presion que ejerce el utero en los vasos sanguineos ya mencionados

podria causar el sindrome de hipotension supina % 13 14.16),

- Cambios heméaticos
Existe un aumento del volumen sanguineo, debido al aumento del volumen plasmatico y
de la masa eritrocitaria ©'". Durante el embarazo el valor de la hemoglobina, hematocrito
y de los hematies disminuyen, lo que conlleva a una hemodilucion fisioldgica ' que da

lugar a una anemia relativa © " 12,

Ademas de producirse un aumento del volumen sanguineo, aumenta la coagulacion, esto

supone un beneficio para la coagulacion del lecho placentario en el postparto ().

- Cambios respiratorios
El aumento del tamafio del Utero implica una elevacion del diafragma y por ello, se
modifican las estructuras fisicas que se localizan alrededor '), esto produce en el 2° y 3°

(1. 12) | os cambios en los niveles de

trimestre del embarazo mayor riesgo de disnea
progesterona "2 provocan un aumento del volumen respiratorio por minuto "1 del
consumo de oxigeno © 13 y disminucion del volumen residual (con disminucion de la

capacidad residual) y del volumen de reserva respiratorio ('),

La hipocapnia (reduccion de la presion parcial de didxido de carbono) y el aumento de la
excrecion renal de bicarbonato conducira a la hiperventilacion, y esta a una leve alcalosis

respiratoria © 7.

La via aérea en las embarazadas se caracteriza por la presencia de edemas, mucosas
ingurgitadas y friables y congestion de las vias respiratorias superiores. Esto la postula

como una via aérea de dificil manejo © ).



- Cambios renales
El tamano del rifidn aumenta entre 1 — 1,5 centimetros (cm) y su peso 50 gramos (g),
aproximadamente, debido a la acumulacion de liquido intersticial y el aumento de la
vascularizacion V. Puesto que aumenta la vascularizacién lo hace también el flujo
sanguineo renal, se han encontrado publicaciones que indican un 40% © ° 2y otra un
intervalo entre un 30% y un 50%; ' asi como el filtrado glomerular (FG), hiperfiltracion

5 9, 11, 12)

glomerular El propdsito de estos incrementos es eliminar los productos

metabdlicos fetales de desecho, mantener la osmorregulacion materna, ya que aumenta el

volumen circulatorio intravascular ¢ 1 12),

Por otra parte, se produce una alteracion la funcidon tubular, esto evita la pérdida de
proteinas, aminoacidos y glucosa, indispensables para el metabolismo materno y fetal ©*
2 Para finalizar con las modificaciones de este sistema, dos de los estudios ya
mencionados, destacan el aumento de la excrecion de bicarbonato, que compensa la

alcalosis respiratoria ¢ 9.

- Cambios urinarios
La progesterona produce una relajacion en la musculatura de la vejiga urinaria, por ello,

disminuye la funcion del esfinter pudiendo generar incontinencia urinaria ",

- Cambios gastrointestinales
Como consecuencia en los cambios de los niveles de progesterona y la presion que ejerce
el utero gravido sobre las visceras abdominales, la musculatura del esfinter
gastroesofagico se relaja y el vaciado gastrico se ralentiza © % " 12 Segun la American
Heart Association (AHA), en su articulo publicado en 2015, esto supone un riesgo de

aspiracion del contenido gastrico y/o regurgitacion por el reflujo gastroesofagico ©.

A nivel intestinal, se produce una mayor absorcion de hierro y calcio, como resultado de la
disminucion de la motilidad intestinal. Con respecto al intestino grueso, es comun el
estrefimiento puesto que disminuye la motilidad, la actividad fisica y existen alteraciones

en los habitos alimentarios ",

Etiologia de la PCR en la gestante

La etiologia de la PCR en la mujer gestante son las mismas que en una mujer no gestante,
afadiendo, las causas intrinsecas que implica la gestacion ®. A estos posibles riesgos
debe integrarse que hoy en dia las mujeres deciden quedarse embarazadas con mayor
edad ©,



La AHA, en su articulo “Cardiac Arrest in Pregnancy” del afio 2015, establece una nueva

regla nemotécnica para recordar las posibles causas de la PCR en gestantes . (Figura 4)

Letra Causa

A Anestesia (complicaciones de la anestesia)
Accidentes (trauma)

B Bleeding (sangrado en su traduccion)

Cc Causas cardiovasculares

D Drugs (farmacos en su traduccion)

E Embolismos (existen varios)

F Fever (sepsis o infeccion)

G General non-obstetric causes (causas no obstétricas que empiecen por la letra
HyloT

H Hipertension (alteraciones hipertensivas)

Figura 4. Tabla AHA causas de PCR en gestantes
A continuacion, se agruparan algunas de las posibles causas de la PCR en gestantes, tal
y como expone el estudio llevado a cabo por Maritza Jhesenia Duran Ramén, que seran
causas relacionadas a la gestacion, las relacionadas al parto, las cardiovasculares e

incorporando las causas no obstétricas.

- Causas relacionadas a la gestacion
Hemorragia: segun la Sociedad Catalana de Anestesiologia y Reanimacion, las
hemorragias constituyen un 25% de las muertes maternas en los paises desarrollados.
Existen dos momentos en los que puede producirse una hemorragia, en el preparto y en el

postparto 7).

Las hemorragias en el preparto pueden ser motivadas por:

- Embarazo ectdpico: ocurre cuando el 6vulo fecundado se implanta y se desarrolla

fuera del Gtero, mayormente en las trompas de Falopio "

- Placenta previa: es la obstruccioén total o parcial del cuello uterino materno, por parte

de la placenta ('8,

- Rotura uterina: solucion de continuidad de la pared uterina en el utero gravido ('®).

- Aborto incompleto: expulsién incompleta de los restos fetales y placentarios ('®).




- Desprendimiento de la placenta: separacion de la placenta, de forma parcial o

totalmente, de la pared interna del utero (8.

Preeclampsia y eclampsia: son alteraciones hipertensivas que se manifiestan entre un 3%
y 10% de los embarazos, desde la semana 20 de gestacién hasta las 48 horas postparto
(" La preeclampsia cursa con hipertensioén, proteinuria y presencia de edemas en las
extremidades y en la cara. La eclampsia comparte los mismos signos que la preeclampsia,
anadiendo a estos las convulsiones, llegados a este punto se debera considerar finalizar
con la gestacion. Dentro de las intervenciones para el manejo de esta situacion, destaca la
reposicion volémica, el control de la tension arterial y administrar profilaxis con sulfato de

magnesio para las convulsiones (17,

- Sindrome de HELLP: es poco probable, pero puede desencadenarse en aquellas
pacientes que padezcan preeclampsia o eclampsia, ya que se encuentran
relacionadas, suponiendo un riesgo vital. El significado de sus siglas es “H”
hemodlisis (desintegracion de los eritrocitos), “EL” elevated liver enzymen, en su
traduccion: enzimas hepaticas elevadas, “LP” low platelets, en espafiol, nivel bajo

de plaquetas (9.

Toxicidad por farmacos: intoxicacion por la administracion de farmacos. En pacientes con
preeclampsia o eclampsia en las que se administre sulfato de magnesio, debe

contemplarse la sobredosis de este medicamento (')

Trombosis venosa profunda '"): formacion de un coagulo de sangre, en una o mas venas
profundas, pudiendo desplazarse a través del torrente sanguineo hasta los pulmones y
obstruir el flujo de sangre, lo que ocasionaria una embolia pulmonar. Tal y como se
menciond en los cambios hematicos durante el embarazo, las mujeres estan expuestas a
un aumento de los niveles de coagulacion lo que supone un motivo que favorece la

trombosis venosa profunda (7).

- Causas relacionadas con el parto
Hemorragia postparto: descenso de un 10% del hematocrito o pérdida sanguinea mayor a
500 mililitros (ml) después del parto. La fisiologia de una gestante puede perder

gradualmente entre un 30% y un 35% de su volemia, que equivale a 1.500 (ml), y un 20%
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de manera brusca, sin presentar signos de hipovolemia. Si esto sucediese, es de vital

importancia reponer las pérdidas, alternando fluidoterapia con hemoderivados ('),

Las hemorragias en el postparto pueden causarse por:

- Retencion de restos placentarios.

- Atonia uterina: pérdida del tono muscular del utero, impidiendo la contraccion de

este (18,

- Inversion uterina puerperal: invaginacion del utero hasta salir por la vagina tras

realizar excesiva traccion del cordén umbilical para desprender la placenta ('8,

- Lesion en los genitales.

Embolismo de liquido amnidtico: introduccion del liquido amniético a la circulacién materna
mediante el cérvix o los plexos venosos uteroplacentarios, "' ') que puede ocurrir durante
el parto o tras 30 minutos de este . Su manifiesto es similar a la anafilaxia, dentro de su

| 1.1 Representa una de las complicaciones

manejo esta indicada la extraccién feta
menos usuales, afecta a 1 de cada 80.000 ('") embarazadas, pero se considera grave.
Actualmente, su indice de mortalidad ha mejorado situandose en un 70% ©®, aunque no

deja de ser elevado.

- Causas cardiovasculares
Previamente al embarazo, pueden existir enfermedades cardiacas en la mujer
embarazada, enfermedades cardiacas congénitas, que pueden descompensarse durante
el proceso. Por lo contrario, pueden aparecer durante el embarazo, entre ellas se

encuentra:

Diseccién adrtica: ruptura de la pared aértica '"). Es mas probable que ocurra en el tercer
trimestre de la gestacion o en el postparto inmediato ©.

Arritmias: alteraciéon en la frecuencia cardiaca "V

, pudiendo ser, taquicardia; frecuencia
cardiaca superior a 100 (Ipm) o de lo contrario, bradicardia, frecuencia cardiaca inferior a

60 (Ipm).
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Cardiomiopatia: aumento de la musculatura del corazén, por tanto, aumenta el grosor y la
rigidez del érgano ""). Existen distintos tipos de cardiomiopatias, entre ellas, en las

gestantes puede desarrollarse la cardiomiopatia periparto.

- Cardiomiopatia periparto: la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad

Europea de Cardiologia, la define como “una forma idiopatica de la cardiomiopatia,
que se presenta con una insuficiencia cardiaca secundaria por disfuncion sistdlica
ventricular izquierda que ocurre al final del embarazo o en los meses posteriores al

parto” 20,

- Otras causas no obstétricas
Entre las causas no obstétricas, que no sean de etiologia cardiolégica, se encontraran
aquellas que, en su presencia puedan ocasionar una PCR independientemente del estado
de gestacion:
Shock séptico.

Taumatismos o politraumatismos.

RCP en gestantes

La diferencia obvia con respecto a otras RCP es que las maniobras van dirigidas a salvar
la vida de la madre y del feto. La supervivencia del feto dependera de la buena praxis de
las maniobras pertinentes, la recuperacion de la madre ©), la edad gestacional © y el tiempo
que transcurre desde que el corazon deja de latir ©, es por ello que la prioridad sea la

madre ©.

Entre los aspectos a destacar, es necesario contar con un equipo multidisciplinar para
abordar esta intervencion, formado por un equipo de obstetricia, neonatologia, anestesia y

un equipo experto en SVA ¢ 11:12),

El manejo de la RCP en las mujeres gestantes es similar al de un adulto no gestante, los
cambios en las técnicas dependeran de las modificaciones que desarrolla el organismo
durante el periodo que comprende la gestacion, de ahi la importancia que el personal
sanitario las distinga. Asimismo, dependera del lugar donde se produzca la PCR y los

(11

medios de los que se disponga '), clasificandola en RCP bésica o avanzada.
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- RCP basica en gestantes
Tal y como se ha descrito anteriormente, el manejo de la RCP en la gestante es semejante
al que se lleva a cabo en un adulto no gestante. La calidad de las compresiones toracicas
es esencial para optimizar las posibilidades de supervivencia ), para ello las compresiones
deben efectuarse con la profundidad y frecuencia correctas, sin interrupciones, y la posicion
del paciente debe ser en decubito supino sobre una superficie dura. La AHA, publica en
2015 una actualizaciéon de los protocolos en RCP que indica la velocidad de las
compresiones toracicas, con una frecuencia de 100 — 120 compresiones/minuto,
efectuando una profundidad de 5 (cm) permitiendo el retroceso de completo antes de la

siguiente compresion y sin excederse para evitar dafios @7,

En las embarazadas la posicién supina originara el sindrome de hipotensién supina, que
afecta negativamente al retorno venoso materno. Para el alivio de la presion sobre estos
vasos, se debe ejercer una inclinacién sobre el plano izquierdo, para ello, se pueden llevar
a cabo dos maniobras: posicionar a la paciente en decubito lateral izquierdo (DLI) con un
angulo de 30° (figura 5) o bien ejercer un desplazamiento lateral uterino (DLU) manual
(figura 6). Hace anos se utilizaba el DLI, hasta que se investigod la efectividad que tenia, la
cual era menor que si se realizara un DLU manual. La fuerza de compresion toracica
disminuia a medida que aumentaba el angulo de inclinacion y el corazon se desplazaba
durante la maniobra. Por lo contrario, el DLU manual, ademas de producir menos
hipotension, incluye un acceso mas cdémodo para el manejo de la via aérea y la

desfibrilacion ©.

: ¥

30°
Figura 5. DL/ con angulo de 30° Figura 6. DLU manual

Con respecto a la via aérea, es importante realizar una intervencion rapida y de calidad, ya
que, en comparacion con un adulto en estado no gestante, la hipoxemia se desarrolla con
mas facilidad en una paciente embarazada ©. Siguiendo las recomendaciones de la AHA,

el manejo adecuado de la via aérea consiste en: la apertura de esta mediante la maniobra
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frente-mentdn (a excepcion de una PCR por traumatismo) y administrar oxigeno al 100%
(12)sin hiperventilar, pues reduce la probabilidad de supervivencia ©. La relacién entre

compresion — ventilacién permanece igual que en el adulto, 30:2 ©).
La energia necesaria para la desfibrilacion no esta contraindicada en pacientes gestantes
®_Sj el ritmo de la PCR es desfibrilable, se deberan efectuar las descargas tan pronto

como se disponga de un desfibrilador.

En la (figura 7) se mostrara el algoritmo de SVB segun la AHA traducido.

NO RESPONDE
No respira 0 no lo hace
normalmente
El titero se encuentra a nivel
del ombligo o por encima

l

ACTIVAR AL EQUIPO DE RESPUESTA

SVB: 3 miembros adicionales + carro de
paradas
SVA: Activacion del equipo de PCR

matema
Conseguir DESA y colocario

cot\n;nlzﬂ(z:g R EL Tiene pulso Ventilar usando bolsa-mascarilla, dando
5 una ventilacion cada 5-6 segundos
Lﬂe:;zl:sgs%n i Comprobar el pulso cada 2 minutos

[
No tiene pulso o no se sabe con certeza
v

DOCUMENTAR EL TIEMPO

INICIAR COMPRESIONES
TORACICAS DE CALIDAD*

Realizar un manejo Realizar lateralizacion
Aplicar el DESA adecuado de la via del titero de forma
aérea** continua
Di I No desfibil
D;f l:'(\ ch'o]que Reanudar inmediatamente
'ely |c|ad a;CP las maniobras de RCP

miﬁl;::dr‘:'sa r:e i durante 2 minutos

2 Comprobar el ritmo cada 2
durante 2 minutos minutos; si no es

desfibrilable, administrar
liquidos si se trata de AESP

Compresiiones torécicas en el embarazo: ** Manejo adecuado de la via aérea en el embarazo:

x gg'c'il:r:l:“;‘ ?é’fﬂlﬁfs'ﬂ"?ﬁo «+ Abrir la via aérea usando la maniobra frente-mentén (si no se
P trata de una PCR por traumatismo)
« Administrar oxigeno al 100% a un flujo mayor o igual de 15 L/min
+ Cuando sea posible, realizar i6n con bol i
» Sellar la mascara, asegurarse de que no existen fugas,
técnica de las dos manos de eleccion.

+ Colocar las manos en el centro del pecho
(al igual que en la paciente no restante)

+ Comprimir con una frecuencia de, al
menos, 100 por minuto

+ Comprimir a una profundidad de al menos

+ Emplear un segundo en cada ventilacién de rescate

2 pulgada§ 0 5 centimetros + Dar dos ilaci por cada 30 i
b gausvavplencnoque m%"m de ‘IO segulngos » Dar un volumen tidal suficiente para producir elevacion
b e""“"; o ok ota deltore visible del torax o vaho en la mascarilla. Si no se visualiza

TRS Cara compIesion;: reabrir la via aérea y mejorar el sellado. Considerar el uso
« Minimizar las interrupciones de via oral

« Realizar desplazamiento manual uterino

« Evitar una ventilacién excesiva
de forma continua

Soporte vital basico hospitalario ante la PCR durante la gestacion. Se debe realizar simultaneamente las compresiones toracicas, la
apertura de la via aérea, la ventilacién de la paciente y el desplazamiento manual del Gtero. SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital

DESA: i i PCR: parada cardi i ia; RCP: i i i » AESP: actividad
eléctrica sin pulso.

Figura 7. Algoritmo de SVB de AHA ®

- RCP avanzada en gestantes
Es importante notificar al equipo multidisciplinar por si fuera necesario preparar una
cesarea de urgencia '?. Sila PCR ha ocurrido fuera del entorno hospitalario, una vez acuda

el personal cualificado tomara las riendas de la RCP segun las recomendaciones de la AHA
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(figura 8), de haber ocurrido dentro del entorno hospitalario se llevaran a cabo desde un

principio.

A diferencia de la RCP basica, en la avanzada se administra medicacion. Para ello, sera
necesario canalizar dos accesos venosos supradiafragmatico, se recomienda que sean de
gran calibre, si se precisa también se podra canalizar una via central o una via intradsea
en la zona humeral. Los accesos canalizados en un plano inferior retrasaran la llegada del
farmaco al corazon ©). Los farmacos indicados en la RCP avanzada en la gestante son los
mismos que los de la RCP en el adulto no gestante © % '2 aunque la dopamina, epinefrina
(adrenalina) o la vasopresina disminuyen el flujo sanguineo placentario ©. Ante ritmos
desfibrilables la administracion de epinefrina (adrenalina), se iniciara en el segundo ciclo
completo de RCP y tras el tercer ciclo se administrara lidocaina o amiodarona (trangorex).
En el caso de los ritmos no desfibrilables se administrara epinefrina (adrenalina) tan pronto
como se canalice un acceso venoso © ' (figura 9). Después de administrar los bolos de

medicacion se recomienda administrar 20 ml de suero fisiolégico.

Farmaco Dosis

- Ritmos no desfibrilables

Epinefrina (Adrenalina) 1 miligramo (mg) cada 3 — 5 minutos
- Ritmos desfibrilables

Amiodarona (Trangorex) 1° dosis: 300 mg / 2° dosis: 150 mg

Lidocaina 1° dosis: 150 mg / 2° dosis: 75 mg

Figura 9. Farmacos en SVA (1722

Debido a las modificaciones que sufren en el sistema respiratorio, entre otras, el manejo
de la via aérea entrana una mayor dificultad con respecto al resto de pacientes. La AHA,
recomienda que el manejo de la intubacion lo lleve a cabo el personal experimentado en
ello, pues resulta prioritario la administracién precoz de oxigeno a altas concentraciones,
sin realizarse mas de dos intentos ya que, si se fuerza la canalizacion puede producirse un
sangrado y/o edema en las vias respiratorias ). La glotis durante el embarazo suele ser
mas pequefa, causa del edema de las vias respiratorias superiores, por lo que habra que
comenzar con tubos endotraqueales (TET) de menor calibre © . Como alternativa, se
aconseja el uso de dispositivos supragléticos, preferiblemente, los que tienen drenaje
esofagico, para reducir el riesgo de broncoaspiracion. Si la ventilacion tras esta alternativa
no es efectiva se debera solicitar ayuda a un cirujano para establecer un acceso invasivo

de la via aérea, en otras palabras, una cricotiroidotomia.
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El ritmo de ventilacion recomendado es de 8 — 10 insuflaciones/minuto. Para garantizar la
correcta colocacion del TET, ademas de valorar la calidad de las compresiones toracicas

sera necesario utilizar capnografia continua ©.

La desfibrilacion en el SVA es similar a la que se lleva a cabo en la RCP basica, a excepcion
del desfibrilador que se utiliza, que es un desfibrilador semiautomatico (DESA). Se sugiere
el uso de parches en vez de las palas, para garantizar una mayor seguridad del personal
sanitario y para reducir el numero de tareas de estos ®. A la hora de colocarlos para

establecer el tipo de ritmo las interrupciones de las compresiones deben ser minimas ©.

La cesarea de emergencia tiene como objetivo primordial aliviar la compresion de la vena
cava inferior cuando el DLU manual y las intervenciones que engloban a la RCP no son
suficientes © 9). Si la gestante no tiene pulso tras 4 minutos de maniobras, sera necesario
realizar una cesarea de emergencia, siempre y cuando la edad gestacional esté por encima
de las 20 semanas © %2, ya que, con menos tiempo gestacional, el tamafio del feto no
produce un compromiso del GC ©. La ceséarea debera realizarse en el mismo lugar donde
se esté reanimando a la paciente ©, y mientras se esté realizando se debera continuar con
las maniobras de reanimacion y mantener el DLU manual hasta que el feto nazca '?
(Figura 10). La incisién quirurgica a partir de la semana 20 de gestacion se realiza en la

zona umbilical, y a partir de la semana 37 sera en el reborde costal 2,

Con respecto a la supervivencia fetal, la literatura describe que esta es mayor ante una

edad gestacional superior a 24 semanas y tras una extraccion fetal en los primeros 5

minutos de reanimacion sin éxito '

Cabe destacar que, si el equipo médico reconoce una situacion en la que los esfuerzos por

salvarle la vida seran infructuosos la extraccion del feto se realizara cuanto antes © % 12),
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MANIOBRAS DE SVB
Compresiones de alta calidad
Desfibrilaci d

Moniorizacicn de a alidad de la
RCP
1‘%51(;30 l;\!il:’%l( .| Considerar la causa de
MATERNA . lFcRe
INTERVENCIONES
INTERVENCIONES OBSTETRICAS
MATERNAS en caso del que el dtero esté a
nivel o por encima del ombligo
MANEJO ACCESO IV DAR MEDICACION i i il
Si la paciente recibfa azamie i pararse
ADECUADO DELA Por encima del Dosis y firmacos tratamiento con sulfato Despl. 2 ozl Q BRI B Pre ‘para i
ViA AEREA** B ; 3 continuo del tero monitorizacion fetal cesdrea perimortem
ik diafragma propios del SVA. de magnesio
waa:’:lf?slm e Valorar la hip i antes de la PCR,
Al ini g
: ¥ administrarbolode | | getener la perfusion y
Abordaje porel liquidos y/o administrar cloruro de
facululmvo més hemoderivados si calcio VIO
experimentado precisa
Equipode Si no se produce la REC & los 4 minutos de inicio de
m‘;‘:’ o > 1a RCP, valorar la necesidad de reaizar una cesdrea
M P perimortem urgente
** Manejo adecuado de la via aérea:
+ Administracion de oxigeno al 100% a flujo mayor o igual a 15L/min y continuar con el manejo de la via
aérea del SVB * Etiologfa de la PCR materna:
+ Dos intentos de entubacién por técnica: 2 intentos de entubacién traqueal-2 intentos de colocacién de
mascarilla supraglética- 1 intento de ventilacién con mascarilla. Si la ventilacién con mascarilla no + A- Complicaciones/accidentes anestésicos
funciona, intentar cricotirotomfa. + B- Bleeding (sangrado)
« Evitar el traumatismo de la via aérea + C- Cardi (F
+ Ventilar & un ritmo de 8-10 insuflaciones por minuto + D- Drugs (fdrmacos)
+ Monitorizacién capnogrdfica + E-Embolic (embolismos)
+ Minimizar las interrupciones de las compresiones tordcicas mientras se realiza el manejo avanzado de la via + F- Fever (sepsis)
aérea. + G- General non-obstetric causes of cardiac arrest (causas no obstétricas)
« Utilizar tubos de 6-7 mm .

H- Hypertension (hipertensién)
Figura 8. Algoritmo de SVA de AHA ©®
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* MANEJO AVANZADO VIA AEREA NO RESPONDE
Administracién de oxfgeno al 100% a flujo mayor o igual a 15L/min No respira o no lo hace

¥ continuar con el manejo de la via aérea del SVB Dorinalmente
Dos intentos de entubacién por técnica: 2 i de

2 il de i6n de mascarilla i 1
intento de ventilacién con mascarilla. Si la ventilacién con mascarilla | ACTIVAR EQUIPO
nof i intentar cri i DE PCR MATERNA
Manejo por el ivo con més

Evitar el traumatismo de la via aérea ‘Ventilar usando bolsa-mascarilla,

Monitorizaci6n capnografica COMPROBAR dando una ventilacién cada 5-6
inimizar las i i de las PULSO segundos. Comprobar el pulso cada 2

se realiza el manejo avanzado de la via aérea. = % minutos
Utilizar bos de 6-7 mm NO tiene pulso
DOCUMENTAR
TIEMPO

l INICIAR RCP l

INTERVENCIONES MATERNAS | INTERVENCIONES OBSTETRICAS |

o Via -gri- frent Circulacién ¢Utero anivelopor | NO Ninguna
"; °°“al"’“"';: e Sronio: Sobre superficie firme, dectibito encima del ombligo? intervencién
menttn (salvo raumatsmo), supino, frecuencia de 100 por minuto,
‘ventilacién bolsa-mascarilla, Oy profundidad de 5 cm, permitir
al 100%, flujo mayor o igual a recuperacién completa del pecho, 4/5[\
15L/min, 2 ventilaciones-30 minimizar interrupciones e o ———
i isuali izaci
elevacion del t6rax manual del ttero fetal s/p
v continua, cufia de
Monitorizar/colocar Cardiff si disponible
DESA. Valorar ritmo
Desfibrilable No desfibrilable
v

Cuidados post PCR

~

=5 = VALORAR Y PREPARARSE PARA
AVANZADO DE LA TRATAR ACCESO IV/IO EXTRACCION FETAL
TEAARREATS ETIOLOGIA DE LA SUPRADIAFRAGMATICO RGN
- PCR EQUIPO DE

NO e \ SI ¢ NEONATOLOGIA

PREPARADO PARA
Compresiones tordcicas sin DROGAS: RECIBIR AL FETO

i i6n durante 2 mi
Ventilar cada 6-8 seg

Continuar ritmo 30:2
durante 2 mil

+ Ritmo no desfibrilable: 1 mg
de epinefrina en cuanto sea
I | posible, repetir cada 3-5

minutos
Valorar ritmo cardiaco

Desfibrilable

Ritmo desfibrilable: 1 mg de
epinefina al inicio del tercer
ciclo de RCP y bolo de 300 mg
de amiodarona. Siguientes
bolos de amiodarona 150 mg.

No desfibrilable

Valorar hipovolemia y dar bolo
de liquidos y/o administrar
hemoderivados s/p

Cuidados post PCR

NO REC
/ T —

24 MINUTOS DE RCP Y
UTEROANIVEL | SI | EXTRACCION FETAL URGENTE
UMBILICAL O
SUPERIOR? \ st
(REC MATERNA? |— Cuidados post-PCR
NO

NO |
CONTINUAR RCP

Figura 10. Algoritmo de SVA y extraccion fetal de AHA ®

Cuidados post PCR

Tras una PCR se deberan ofrecer cuidados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),

donde se llevara un control exhaustivo de los niveles de glucemia, la circulacion, ventilacion
y la recuperacion neuroldgica . En las pacientes que han sufrido una PCR, ademas de
proporcionar estos cuidados se afiadiran los que comprenden el post parto ¢ (en caso
de que se haya realizado la cesarea de emergencia), que son el control de constantes,
control de la retraccion uterina, del sangrado vaginal y las curas de la incisién quirurgica
(18)_Si no se ha llevado a cabo la extraccion fetal, el objetivo de los cuidados sera prevenir

el sindrome de hipotension supina, evitando de este modo, una recidiva de la PCR ©9),
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2.2. Antecedentes

Antiguamente, la muerte subita generada por infarto agudo de miocardio (IAM) se
contemplaba como una situacion incompatible con la vida ). Los antecedentes histéricos
sobre la RCP comienzan en el libro del Génesis, donde se relata que el profeta Eliseo salvo

a un nifio que después de un gran dolor de cabeza cay6é muerto al suelo @,

En 1901 Kristian Igelsrud, llevé a cabo la primera reanimacion con masaje cardiaco de
torax abierto ?* 2%, en una paciente en PCR a la que se le estaba interviniendo de una
histerectomia por cancer de utero. Elam, demuestra en los anos 50, la eficacia de la
ventilacion mecanica con mascarilla, donde se observa que la saturacion de oxigeno

2429 Cuatro afios mas tarde, en 1958, Peter

mediante este dispositivo supera el 90% ¢
Safar, junto con otros cientificos, demostraron que el “boca a boca”, era el método mas
efectivo ?%. Al cabo de un afio, el cientifico muestra mediante un experimento que consistia
en administrar sedantes y relajantes a los médicos residentes que se ofreciesen
voluntarios, se observd una obstruccion de la via aérea motivada por la retropulsion de la
lengua ?¥. La solucion que encontraron para este problema fue generar la extension del
cuello y traccionar la mandibula, hoy en dia conocido como “maniobra frente-menton” %
%) Escasos afios después, se convirtié en el progenitor de la RCP moderna, pues mostrd
el funcionamiento de la fusion entre el masaje cardiaco externo y la ventilaciéon con el

método boca a boca @+ 2%,

En cuanto al uso de la desfibrilacion, la literatura menciona el punto de partida en torno al

s %) Pero los sucesos importantes ocurren

ano 1791, la cual se realizaba con animale
entre los afios 1947 y 1955, cuando el Claude Beck de Cleveland, desfibrild6 en una RCP
de térax abierto y posteriormente de térax cerrado en humanos. Finalmente, en 1979, se
hace uso del primer desfibrilador externo automatico (DEA), que ademas, tiene la
capacidad de identificar los ritmos desfibrilables y proporcionar descargas sin participacion

del personal sanitario ¢4 2.

A medida que transcurria el tiempo, numerosas asociaciones como la AHA y el
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) establecieron guias con las

recomendaciones sobre la RCP, las cuales se han ido actualizando cada cinco afios .
Debido a la escasa incidencia de PCR en mujeres gestantes, la literatura sobre la evoluciéon

es practicamente escasa, aunque, tal y como se ha mencionado en los apartados

anteriores sus técnicas son similares que en un adulto no gestante.
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OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Identificar la percepcion de los conocimientos sobre el abordaje de la PCR en las mujeres
gestantes del personal de enfermeria en el Servicio de Urgencias hospitalario y

extrahospitalario de la isla de La Palma.

3.2. Objetivos especificos
e Valorar la necesidad de formacion del personal sobre este tema para mejorar en un
futuro la calidad asistencial.
e Impartir cursos y simulacros a los profesionales con el fin de aumentar el nivel de

conocimiento, si este fuese bajo, en el manejo de la RCP en mujeres gestantes.

JUSTIFICACION

La formacion sobre la RCP en mujeres gestantes aumenta la probabilidad de supervivencia
de estas y del feto, de este modo, conocer los cambios fisioldgicos y anatomicos que se
generan en ellas es fundamental para comprender las diferencias con respecto a las
maniobras en la RCP del adulto. Mas alla de los conocimientos se encuentra el entreno, la
agilidad con la que se deben llevar a cabo estas maniobras, especialmente en una situacion
como la que estamos tratando, que posiblemente produzca estrés al personal sanitario

dado que se tratan de dos vidas.

El estudio realizado por Rafael Vila-Candel en 2016 “constata que existe un déficit de
conocimiento en los procedimientos y técnicas de reanimacion ante una PCR en mujeres
embarazadas siendo los médicos el colectivo de profesionales que mas conocimientos
poseen sobre el SVB y SVA en el adulto y en la gestacion” ®). Asimismo, el estudio
“‘Development and validation of a questionnaire to assess healthcare personnel
competence in cardiac arrest and resuscitation in pregnancy” comparte en su discusion que

existen lagunas en cuanto a los conocimientos de la RCP en mujeres gestantes (8).
De acuerdo con la informacion recabada, la PCR en las mujeres gestantes es un

acontecimiento poco frecuente, pero es necesario que el personal de enfermeria esté

formado en cuanto a tedrica y practica.
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METODOLOGIA

5.1. Busqueda bibliografica

Para llevar a cabo el presente trabajo se realizé una busqueda bibliografica con el objetivo
de identificar evidencias cientificas que hayan detectado si realmente existe un déficit de
conocimientos por parte del personal sanitario a la hora de abordar una Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) en la mujer géstate. Por otro lado, se buscé informacion sobre

los procedimientos que se deben llevar a cabo ante esta situacion.

La busqueda se realizd desde el Punto Q de la Universidad de La Laguna (ULL), donde se
consultaron en las bases de datos: Web Of Science (WOS), Scielo y PubMed, ademas se
accedié a Google Académico. Se utilizaron palabras claves, es decir, descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS); parada cardiaca, embarazo, enfermeria y reanimacion
cardiopulmonar (RCP). Asimismo, se incluyeron articulos en inglés, utilizando los términos
Medical Subject Headings (MeSH); heart arrest, pregnancy, nursing, cardiopulmonary
resuscitation (CPR). Para acotar la busqueda se seleccionaron estudios entre los afios
2010 — 2021.

Para completar la busqueda se han consultado los apuntes de las asignaturas Enfermeria
de la mujery de Enfermeria clinica avanzada Il, de la Universidad de La Laguna, realizados

por los profesores de cada una de estas.

5.2. Tipo de investigacion

Segun las caracteristicas que reune este tipo de investigacion, se realizara un estudio

descriptivo, observacional de caracter transversal.

5.3. Poblacion y muestra

El Area de Salud de La Palma lo compone un total de 1.215 enfermeros, de los cuales 28
trabajan en el Servicio de Urgencias en el Hospital General de La Palma (HGLP), 20 en los
Centros de Salud Atencion Continuada, 22 en Centros de Salud con Servicio Normal de

Urgencias (SNU) donde se incluyen los enfermeros del Servicio de Ambulancias.
Debido a que el estudio se centrara en los enfermeros que trabajan en el Area de Urgencias

hospitalaria, en los Centros de Salud de Atencion Continuada, los que tengan SNU y los

del Servicio de Ambulancias; se reducira el total de la poblacién a estudio a 70 enfermeros.
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Dado que el tamafio de la poblacion es conocido, se aplicara un 95% de seguridad con un

limite aceptable de error del 3%, empleando la siguiente formula (figura 11):

. NxZazxpxq
d*x(N-1)+Z*xpxgq

n

Figura 11. Férmula de poblacion finita para el calculo del tamario de la muestra.

n: tamano de la muestra.

N: total de la poblacién. En este caso la cifra es 70.

e Z,% valor obtenido mediante niveles de confianza. Si no se tiene su valor se utiliza
el 95% de seguridad, que equivale a 1,96.

e p: proporcién de sujetos que reunen las caracteristicas de estudio. Si no se posee
su valor, se utiliza 0,5 (50% = 0,5).

e Q: proporcion de sujetos que no reunen las caracteristicas de estudio, se representa
como1-p(1-0,5=0,5).

e d: limite aceptable de error de muestra. Si se desconoce su valor se utiliza un valor

entre el 1% (0,01) - 9% (0,09), en este caso se utilizara un 3%.

¢ Realizando los calculos, conseguimos una muestra final de 52 enfermeros

sujetos a estudio.

5.3.1. Criterios de inclusion:

- Personal de enfermeria que trabaje en el Servicio de Urgencias del HGLP, en
Centros de Salud de Atencion Continuada y los Centros de Salud con SNU. Y en el
Servicio de Ambulancias.

- Haber trabajado al menos 1 afio en Servicios de Urgencias.

- Personal que realice la encuesta voluntariamente.

5.3.2. Criterios de exclusion:
- Personal de enfermeria que pertenezca a Servicios de Urgencias privados.

- Personal que se encuentre en inactivo (baja laboral o maternidad).
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5.4. Descripcion de variables

En la siguiente tabla se observaran las variables que se han utilizado en el estudio:

Dominios Variable Tipo de variable

Sociodemografica Sexo Variable independiente,
cualitativa dicotomica
Edad Variable independiente,
cuantitativa discreta
Estudio Formacion especifica Variable dependiente,
cualitativa politomica
Formacién continuada Variable dependiente,
cualitativa politomica
Laboral Anos de experiencia laboral Variable dependiente,
en un Servicio de Urgencias cuantitativa continua
Ambito laboral (hospitalaria, Variable independiente
extrahospitalaria o Servicio  cualitativa politémica.

de Ambulancias)

5.5. Instrumentos de medida

El estudio “Development and validation of a questionnaire to assess healthcare personnel

”® elaboré una encuesta para

competence in cardiac arrest and resuscitation in pregnancy
determinar el nivel de conocimiento del personal sanitario sobre los conocimientos en la
PCR y RCP materna. Este cuestionario no pudo seleccionarse debido al tipo de respuestas.
Por lo tanto, el investigador elaboré un cuestionario (ANEXO [) con preguntas relacionadas
con la percepcion de los enfermeros sobre los conocimientos que poseen en el manejo de

la RCP materna, tomando de referencia cuestionarios que ya estuviesen validados.

La primera parte del cuestionario lo forman 5 items con varias opciones de respuesta, que
se debera seleccionar una, marcando en la casilla de opcion correspondiente con una X, a
excepcion de un item que debera rellenarse con numeros. La segunda parte del
cuestionario esta formada por 8 preguntas con varias opciones de respuesta, las cuales
estan graduadas en escala Likert, enumeradas de 1 — 4, donde el 1. Totalmente en
desacuerdo, 2. Ligeramente en desacuerdo, 3. Ligeramente de acuerdo y 4. Totalmente de
acuerdo. La evaluacion de esta parte del cuestionario se hara en base a la suma de los

puntos obtenidos en las 8 cuestiones, y se repartiran de la siguiente forma:
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e Grado bajo de autopercepcion del conocimiento (8-13 puntos)
¢ Grado medio de autopercepcion del conocimiento (14-27 puntos)

e Grado alto de autopercepcion del conocimiento (28-40 puntos)

5.6. Limitaciones y consideraciones éticas

Para llevar a cabo este proyecto se requerira la aprobacién de la Gerencia del HGLP
(ANEXO Il) y la Gerencia de Atencion Primaria (ANEXO I1l), ademas del consentimiento de
la Direccion de Enfermeria (ANEXO V) mediante un documento donde se exponga el

objetivo del proyecto y se solicite la aprobacion de este.

Con respecto a la obtencion de datos, se preservara el anonimato de los participantes
garantizando la confidencialidad de estos, tal y como constituye la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales”, considerando los principios éticos de beneficencia, justicia, fidelidad y veracidad.
Para ello, se les entregara a los participantes un documento como consentimiento
informado (ANEXO V) el cual deberan rellenar y entregar. Por otro lado, cabe destacar que

la realizacion de la encuesta es de caracter voluntario.

5.7. Pruebas estadisticas y programas utilizados

Una vez se haya finalizado con la recoleccion de los datos, se procedera a analizarlos

mediante el programa de software Statistical Package for de Social Science (SPSS®).

Tras volcar los datos se procedera al analisis estadistico descriptivo sobre las variables,
que se incluyen en el estudio, las variables cualitativas se expresaran en porcentajes y
frecuencia y las variables cuantitativas en medidas de tendencia central (moda, media y

mediana).
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LOGISTICA

6.1. Presupuesto

En la siguiente tabla se mostrara el material necesario para realizar la intervencion y su

respectivo precio.

6.2. Cronograma

Concepto Cantidad Subtotal Total

Investigador 1 1.200€ 1.000€

Material inventariable

Ordenador portatil 1 400€ 460€

Memoria USB 1 10€

Impresora 1 50€

Material no inventariable

Papeleria Varios 30€

Boligrafos 20 12€ 82€

Téner 2 40€

Transporte 12 20€ 240€
1782€

En la siguiente tabla se mostrara la programacion que se ha llevado a cabo en el estudio.

Mes 1

Actividades

Eleccion del tema

Biusqueda
bibliografica

\ Disefo del estudio

Elaboracion de la
encuestay
peticion de
permisos

Recoleccion de
datos

| Andlisis y lectura

Elaboracion de
una prueba piloto

Elaboracion del
proyecto final de
la investigacion

Presentacion de
resultados
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REFLEXION FINAL

De acuerdo con el objetivo del estudio, se elaboré un instrumento para identificar la
percepcion que tiene el personal de enfermeria del Servicio de Urgencias de la isla de La
Palma sobre los conocimientos en la RCP de las gestantes. Previamente se encontré
informacion sobre la frecuencia con la que se produce este infortunio, afortunadamente sus
cifras son muy bajas, pero esto no puede suponer un motivo para que los conocimientos

del personal que se enfrente a esta situacion sean escasos.
Partiendo del resultado que han obtenido otros estudios, se estima que los resultados

recogidos afirmen que existe una falta de conocimientos sobre este tema, seria ideal

implantar cursos de formacion para mejorar el grado de conocimientos.
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ANEXOS
9.1. ANEXO I: Cuestionario

PERCEPCION SOBRE LOS CONOCIMIENTOS EN LA RCP EN LAS GESTANTES

Marque con una X la opcion que corresponda

Sexo Edad

Masculino

Femenino

Nivel de estudios Ambito laboral

Diplomado Hospital General de La Palma

Grado Centro de Salud de Santa Cruz de La Palma

Posgrado (méster, experto) Centro de Salud de Los Llanos de Aridane

Doctorado Centro de Salud de Mazo
Centro de Salud de Salud San Andrés y
Sauces

Aios de experiencia en el Servicio de Canto e Saiad s Graiis

Urgencias Centro de Salud de Tijarafe
> 1 afo
1-5aflos Servicio de Ambulancias
5-10 aflos
> 10 afios

Indique, rodeando con un circulo, el grado en que usted esta de acuerdo con las
siguientes cuestiones planteadas, teniendo en cuenta que:

1: Totalmente en desacuerdo 2: Ligeramente en desacuerdo

3: Ligeramente de acuerdo 4: Totalmente de acuerdo

1. ¢Ha tenido usted algin tipo de formacién sobre la RCP?

2. (Ha tenido usted formacién sobre la RCP en mujeres gestantes?

3. En caso de que si, valore usted, la calidad de la formacién que ha
recibido 1123 | 4

4. Evalae usted, el conocimiento que tiene sobre los cambios
fislolégicos que se produce en la mujer durante el embarazo:

5. ¢(Conoce las peculiaridades ha tener en cuenta en el manejo de la
RCP en gestantes? 112 3| 4

6. ;Con que frecuencia ha realizado RCP en mujeres gestantes?

7. ¢Considera necesario formarse sobre este tema?

8. . Cree que existe formacién suficlente entre los profesionales de
enfermeria acerca del manejo de la gestante que precise RCP? 112 3| 4




9.2. ANEXO IlI: Solicitud de autorizacion para la Gerencia del Hospital General de La

Palma

Solicitud de autorizacion a la Gerencia del Hospital General de La Palma
Estimada Dnha. Maria Mercedes Coello Fernandez-Trujillo, gerente del Hospital General de
La Palma,

Mi nombre es Alejandra M? Benitez Sanchez, alumna de 4° curso del Grado de Enfermeria
de la Universidad de La Laguna, con sede en La Palma.

Como Trabajo de Final de Grado, he elaborado un proyecto de investigacion, cuyo objetivo
es identificar la percepcion de los conocimientos sobre el abordaje de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) en las gestantes, del personal de enfermeria en el Servicio de
Urgencias hospitalario y extrahospitalario de la isla de La Palma. Dicho proyecto lo he
llevado a cabo bajo la tutorizacién de DAa. Yaiza Prieto Chico, profesora asociada de la
Universidad de La Laguna.

El motivo por el que me dirijo a usted, es solicitar su autorizacion para llevar a cabo la
recoleccion de datos mediante un cuestionario que se repartira a los profesionales del area
ya mencionada.

Los profesionales que participen en el estudio lo podran hacer de forma voluntaria y
anoénima, por ello, no sera necesario que proporcionen datos de caracter personal. Los
datos se trataran de forma confidencial, amparados por la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales”,
respetandose en todo momento los principios éticos de beneficencia, justicia, fidelidad y
veracidad.

Agradezco su colaboracion, quedo a su disposicion.

Atentamente,

Alejandra M? Benitez Sanchez

En Brena Alta, a de del 2021
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9.3. ANEXO llI: Solicitud de autorizacion para la Gerencia de Atencién Primaria

Solicitud de autorizacion a la Gerencia de Atencién Primaria
Estimado D. Juan Andrés Baez Hernandez, gerente de Atencion Primaria de La Palma,
Mi nombre es Alejandra M? Benitez Sanchez, alumna de 4° curso del Grado de Enfermeria
de la Universidad de La Laguna, con sede en La Palma.
Como Trabajo de Final de Grado, he elaborado un proyecto de investigacion, cuyo objetivo
es identificar la percepcion de los conocimientos sobre el abordaje de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) en las gestantes, del personal de enfermeria en el Servicio de
Urgencias hospitalario y extrahospitalario de la isla de La Palma. Dicho proyecto lo he
llevado a cabo bajo la tutorizacion de DfAa. Yaiza Prieto Chico, profesora asociada de la
Universidad de La Laguna.
El motivo por el que me dirijo a usted, es solicitar su autorizacion para llevar a cabo la
recoleccion de datos mediante un cuestionario que se repartira a los profesionales del area
ya mencionada.
Los profesionales que participen en el estudio lo podran hacer de forma voluntaria y
anoénima, por ello, no sera necesario que proporcionen datos de caracter personal. Los
datos se trataran de forma confidencial, amparados por la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales”,
respetandose en todo momento los principios éticos de beneficencia, justicia, fidelidad y
veracidad.
Agradezco su colaboracion, quedo a su disposicion.
Atentamente,

Alejandra M? Benitez Sanchez

En Brena Alta, a de del 2021
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9.4. ANEXO IV: Solicitud de autorizacion para la Direccion de Enfermeria

Solicitud de autorizacion a la Direccion de Enfermeria
Estimado/a director/a de Enfermeria,
Mi nombre es Alejandra M? Benitez Sanchez, alumna de 4° curso del Grado de Enfermeria
de la Universidad de La Laguna, con sede en La Palma.
Como Trabajo de Final de Grado, he elaborado un proyecto de investigacion, cuyo objetivo
es identificar la percepcion de los conocimientos sobre el abordaje de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) en las gestantes, del personal de enfermeria en el Servicio de
Urgencias hospitalario y extrahospitalario de la isla de La Palma. Dicho proyecto lo he
llevado a cabo bajo la tutorizacion de DAa. Yaiza Prieto Chico, profesora asociada de la
Universidad de La Laguna.
El motivo por el que me dirijo a usted, es solicitar su autorizacion para llevar a cabo la
recoleccion de datos mediante un cuestionario que se repartira a los profesionales del area
ya mencionada.
Los profesionales que participen en el estudio lo podran hacer de forma voluntaria y
anoénima, por ello, no sera necesario que proporcionen datos de caracter personal. Los
datos se trataran de forma confidencial, amparados por la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales”,
respetandose en todo momento los principios éticos de beneficencia, justicia, fidelidad y

veracidad.
Agradezco su colaboracién, quedo a su disposicion.
Atentamente,

Alejandra M? Benitez Sanchez

En Brena Alta, a de del 2021
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9.5. ANEXO V: Consentimiento informado para los participantes

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PARTICIPANTES

El objetivo de la investigacion es identificar la percepcion de los conocimientos sobre el
abordaje de la reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) en las gestantes, del personal de
enfermeria en el Servicio de Urgencias hospitalario y extrahospitalario de la isla de La
Palma. Realizado por Alejandra M? Benitez Sanchez, estudiante de 4° curso del Grado de
Enfermeria de la Universidad de La Laguna, con sede en La Palma.

La participacion en el estudio es de caracter voluntario, si usted participa en él, tendra que
rellenar una encuesta que ha sido elaborada como herramienta de medida. Si durante su
participacion desea retirarse puede hacerlo en cualquier instante, aunque no haya
finalizado. Del mismo modo, si le surgen dudas puede preguntarle al investigador. Los
datos recogidos se trataran de forma confidencial, amparados por la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales”, respetandose en todo momento los principios éticos de beneficencia, justicia,

fidelidad y veracidad.

Se le entregara una copia de este consentimiento informado donde tendra que rellenar los
siguientes espacios:
Yo : con D.N.I

, acepto participar de forma voluntaria en el estudio de investigacion

“Percepcion del personal de enfermeria de los Servicios de Urgencias de la isla de La

Palma sobre sus conocimientos y habilidades en la RCP de las gestantes”.

Firma del participante

En Brena Alta, a de del 2021
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