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RESUMEN

Esta investigacién tuvo como propdsito construir una aproximacion tedrica, que
permita romper el caos durante la reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria, a
través de la formacion multimodal en soporte basico para la vida humana en
primeros intervinientes. El plano epistemoldgico fue asumido desde el paradigma
de la Complejidad. Los escenarios fueron presenciales y virtuales: entrenamientos
ampliados a través de talleres, radio, pagina web, revistas impresas, red social
Instagram, WhatsApp, conversatorios, utilizando distintos estilos de aprendizaje.
Los participantes fueron funcionarios de la policia, estudiantes de medicina y de
bachillerato, licenciados en enfermeria, odontdlogos, personal administrativo de
centro de salud; en 9 grupos focales desenvueltos en el sector publico y privado.
Los instrumentos de recoleccion de la informacién fueron: observaciéon
participante, cuestionarios, encuestas, entrevista a profundidad. Una vez realizado
los procesos y analizados los hallazgos emergentes se consolido la teoria : “El
entrenamiento con reforzamientos continuos en soporte vital basico para la vida
humana, a través de distintas formas de ensenanza (talleres presenciales, redes
sociales, articulos en revista impresas o paginas web, autoaprendizaje, programas
radiales, mensajeria de WhatsApp, conversaciones con expertos, folletos, videos)
solos o combinados, permite que un primer interviniente independiente de su
edad, profesién u ocupacioén, supere el miedo que produce el enfrentarse a una
situacion inesperada de parada cardiaca extrahospitalaria, y asi poder aplicar
correctamente las maniobras de RCP y uso de un DEA, y con ello aumentar la

supervivencia de una victima de muerte subita”.

Descriptores: Complejidad. Primeros intervinientes. RCP. DEA. Formacion

multimodal.
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SUMMARY

The purpose of this research was to build a theoretical approach that allows
breaking the chaos during out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation, through
multimodal training in basic support for human life in first responders. The
epistemological plane was assumed from the paradigm of Complexity. The
scenarios were in-person and virtual: expanded training through workshops, radio,
website, printed magazines, social network Instagram, WhatsApp, conversations,
using different learning styles. The participants were police officers, medical and
high school students, nursing graduates, dentists, health center administrative
staff; in 9 focus groups carried out in the public and private sectors. The data
collection instruments were: participant observation, questionnaires, surveys, in-
depth interviews. Once the processes were carried out and the emerging findings
were analyzed, the theory was consolidated: “Training with continuous
reinforcements in basic life support for human life, through different forms of
teaching (face-to-face workshops, social networks, articles in printed magazines or
pages). web, self-learning, radio programs, WhatsApp messaging, conversations
with experts, brochures, videos) alone or combined, allows a first responder,
regardless of age, profession or occupation, to overcome the fear caused by facing
an unexpected shutdown situation out-of-hospital cardiac arrest, and thus be able
to correctly apply CPR maneuvers and use of an AED, and thereby increase the

survival of a victim of sudden death."

Descriptors: Complexity. First responders. CPR. DEA. Multimodal training.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la respiracion y de la actividad mecanica del corazon.
Puede ocurrir en cualquier momento y lugar, la mayor parte de los casos ocurre
fuera del hospital, ademas el 50% de las personas que son victimas de muerte
subita o PCR, no tienen enfermedades cardiovasculares conocidas. Ya esta
demostrado que una las causas principales son las arritmias ventriculares:

Fibrilacion ventricular (FV) y Taquicardia ventricular sin pulso (TV).

La enfermedad arterial coronaria constituye una de las causas mas
frecuentes, sin embargo, existe un gran espectro de otras patologias
cardiovasculares que pueden producirla y otras de origen no cardiaco
necesariamente. Ante una victima de muerte subita, es importante que todos los
ciudadanos del mundo tengan los conocimientos y las destrezas necesarias para
aplicar las maniobras de RCP (reanimacion cardiopulmonar) y puedan hacer uso
inmediato de un DEA (desfibrilador externo automatico) independientemente de su
profesidn u ocupacion o edad. Por ello es muy importante enfocarse en masificar
la RCP, ya que se incrementaria la supervivencia en personas con parada
cardiaca extrahospitalaria. Esta investigacion inédita ya que se rige por el
Paradigma de la Complejidad, permitiendo al investigador una verdadera
autonomia a la hora de plasmar y construir una aproximacion teérica acerca de
cdmo romper el caos en la RCP, y convertirlo en una forma de transformar una

realidad, que sea util para la sociedad de nuestro pais y del mundo entero.
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Capitulo |

El camino recorrido.

El propdsito de este capitulo, es hacerles un recorrido por la forma de

investigar que he utilizado en esta oportunidad.

Bajo la Autonomia del sujeto investigador, la forma de abordaje de la realidad
en esta investigacion, estuvo basada en mi estilo de pensamiento, lo que equivale
a como concibo una realidad, que en esta oportunidad es de forma
representacional, con un proceder deductivo-abstracto, lo cual es reafirmado por
Feyerabend (1993) citado por Leal 2005, donde no hay una “racionalidad
cientifica” que pueda considerarse como guia para cada investigacion; pero hay
normas obtenidas de experiencias anteriores, sugerencias heuristicas,
concepciones del mundo, disparates metafisicos, restos y fragmentos de teorias
abandonadas, y de todas ellas hice uso. Esto permiti6 desplegar la creatividad,
como forma de proceder en la busqueda del conocimiento, siendo mas eficiente, y
mas apasionada por lo que tengo entre las manos. El lenguaje utilizado es légico-

formal, con una sintaxis con parrafos largos, explicativo, relacionantes’.

Se utilizo un enfoque Complejo-Dialdgico, con un fundamento epistemolégico de la
Complejidad, el cual tiene como fin ultimo la construccidn, con un lenguaje donde
puede haber momentos cuantitativos y cualitativos. Y bajo el principio de la

complementariedad de los opuestos, como principio de inclusion, para formar un
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todo integral, abarcare adicionalmente el enfoque fenomenoldgico-hermenéutico,
utilizando la primera persona porque estamos expresando emociones,
sentimientos y vivencias, ante un estudio complejo de diferentes momentos,
pasare indistintamente de tercera persona a primera persona, siendo asi
coherente en el discurso con la postura asumida para estudiar esta realidad, lo
que le da legitimidad a este proceso de hacer ciencia. Aqui la interpretacion y la
comprension en contraste con la explicacion, se preocupa por la busqueda del

significado de las experiencias vividas'.

La investigacion se orienta hacia la generacion de una teoria que trate de aclarar y
de comprender formas especificas de la realidad social, donde la validez se
presenta en términos de su coherencia, consistencia, poder interpretativo y del
sentido que tiene para quien investigo. La teoria puede ayudar a comprenderse
mejor entre los actores sociales, por ende, a cambiar. Los métodos estan

inclinados hacia el paradigma interpretativo y se expresan en lenguaje cualitativo’.

Se cumplieron los requisitos éticos para la investigacion en salud en Venezuela,

todos accedieron a participar de manera voluntaria por invitacion.

Como investigadora fui en todo momento un actor mas en la escena; siguiendo el
modelo cientifico de la fisica moderna, que tiene en cuenta la relatividad general
de Einstein y el principio de incertidumbre de Heisenberg, que profesa que el
efecto disturbador de la observacion sobre lo que es observado se integra en la

investigacion y en la teoria que de ella se genera®.
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Para iniciar este camino, me realice la pregunta de investigacion necesaria, como
fue: ¢De qué manera se puede construir una aproximacion teérica, que permita
romper el caos durante la reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria, a través
de la formacion multimodal en soporte basico para la vida humana en primeros

intervinientes?

A partir de alli, me planteo los siguientes propdsitos:

e Propdsito general de la investigacion

Construir una aproximacion teodrica, que permita romper el caos durante la
reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria, a través de la formacion multimodal

en soporte basico para la vida humana en primeros intervinientes.

e Propdésitos especificos

1. Indagar en los primeros intervinientes como se sentirian ante una parada

cardiaca antes de un entrenamiento formal o informal.

2. Explorar el nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar y uso de
desfibrilador externo automatico en los primeros intervinientes antes de un
entrenamiento formal.

17



Analizar como es el primer contacto de los primeros intervinientes, con la
realidad de una situacion de parada cardiaca en cualquier lugar, a través de

casos basados en hechos de la vida real.

Aplicar diversas estrategias de formacién multimodal en reanimacion

cardiopulmonar y uso de desfibrilador externo en primeros intervinientes.

Observar si los primeros intervinientes saben reconocer una parada

cardiaca posterior a un entrenamiento formal o informal.

Demostrar habilidades practicas en maniobras de reanimacion
cardiopulmonar y uso de desfibrilador externo automatico en primeros

intervinientes después de un entrenamiento formal o informal.

Evaluar en la adquision de mensajes claves en parada cardiaca y en

maniobras de reanimacién cardiopulmonar por los primeros intervinientes a

través de retroalimentacion.

Articulacion metodoldgica y su correspondencia con los propdsitos

de la investigacion.
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PROPOSITO ESPECIFICO EIETEMATICO | TECNICA DE RECOLECCION DELOS | ANALISISE INTERPRETACON
DATOS DE LOS DATOS

Indagar en los primeros Primeros Intervinientes. Entrevista semiestructurada, Fenomenologia
intervinientes como se sentirianante  Senfir ante una Parada Hermenéutica.
una parada cardiaca antes de un cardiaca.
entrenamiento formal o informal.
Explorarel nivel de conocimientoen  Primeros intervinientes. Entrevista semiestructurada. Fenomenologia
reanimacion cardiopulmonaryuso  conocimiento en RCP, Hermenéutica,

de desfibrilador externo automatico  Entrenamiento formal.
en los primeros intervinientes antes

de un entrenamiento formal,
Analizar como es el primexontacto  Primer contacto de los Observacion directa. Fenomenologia
de los primeros intervinientes, conla Primeros intervinientes con Hermenéutica.
realidad de una situacion de parada  Caso real de parada
cardiaca en cualquier lugar, a través cardiaca.
de casos basados en hechos de la
vida real.

Elaboracion propia de lainvestigadora.
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PROPOSITO ESPECIFICO EIETEMATICO | TECNICA DE RECOLECCION DELOS | ANALISIS E INTERPRETACON

DATOS DE LOS DATOS

Aplicar diversas estrategias de ~ Formacion multimodal. Multimodalidad. Fenomenologia

formacion multimodal en RCP y DEA. Observacion directa, Hermenéutica,

reanimacion cardiopulmonar yuso  Primeros intervinientes. Entrevista semiestructurada, Multimodalidad.
de desfibrilador externo en primeros Videos. Anélisis de Discurso,

Observar si los primeros Primeros Intervinientes. Observacion directa, Fenomenologia

intervinientes saben reconoceruna  Reconocimiento de la Lista de cotejos. Hermenéutica,

parada cardiaca posterior a un Parada cardiaca. Cuestionario.

enfrenamiento formal o informal. Entrenamiento formal,

Demostrar habilidades practicas en  Habilidades practicas en Observacion directa, Fenomenologia
maniobras  de  reanimacion RCP. Lista de cotejos. Hermenéutica,
cardiopuimonar  y uso de Uso de DEA. Cuestionario.

desfibrilador externo automtico en  Primeros intervinientes.
primeros inervinientes después de  Enrenamiento formal o

un enirenamiento formal o informal. informal.
Evaluar la adquision de mensajes  Mensajes claves enRCP.  Refroalimentacion con el investigador, Fenomenologia
claves en parada cardiaca y en  Primeros intervinientes. Hermenéutica,

maniobras  de  reanimacion  Retroalimentacion.
cardiopulmonar por los primeros

intervinientes a  través de

refroalimentacion

Elaboracion propia de la investigadora.

Para tales efectos se presenta esta Tesis Doctoral organizada en capitulos: En el
Capitulo | llamado, EI camino recorrido, tiene como propdsito, hacerles un
recorrido por la forma de investigar que he utilizado en esta oportunidad,
desarrollandose los aspectos epistemoldgicos, el método, los participantes, las

técnicas de recoleccion y procesamiento de la informacion, el proceso de
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teorizacion. El Capitulo II, es llamado el Entramado tedrico, su proposito es
destacar lo que se ha dicho del fendmeno de estudio, es decir, los antecedentes,
soportes tedricos y sustentos legales pertinentes. El Capitulo Ill llamado La duda,
tiene como propésito cuestionar si lo que se ha dicho sobre la situaciéon de estudio
es factible. El Capitulo IV llamado Hallazgos emergentes, tiene como propdsito
detallar los resultados con su interpretacion respectiva. En el Capitulo V llamado
Construccion Teorica, se desarrollara la aproximacion tedrica, acerca de la
formacion multimodal en soporte basico para la vida humana, para romper el caos
durante la reanimacion cardiopulmonar. Capitulo VI llamado Vivencias de la
investigadora, relata todo lo vivido durante la inmersién de la realidad de estudio

y el desenlace final.

El lenguaje que rige a esta investigacion es el de tipo cualitativo, donde el estudio
de un todo integrado que constituye una unidad de analisis y hace que algo sea lo
que es: una persona, una entidad étnica, social, empresarial, un producto
determinado. ldentificando la naturaleza profunda de las realidades, su estructura
dinamica, aquella que da razon plena de su comportamiento y manifestaciones. Lo
cualitativo, no se opone a lo cuantitativo, sino que lo implica e integra,

especialmente donde sea importante®.

Los centros de actividad consistieron en: (1) Recoleccién de toda la informacién
necesaria y suficiente para alcanzar los propésitos establecidos. (2) Estructurar
esa informacién en un todo coherente y logico, es decir, ideando una estructura

l6gica, un modelo o una teoria que integre esa informacion?.
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e Criterios generales parala accién en la investigacion.

Las actitudes con que se procedi6 en esta investigacion cualitativa, fueron:

Momento I: Con un enfoque inicial exploratorio y de apertura mental ante la

situacion que se va a investigar.

Momento II: Una participacién intensa de la investigadora en el escenario

social estudiado.

Momento llI: Aplicacion de técnicas multiples e intensivas de investigacion con

énfasis en la observacion participativa y en la entrevista.

Momento IV: El esfuerzo explicito para comprender los eventos con el

significado que tienen para quienes estan en ese medio social.

Momento V: Un marco interpretativo que muestra la funcion importante del
conjunto de variables en su contexto natural para la determinacion de la
conducta, con énfasis en la interrelacion holista y ecolégica de la conducta y de

los eventos dentro de un sistema funcional.

Momento VI: Resultados escritos en los que se interpretan los eventos y se
describe la situacién con detalles y tan vividamente, para que quien lea el

producto, pueda tener una vivencia profunda de lo que es esa realidad.
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e Participantes (Primeros intervinientes potenciales).

Se selecciono una muestra intencional, basada en criterios, que se consideraron
necesarios o0 altamente convenientes para tener una unidad de analisis que
cumplan los fines que persiguio la investigacion, que fuese comprensiva y que
tuviese, a su vez, en cuenta los casos negativos o desviantes, pero haciendo
énfasis en los casos mas representativos y paradigmaticos y explorando a los
participantes (personas con conocimientos especiales, estatus y buena capacidad

de informacion).

En esta investigacion se incluyeron diferentes actores de la sociedad, en el estado
Carabobo, denominados Primeros Intervinientes Potenciales (es decir personas
que pueden convertirse en cualquier momento en un reanimador ante una parada
cardiaca extrahospitalaria), en vista de ser un pilar fundamental de actuacién en la

sociedad, que pueden pertenecer o no, al area de la salud. entre ellos tenemos:

1. Estudiantes de Medicina

2. Estudiantes de Enfermeria.

3. Odontdlogos.

4. Estudiantes de bachillerato (mayores de edad).

5. Meédicos Especialista en Medicina Interna.

6. Residentes de Postgrado de Anestesiologia.

7. Residentes de postgrado en Cirugia.

8. Personal de Centros de salud: Vigilantes, Cajeros de Estacionamiento.

9. Personal de salud no medico: Camilleros.
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10.Licenciados en enfermeria.

11.Funcionarios de la Policia de Carabobo de distintas geolocalizaciones.

12.Publico general asistente a un centro de salud (sala de espera).

13.Publico general oyente de un programa radial.

14.Publico general oyente de un Podcast.

15. Publico general lector de Revista impresa de Deporte.

16.Publico general lector de Pagina Web.

17.Publico general que revisa pagina en Instagram @soytucardioprevencion.

18.Expertos en area de la Reanimacion Cardiopulmonar (Especialista en
Medicina Interna y Licenciada en Enfermeria).

19.Nifios de wuna brigada infantii con autorizacion de sus padres vy
representantes.

20. Estudiante de Seminario Catdlico.

21.Cada persona que de una u otra forma se involucrdé en esta investigacion

de manera indirecta.

De todos estos actores sociales, solo estan presentes a fines de esta
investigacion, los numerales 1,3,4,8,11,12,13,15,16,17,18. Todos aceptaron
participar voluntariamente en el estudio, una vez explicado el propédsito de la
investigacion, indicandoles que seria grabada sus sesiones de entrenamiento,
adquisicién de fotografias, conservar escritos de sus cuestionarios que a su vez

fungieron como el mismo consentimiento informado, y que se utilizaria la
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informacion recabada solo con fines de investigacién, y se mantendria la

confidencialidad de su identidad y el respeto a su dignidad como personas.

X/
o0

Criterio de seleccioén del participante (primer interviniente potencial):

INFORMANTE CLAVE DESCRIPCION “

vii

Vil

EJERCICIO ACTIVO

HOMBRE O MUJER.

CARGOS ADMINISTRATIVOS Y DE DEFENSA DIRECTA DE
LOS CUDADANOS.

HOMBRE O MUJER.
PERTENECIENTE AL AREA CLINICA O CERCA DE ELLA.

HOMBRE O MUJER.
SE ENCONTRABAN CIRCUNSTANCIALMENTE EN SALA DE
ESPERA DE UN CENTRO DE SALUD.

HOMBRE O MUJER.
ESTUDIANTE DE MEDICINA DE LATAM.

HOMBRE O MUJER.
RADIOESCUCHA DEL PROGRAMA DE SALUD TE LO DIGO
DE CORAZON, POR LA 90.9 FM.

HOMBRE O MUJER.
EXPERTOS EN TEMA DE LA REANIMACION.
CERTIFICADO AHA Y EXPERIENCIA COMPROBABLE.

HOMBRE O MUJER.
NO PERTENECIENTE A LA SALUD.
PRESENCIADO Y ACTUADO EN UNA PARADA CARDIACA.

HOMBRE O MUJER.
LECTOR DE REVISTA ESPECIFICA Y DE PAGINA WEB.

HOMBRE O MUJER.
MIEMBRO O NO, DEL PERSONAL DE SALUD.
SEGUIDOR DE RED SOCIAL ESPECIFICA.

(ORDEN SOCIAL Y SEGURIDAD).

(SALUD Y ALIADOS).

(EXPECTANTE, DIFERENTES PROFESIONES Y
OCUPACIONES).

(PERSONAL DE SALUD EN FORMACION ESTRICTA).

PUBLICO GENERAL.

(EXPERTOS CERTIFICADOS SOCIEDAD AMERICANA DEL
CORAZON).

(PRIMER INTERVINIENTE.

(LECTORES).

USUARIO Y SEGUIDOR DE REDES SOCIALES.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

En esta novedosa investigacién, se realizaron Entrenamientos (con ejercicios

practicos para analisis de casos de la situacién de estudio) tedrico-practico en

RCP

(reanimacion cardiopulmonar) y uso de DEA (desfibrilador externo
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automatico) presenciales con estilos de aprendizaje combinados: visual, auditivo,
kinestésico y oral, en diferentes entornos donde se desenvolvian los actores
(centros de salud, auditorios, sala de espera de centro de salud), bajo el enfoque
de ensefianza de Peyton, el cual se realiza paso a paso y consta de los cuatro
pasos siguientes: 1-Se dice lo que se va a hacer 2. Se muestra como se hace 3.

Se hace hacer al aprendiz 4. Se evalua como actua el aprendiz.

Se realizaron entrenamientos virtuales a través de estilos de aprendizajes visual y
auditivo, a través de medios de comunicacion impresos, digitales y radiales, redes
sociales y plataforma de Meta como WhatsApp (a través del M-Learning). Todo
bajo la teoria de aprendizaje del constructivismo social en especial lo denominado
la zona de desarrollo préximo, asi como también utilizando el Modelo Flanders,
sobre el rol del profesor en el aula el cual solo se incluyo las influencias indirectas

tanto si fueron positivas o negativas desglosadas de la siguiente manera:

Aceptando las reacciones del estudiante.

O

o Alabanzas: alabando y fomentado la actividad de los participantes.

o Aceptando y utilizando las ideas de los alumnos: clarificando, construyendo,
o desarrollando las ideas y tratando de generar mas a partir de ellas.

o Haciendo preguntas: sobre conceptos o procedimientos utilizados en el

entrenamiento, con la intencidn que el participante las responda.
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Se incorporaron los primeros intervinientes potenciales en 9 grupos focales

conformados de la siguiente manera:

GRUPO FOCAL | (PILAR DE ORDEN SOCIAL Y SEGURIDAD):
Conformados por funcionarios de Seguridad del Estado, miembros de la
Policia. Seleccionados de manera intencional por ser parte fundamental en
la preservaciéon de la vida y la seguridad de la poblacién el 28-6-2023. Se

entrenaron 50 funcionarios. Se seleccionaron 10 para su observacion.

GRUPO FOCAL 1l (PILAR DE SALUD Y ALIADOS): Conformado por
Personal de salud (Estudiantes de Medicina, Odontdlogos, Trabajadores del
area de estacionamiento de un centro de salud privado, Médicos
especialista en Medicina Interna, licenciadas en enfermeria) y estudiante de
bachillerato mayores de edad, que estudiarian medicina. Seleccionados por
ser parte fundamental en el area de la salud. Se entrenaron 26 personas, el

22-3-24, seleccionandose 10 para su analisis.

GRUPO FOCAL 1l (PILAR EXPECTANTE): Conformado por pacientes y
personal de salud, que se encontraba en un area de sala de espera a las
consultas de un centro de salud privado del estado Carabobo. Se
entrenaron (20 personas) el 19-10-2019. Seleccionandose 10 para su

analisis.
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GRUPO FOCAL IV (PILAR SALUD EN FORMACION ESTRICTA): Foro
chat a través de la plataforma de Meta WhatsApp a través del M-Learning,
denominado “Cada latido cuenta”, realizado durante el confinamiento de la
pandemia del Covid-19 14-12-2020, en conjunto con la SOCEM-UC, desde
Valencia, estado Carabobo, con participacion de 113 personas estudiantes
de medicina, sincrénica, de diferentes paises de Latinoamérica (Venezuela,

Peru, Chile, Ecuador).

GRUPO FOCAL V (PILAR AUDIENCIA): Programa Radial en vivo, en la
estacion 90.9 FM Radio América, la Onda de la alegria, el dia 28-4-2024,
denominado “3 letras que salvan vidas (RCP)”. En este programa se hizo
interaccién con los radioescuchas a través de medio electrénico (Tablet) M-

Learning y la mensajeria de WhatsApp. Se analizaron 10 mensajes.

GRUPO FOCAL VI (PILAR  ENTREVISTA A EXPERTOS
CERTIFICADOS): Denominado entrevista a profundidad a expertos en
RCP. Se realizd entrevista con (2) reconocidos expertos en reanimacion
cardiopulmonar del estado Carabobo en febrero del 2024, certificados por la

Sociedad americana del corazon, (AHA) por sus siglas en ingles.

UNIDAD FOCAL VIl (PILAR ENTREVISTA A PRIMER INTERVINIENTE
EN ACCION REAL DE PARADA CARDIACA): Denominado entrevista a
profundidad a primer interviniente (1) que reconocié parada cardiaca y

siguié las maniobras de RCP y uso de DEA en marzo del 2024, en una
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situacion de su vida cotidiana, después de haber realizado un

entrenamiento no formal.

UNIDAD FOCAL VIl (PILAR DE LECTORES): Articulos escritos en
medios de comunicacién masivos impreso y virtual, con lenguaje sencillo,
facil de leer en numero de (2): Revista Carabobefio es Deporte y Pagina

web de Radio América 90.9 FM.

UNIDAD FOCAL IX ANALISIS DE REDES SOCIALES (PILAR DE
SEGUIDORES DE LA RED): Se realizo el analisis de una red social como
es Instagram, especificamente la pagina profesional de la investigadora,
denominada @soytucardioprevencion. En la pagina se han realizado
publicaciones periddicas acerca del tema de investigacion RCP y uso de
DEA, con un lenguaje adaptado a todo publico de manera periédica. Esto
incluye imagenes en dibujo, fotos, videos, post e historias con descripcion
especifica de como reconocer una parada cardiaca hasta hacer las
maniobras especifica en reanimacion cardiopulmonar y uso de un
desfibrilador externo automatico. En este caso se eligié un video, el cual
llego a tener 929 reproducciones con 86 likes o me gusta, es decir el
alcance del mismo se puede considerar importante, dada a la trascendencia
de la informacion, en una cuenta con 7k de visualizaciones en los ultimos

30 dias de dicha publicacién o post.
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u?:'m PRMIME:" UNIDAD FOCAL IX
INTERVINIENTE EN UNIDAD FOCAL VIII :g;ﬂffl: ?:,3:: E,SE
ACCION REAL ANTE (PILAR DE LECTORES). SEGUIDORES DE LA
UNA PARADA
CARDIACA). R

ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

e Recoleccion de lainformacion necesaria y suficiente.

En este tipo de investigacion, se utilizaron distintas técnicas para la recoleccion de
los datos. La informacion que era necesaria o0 conveniente en cada caso la

determino el tipo de fendmeno que se esta investigando.

El uso de la técnica de la Observacion permite, ir mas profundamente al contexto
de las interacciones sociales, las vivencias y experiencias de las personas en sus
ambitos cotidianos. La observacion consiste en captar mediante la vista, en forma
sistematica, cualquier hecho, fendmeno o situacién que se produzca en la
naturaleza o en la sociedad, en funcién de los propdsitos de investigacion

preestablecidos. En este caso se realizd observacién participante donde la
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investigadora pasa a formar parte de la comunidad o medio donde se desarrolla el
estudio y observacion estructurada a través de lista de cotejos y no estructurada
como diarios de campo, camara fotografica y videos, equipos portatiles de
computadora y memorias portatiles, video beam, micréfonos y aparatos de

sonidos.

También se utilizé la técnica de la encuesta, definida como una técnica que
pretende obtener informacién que suministra un grupo de sujetos acerca de si
mismos, o en relaciéon con un tema en particular, dividida en encuesta oral con
instrumentos como camara de video y de fotografia y el de la encuesta escrita a
través de los cuestionarios donde en su estructura quedan registradas las
respuestas suministradas por el encuestado. Dichos cuestionarios fueron de
preguntas abiertas dando la libertad de responder al encuestado, quien desarrolla
su respuesta de manera independiente®.Se utilizd técnicas como la entrevista

estructurada, con instrumentos como guia de entrevista.

< Resumen de Instrumentos de recolecciéon de los datos utilizados.

Se utilizaron diferentes instrumentos de recoleccion de los datos que se
adecuaban segun el tipo de participantes y lo que fuese revelando el momento

mismo, para facilitar la captura de informacion relevante:

1. Cuestionarios con preguntas cerradas y abiertas, sencillas de entender, al
inicio y al final de los talleres tedrico-practico en Reanimacién
cardiopulmonar y uso de DEA (Desfibrilador externo automatico).
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Visualizacion de Videos validados por sociedades cientificas
internacionales en Reanimacién cardiopulmonar y uso de DEA
(Desfibrilador externo automatico).

Captura de fotos de cada uno de los entrenamientos (para observacién del
lenguaje corporal, expresiones faciales y las interacciones entre los
participantes mismos).

Captura de videos del entrenamiento (capta el lenguaje corporal,
expresiones faciales y las interacciones entre los participantes mismos).
Grabacion de voces.

Nota de observaciones directas, estructuradas y participativas de la
investigadora.

Interacciones a través de plataformas de Meta: WhatsApp, Instagram.
Interacciones a través de plataformas: X.

A través de estilo de aprendizaje auditivo, la difusion de informacién a
través de medios de comunicacién como la radio y revistas y paginas web,

en lenguaje adaptado para cada publico.

10.Entrevistas semiestructuradas con expertos validados por sociedades

cientificas validadas en el area de Reanimacion cardiopulmonar.

11.Entrevistas semiestructuradas con primer interviniente en una situacion real

donde practico reanimacion cardiopulmonar.

12.A través del estilo de aprendizaje visual, la difusion de informacién a través

de medios de comunicacién como es: Revista impresa y Pagina WEB de

reconocidos medios de la ciudad y de Venezuela.
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Una vez recogida la informacion, se procedié a categorizarlos e interpretarlos,
entrelazandolos de manera continua, no usando una secuencia temporal de estas
actividades. Las categorias en este caso representan fendmenos y se construyen
cuando los conceptos son comparados unos con otros y aparecen como
pertenecientes a fendmenos similares, agrupandose bajo un concepto mas
abstracto, de orden mayor segun lo reportado por Strauss y Corbin, 1990, 1998.
Se categoriza o se clasifican las partes en relacion con el todo, ir constantemente
disefiando y redisefiando, integrando y reintegrando el todo y las partes, a medida
que se revisa el material y va emergiendo el significado de cada sector, evento,

hecho o dato®.

La codificacion de los datos se realizo a través de la codificacion abierta, la cual
tuvo un enfoque inductivo (examinandose datos con el menor numero de nociones
preconcebidas), se codifico basandose en lo que se veia en ellos y en como
interprete lo que ocurria, seguida de codificacidn axial para establecer conexiones
entre las partes (agrupacion por codigos y colocarlos en una nueva categoria) y
luego una codificacion selectiva, reduciendo el proceso de analisis a una sola
categoria, relacionandose con el codigo de la investigacién, es decir de la

pregunta de investigacion?.

Posteriormente se realizé la estructuracién por niveles, no excluyentes entre si,
sino que se establecen de acuerdo con la actividad prevalente que los constituye:

1. descripcién normal, 2. descripciéon endégena y 3. teorizacion original®.
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En el proceso de teorizacion se utilizé todos los medios disponibles al alcance
para lograr la sintesis final de la investigacion. Este proceso integra en un todo
coherente y logico los resultados de la investigacién en curso, mejorandolo con los
aportes de los autores resefiados en el marco tedrico referencial después del
trabajo de contrastacién. La construccién de una teoria es el fin principal de la
ciencia. La transicién de los datos a la teoria requiere imaginacién creadora.
Segun lo dicho por Popper, observa que las teorias son el "resultado de una
intuicidon casi poética". Siendo esta una construccidon mental simbdlica, verbal o
icdnica, de naturaleza conjetural o hipotética, que nos obliga a pensar de un modo
nuevo al completar, integrar, unificar, sistematizar o interpretar un cuerpo de
conocimientos que hasta el momento se consideraban incompletos, imprecisos,

inconexos o intuitivos?.

El trabajo de campo realizado en esta investigacidn, utilizo los 6 seis criterios
acerca del sistema de un adecuado acopio y manejo de los datos cualitativos para
asegurar un alto nivel de validez y proveer también la base para una cierta forma
de confiabilidad o replicabilidad de la investigacion, sefalados por Martinez

Miguelez como?:

1- Se refiere al lugar donde el investigador debe ir a buscar la informacion o los
datos que necesita. El criterio basico para este punto es de caracter general, pero,
como no siempre resulta evidente, es necesario enfatizarlo claramente: la
informacion hay que buscarla donde estda. Como muchas veces esto altera los
planes metodoldgicos preestablecidos, habra que tomar conciencia de que

primero esta la fidelidad a la informacion que los planes que se va a seguir, aqui la
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informacion que se acumula y las estructuras emergentes se usan para reorientar
el enfoque y la recoleccion de nueva informacion; es decir, que las conjeturas
iniciales se van convirtiendo en hipdtesis firmes; estas hipotesis comienzan, luego,
a ser el centro de la busqueda de nueva informacion, estrechando el foco de

interés y re-orientando las hipotesis?.

2- La observaciéon no debe deformar, distorsionar o perturbar la verdadera realidad
del fendmeno que estudia. Tampoco debe descontextualizar los datos aislandolos
de su entorno natural. Todo esto exige que la informacion sea recogida en la
forma mas completa posible (detalles, matices y aspectos peculiares acerca de
lenguaje, vestidos, costumbres, rutinas, etc.) y que el estudio sea orientado
ecologicamente, donde los investigadores cualitativos no definen sus variables a
priori ni, mucho menos, se limitan a variables preconcebidas, sino que adoptan
como estilo una cierta ingenuidad que les permita ver cada aspecto del fendmeno
como si fuera nuevo y no familiar y, por tanto, potencialmente significativo. De

hecho, los datos menos comprensibles resultan luego ser los mas significativos?.

3- Es sumamente conveniente que los procedimientos utilizados permitan realizar
las observaciones repetidas veces: para ello, habra que tratar de grabar las
entrevistas, filmar las escenas (si es posible), tomar fotografias, hacer anotaciones
pormenorizadas de las circunstancias y situaciones, conservar todos los

documentos y hacer, incluso, varias copias de los principales?.

4- En cuarto lugar, la informacion que mas busca es aquella que mayor relacion

tenga y mas ayude a descubrir las estructuras significativas que dan razén de la
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conducta de los sujetos en estudio. Entre esos tipos de informacion se destacan:
El contenido y la forma de la interaccion verbal entre los sujetos. El contenido y la
forma de la interaccion verbal con el investigador en diferentes situaciones y en
diferentes tiempos. La conducta no verbal: gestos, posturas, mimica, etcétera. Los
patrones de accion y no accion: valores, costumbres y rutinas que generan su
comportamiento o pasividad. Los registros, archivos, documentos, artefactos y

todo tipo de rastros y huellas?.

5- Es necesario distinguir o contrastar la modalidad de cdmo otros investigadores
recogen los datos acerca de un tdpico particular, es decir, a través de
instrumentos especialmente disefiados para sus fines, y como lo hace el
investigador cualitativo en su propio campo, generalmente sumergiéndose en el
medio que quiere comprender, de tal manera que, brevemente, pudiera definirse

su trabajo de campo como la tarea de "vivir su propia vida dentro de otra cultura™.

6- El investigador cualitativo no tiene miedo de ser parte de la situacion que
estudia, de que su presencia parezca ‘contaminar’ los datos, ya que considera
imposible recoger datos "absolutos” o "neutrales"; pero trata de tenerlo todo en

cuenta, de evaluarlo todo®.

Durante la construccion de esta Tesis Doctoral (TD), a lo largo de 7 afos,
se generaron diversos productos académicos (investigaciones) que fueron
publicados en revistas cientificas indexadas o presentados en Congresos de
Investigacion de caracter Nacional e Internacional y Conferencias en eventos

cientificos reconocidos y Cursos de perfeccionamiento en Soporte avanzado
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cardiovascular. Estos productos de investigacién permitieron el desarrollo de la

Tesis Doctoral. A continuacién, se enumeran dichas investigaciones:

Interviniendo el caos: conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar

(RCP) y desfibrilador externo automatico (DEA), en primeros intervinientes ante un

paro cardiaco extrahospitalario. Presentado en el | Congreso Internacional, |

Congreso Nacional del Doctorado en Ciencias Médicas, afio 2023. Universidad de

Carabobo, Doctorado en Ciencias Médicas.

Resignificacion de la ensefianza de la RCP y uso de DEA en primeros
intervinientes. Una vision compleja. Publicado en la Revista Salus.
Enero/abril 2024 Vol. 28 N° 1. Universidad de Carabobo.

3 letras que Salvan Vidas: RCP y uso de DEA. Jornadas de Actualizacién.
Clinica del Centro. Carabobo. 2022.

El Arte de la Desfibrilacion: Conferencia dictada en Curso de RCP vy
Atencion primaria del paciente politraumatizado. Centro Médico Docente
Los Jarales. Carabobo. 2024.

Taller Actualizacién en RCP. Dictado en el XXIX Congreso Venezolano de
Medicina Interna (Medicina Clinica e Inteligencia Artificial). Caracas, 2024.
En calidad de conferencista e instructor.

Cuando desfibrilar es un arte: Conferencia dictada en el marco de la
celebracion del Dia Mundial del corazén. UAMI-Universidad de Carabobo.
2024.

Recertificacion en Soporte avanzado cardiovascular. (American Heart

Association) en calidad de Instructor. 2024.
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e Entrenamientos mensuales a personal médico, no médico. Carabobo.
Desde afno 2017 al 2024. A través del producto académico denominado

RCP Tour Venezuela.

Les invito a continuar en este fascinante recorrido investigativo.
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CAPITULO I1.

ENTRAMADO TEORICO.

El propoésito de este capitulo es contextualizar la situacion de estudio, y mostrar
todos lo que se ha dicho sobre reanimacion cardiopulmonar, lo cual incluye la
evidencia cientifica actualizada, leyes a nivel internacional y nacional sobre RCP y

uso de DEA, y las teorias que ayudaron al curso de esta investigacion.

1- CONTEXTUALIZACION DE LA SITUACION.

La Muerte Subita (MS) es la aparicion repentina e inesperada de una parada
cardiaca, en una persona que aparentemente se encuentra en buen estado de
salud. Sin embargo, la literatura hace una division acerca de lo que es (MS) y lo
que es una Parada Cardiaca (PC) solo con fines epidemioldgicos y para llevar los
registros adecuados que permitan orientar las politicas de salud publicas a este

fendmeno especifico®.

Segun el consenso del ano 2022 sobre el tratamiento de pacientes con arritmias
ventriculares y la prevencion de la muerte cardiaca subita, de la Sociedad Europea
de Cardiologia, las definiciones claves son: Parada cardiaca: cese repentino de la
actividad cardiaca normal con colapso hemodinamico. Muerte subita cardiaca
(MSC): muerte natural repentina que se presume de origen cardiaco y que ocurre
a la hora de la aparicion de sintomas en casos con testigos y a las 24 h del ultimo

avistamiento con vida cuando no hay testigos. La MSC en los casos con autopsia
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se define como la muerte natural inesperada de causa inexplicable o cardiaca. La
MSC representa aproximadamente el 50% de todas las muertes cardiovasculares,

siendo hasta en un 50% la primera manifestacién de una cardiopatia®.

Idealmente, los casos sospechosos de MSC deben identificarse por diversas
caracteristicas y ser sometidos a una autopsia, que es requisito para excluir de

forma fiable las causas no cardiacas de muerte subita (MS)®.

La incidencia de MSC aumenta significativamente con la edad. La incidencia es
baja durante los primeros afios de vida y la infancia (1 de cada 100.000 personas-
afno), y alcanza 50 de cada 100.000 personas por afo en poblacién de mediana
edad (en las quinta y sexta décadas de vida). En la octava década de vida,
alcanza una incidencia anual de al menos 200 de cada 100.000 personas-afo. A
cualquier edad, los varones tienen tasas de MSC mas altas que las mujeres,
incluso tras el ajuste para los factores de riesgo de enfermedad coronaria. Se
estima que el 10-20% de todas las muertes en Europa son MSC.
Aproximadamente 300.000 personas en Europa sufren una parada cardiaca

extrahospitalaria atendida por los servicios de emergencia cada afio®.

En Occidente, la epidemiologia de la MSC esta estrechamente relacionada con la
enfermedad coronaria, que es responsable de hasta el 75-80% de los casos de
MSC. Aunque la prevalencia de enfermedad coronaria no ha disminuido, la
mortalidad ha disminuido significativamente. Los informes muestran que la
incidencia de MSC esta disminuyendo, pero el riesgo de MSC como proporcion del

total de muertes cardiovasculares puede haber aumentado®.
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El hacer ejercicio fisico regularmente tiene beneficios para la salud cardiovascular,
los deportes, especialmente cuando se practican de forma vigorosa, han
demostrado una asociacién con la MSC durante o poco después del ejercicio en
poblaciones especificas. Los informes sugieren que la mayoria de las MSC en el
deporte tienen lugar en contextos recreativos mas que en competitivos,
especialmente entre hombres de mediana edad, lo que sugiere que la enfermedad

coronaria es la causa subyacente mas probable®.

Las cardiopatias asociadas con MSC varian dependiendo de la edad de la
persona. Entre los jovenes, predominan las enfermedades eléctricas primarias y
las miocardiopatias, asi como la miocarditis y las anomalias coronarias. Sin
embargo, la mitad de los casos de MSC durante la cuarta década de vida estan
relacionados con enfermedad coronaria, especialmente con sindromes coronarios
agudos (SCA). En las poblaciones ancianas predominan las enfermedades
estructurales cronicas (enfermedad coronaria bien por eventos coronarios o
lesiones coronarias estenosantes cronicas, cardiopatias valvulares e insuficiencia
cardiaca), mientras que las enfermedades eléctricas potencialmente hereditarias o
las enfermedades estructurales no isquémicas pueden causar mas del 50% de las

MSC en personas menores de 50 afios®.

A lo largo de los anos, se ha podido comprobar que el ritmo cardiaco subyacente
a un episodio de (MS) puede ser: una Taquiarritmia ventricular sin pulso o una
Fibrilacion ventricular, una Bradiarritmia (bradicardia sinusal sintomatica o un
bloqueo auriculoventricular). La arritmia documentada en el momento del

fallecimiento depende fundamentalmente de la cardiopatia estructural y del tiempo

41



transcurrido entre el episodio y la monitorizacién del paciente. En cuanto a la
cardiopatia estructural tenemos que la tasa de taquiarritmias ventriculares es
superior en los pacientes con infarto agudo de miocardio, mientras que aumenta la
tasa de bradiarritmias como arritmia final en los pacientes con fallo cardiaco

terminal (insuficiencia cardiaca)’.

Esto tiene una importancia prondstica, puesto que la probabilidad de resucitacion y
supervivencia tras el episodio en pacientes con taquiarritmia es mas alta que en
los pacientes encontrados en asistolia o ritmo sinusal (disociacion

electromecanica)®.

Las tasas de supervivencia se mantienen sorprendentemente bajas tras una
parada cardiaca extrahospitalaria, aunque se han descrito grandes disparidades
regionales. La implementacion temprana de intervenciones de reanimacion,
especialmente antes de la llegada de los servicios médicos de emergencias, se ha
identificado como un elemento clave para mejorar la supervivencia. La
reanimacion cardiopulmonar (RCP) por los testigos de la parada y el uso de
desfibriladores externos automaticos (DEA) han demostrado mejorar los
desenlaces neuroldgicos y funcionales, asi como la supervivencia de pacientes

con parada cardiaca extrahospitalaria®.

Los datos apoyan la necesidad de aumentar la disponibilidad de desfibriladores de
acceso publico y la capacitacion de la poblaciéon general para la RCP basica,
preferiblemente desde la infancia y reforzada a lo largo de la vida. Por ultimo, el

envio de voluntarios capacitados para la RCP basica a través de aplicaciones
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moviles especificas ha demostrado un aumento en las tasas de RCP iniciada por
testigos y, como resultado, se reduce el intervalo sin reanimacién y mejora el

desenlace de los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria®.

La capacitacion de funcionarios y miembros de la comunidad sobre la importancia
de aumentar las tasas de RCP por testigos y de promover el uso precoz de
desfibriladores por socorristas profesionales y no profesionales es esencial para

aumentar las tasas de supervivencia®.

En lo concerniente a los aspectos historicos de la reanimacion cardiopulmonar,
necesario para entender la evolucién en todo el camino, tenemos que Peter Safar
fue uno de los pioneros de la aplicacion y difusién de los llamados primeros
auxilios, asi como de maniobras para reanimar a las victimas de ataques
cardiacos, asfixia por inhalacion de humo, ahogamiento y reacciones alérgicas. Se
le conoce como “el padre de la reanimacion moderna”. Nacié en Viena en 1924.
Sus padres eran médicos. Su infancia transcurrio durante una etapa politica y
economica dificil y tormentosa. En 1838 los nazis ocuparon Austria y sus padres

fueron separados de la practica médica®.

Safar sigui6 el camino de sus padres y se matricul6 en la Facultad de medicina de
Viena. Se gradud en 1848. En 1952 se especializé en anestesiologia en el que era
el centro de referencia de esta especialidad. Sin embargo, por problemas con el
visado, tuvo que marchar durante un afo a Peru. Estuvo en el Instituto Nacional

del Cancer, de Lima. Alli cred con pocos medios, una unidad de anestesiologia.
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En un lugar donde se carecia de lo principal, pudo darse cuenta de que la

simplicidad no estaba refiida con una buena praxis®.

En el Hospital de la ciudad de Baltimore, comenz6 su carrera como investigador.
Uno de los temas que le preocupaban era el manejo de las vias aéreas en
pacientes que se encontraban inconscientes. Con una maniobra sencilla demostré
que era posible establecer una via en todos los casos; simplemente habia que
inclinar la cabeza hacia atras, levantar la barbilla y empujar la mandibula si era
necesario. Durante este periodo realizd6 experimentos con James Elan que hoy
dificilmente una comision ética aprobaria, ya que inyectaban curare a voluntarios y
después los “resucitaban”. Los resultados fueron publicados en el Jornal of

American Medical Association en 1958 y 1961%,

William Kouwenhoven habia descubierto en sus investigaciones desarrolladas en
la John Hopkins University que haciendo compresiones externas sobre el pecho
se podia producir una circulacién cardiaca artificial transitoria en los animales.
Safar uni6 este hallazgo al suyo para crear el ABC de la reanimacién, conocida
también como RCP o reanimacion cardiopulmonar. Esta técnica se extendio
rapidamente por todo el mundo. Safar creia que las maniobras de reanimacién
so6lo serian eficaces si se hacian populares y se ensefaban a miles de personas.
Durante un congreso un colega le presenté a Asmund Laerdal, un fabricante de

juguetes, con el que acordd fabricar maniquies para ensefiar esta técnica®.

Peter Safar fijé después su objetivo en lograr ventilacion y circulacién sanguinea a

los heridos y a los que padecian enfermedades criticas con el fin de mantener el
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riego cerebral. Estaba sensibilizado por uno de los problemas mas acuciantes en

ese momento en los Estados Unidos: los brotes de poliomielitis*.

En los afios cincuenta conocioé a Martin McMahon, jefe del servicio de ambulancias
del cuerpo de bomberos de Baltimore, juntos disefiaron nuevas ambulancias en
las que se reservaba un espacio para un asistente, ya que se dio cuenta de que la
formacion de los paramédicos era fundamental. Si los cuidados prehospitalarios
eran buenos, los enfermos llegaban en condiciones a las urgencias de los
hospitales para ser atendidos. Esta idea de Safar acabo siendo igualmente imitada

en muchas ciudades”.

En 1966, mientras Safar se encontraba en un congreso en Chicago, murié su hija
Elizabeth a la edad de 11 afios por un ataque de asma; sufrié un paro cardiaco.
Se pudo restablecer la circulacién, pero la muerte cerebral ya se habia producido.
Este acontecimiento condujo a Safar a desarrollar investigaciones en cuidados
intensivos y reanimacién cerebral, a establecer el diagndstico de muerte cerebral,

asi como a fomentar la donacién de 6rganos®.

Convencié a sus colegas de que lo importante era mantener la irrigacion cerebral
porque, mientras que el corazdn puede recuperarse tras veinte minutos sin latir, en
apenas unos segundos, si las células cerebrales no reciben oxigeno y se consume
la glucosa, mueren tras iniciarse una reaccion que libera sustancias toxicas. Mas
tarde averiguaria que la hipotermia leve frena esta reaccion en cadena. El
problema era que no se conocian métodos fiables para bajar esa temperatura

corporal de forma rapida, segura y eficaz. Con Ake Grenvik redacté una serie de
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pautas para evaluar la muerte cerebral que fueron utilizadas por la comisién

presidencial creada a tal efecto y por el grupo de la Universidad de Harvard®.

En 1979 renuncié a sus cargos de la Universidad de Pittsburgh para dedicarse
exclusivamente a la investigacion. Cre6 el International Resuscitation Research
Centre en un solar que, curiosamente, habia sido ocupado por una empresa de
pompas funebres. Estaba interesado en estudiar el metabolismo cerebral y la

forma de proteger este 6rgano durante y después del paro cardiaco®.

En 1994 Safar se jubilé de su puesto del Centro que habia creado y le pasé el
testigo a su amigo Pat Kochanek. El centro fue renombrado como Safar Centre for
Resuscitation Research. Durante su vida publicé mas de mil trescientos trabajos.
Edit6 el manual de referencia de las recomendaciones internacionales en RCP con
el respaldo de la World Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA). Fue

nominado para el Premio Nobel en tres ocasiones®.

En el afio 2002 se le diagnostico un tumor de colon que fue tratado con cirugia y
radioterapia. Muridé el 2 de agosto del afio 2003 a la edad de 79 afios en Mt.
Lebanon, Estados Unidos. Le sobrevivieron su esposa y sus dos hijos. La noticia

se propagd con gran rapidez gracias a Internet®.

En cuanto a los aspectos historicos en la incorporacion de los desfibriladores,
cuya funcién ha sido restaurar la sincronizacion de las contracciones de los
miocitos, a través de un pulso de corriente breve aplicado, en general,
externamente de modo que se recupere la secuencia normal de contraccion

sincronica de las cavidades y la restauracion del flujo sanguineo corporal, es un
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instrumento que se ha tornado indispensable en el tratamiento rapido de los paros

cardiacos provocados por fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso®.

Ya en la década de 1930 se sabia que las descargas eléctricas, incluso las
descargas pequefias, podian inducir fibrilacion ventricular en el corazéon de los
perros y descargas mas potentes podian revertir la fibrilacion. Esta investigacion
inicial habia sido financiada por la industria eléctrica preocupada por los
accidentes fatales de los que trabajaban como linieros. Claude Beck, profesor de
cirugia en la Universidad de Western Reserve en Cleveland, trabajo durante afios
en una técnica para la desfibrilacion del corazon humano. Beck creia que la
electricidad podria beneficiar igualmente al paciente de cirugia cuyo corazén

fibrilaba durante la cirugia o la induccién de la anestesia®.

Beck probablemente presencidé su primer paro cardiaco durante su pasantia en
1922 mientras estaba en el servicio de cirugia en el Hospital Johns Hopkins.
Durante una operacion uroldgica, el anestesista anuncié que el corazén del
paciente se habia detenido. Para asombro de Beck, el residente de cirugia se
quitod los guantes y se dirigié a un teléfono en un rincon de la habitacién y llamo al
departamento de bomberos. Beck permanecié totalmente desconcertado cuando
el equipo de rescate del departamento de bomberos entré corriendo a la sala de
operaciones 15 minutos después y aplicoé respiradores de oxigeno en la cara del

paciente. El paciente murid, pero el episodio le dejé una huella imborrable®.

Beck continuaria desarrollando técnicas para recuperar el manejo del paro

cardiaco del departamento de bomberos y ponerlo en manos de los cirujanos. En
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1947 logré su primera reanimacion exitosa de un nifio de 14 afos mediante
masaje toracico abierto y desfibrilacion interna con corriente alterna. El nifio
estaba siendo operado de una cardiopatia congénita. Durante el cierre de la gran
incision en el pecho, el pulso se detuvo repentinamente y la presién sanguinea
cayo a cero. El nifio estaba en paro cardiaco. El Dr. Beck inmediatamente reabri6
el térax y comenzé un masaje cardiaco manual. Mientras miraba y palpaba el

corazdn, se dio cuenta de que habia fibrilacién ventricular®.

Pasaron otros 10 minutos antes de que llevaran el desfibrilador a la sala de
operaciones. La primera descarga con paletas de electrodos colocadas
directamente a los lados del corazén no tuvo éxito. Beck le administré amida de
procaina, y luego una segunda descarga que elimind la fibrilacion. En muy pocos
segundos se produjo una contraccion débil, regular y rapida del corazdn. La
presion arterial subié de cero a 50 milimetros de mercurio. Beck notd que los
latidos del corazén se mantuvieron regulares y vio que la presion comenzé a
aumentar lentamente. Veinte minutos después de la desfibrilacién exitosa, se
cerro la herida toracica. A las tres horas, la presion arterial subié a un nivel normal,
y el nifio se despertd y pudo responder preguntas. El nifio se recuperd por

completo, sin dafio neuroldgico®.

Posteriormente Paul Zoll, desarrollo un desfibrilador externo, sus hallazgos se

publicaron en el New England Journal of Medicine en 1956°.

El desfibrilador disefiado por Zoll, utilizaba corriente alterna y funcionaban con

voltaje de linea, la electricidad de cualquier enchufe de pared. La decision de
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utilizar corriente alterna en lugar de corriente continua fue practica. Las baterias de
corriente continua y la tecnologia de condensadores, lo suficientemente potentes
para hacer el trabajo y lo suficientemente portatiles para un uso practico,
simplemente no existian a principios de la década de 1950. Estos desfibriladores
de corriente alternan eran muy grandes y pesados, principalmente porque
contenian un transformador para aumentar el voltaje de la linea de 110 voltios a
500 o 1000 voltios. La unica caracteristica buena es que podrian montarse sobre

ruedas y empujarse por el pasillo de una parte del hospital a otra®.

El problema de la portabilidad fue resuelto por Bernard Lown, el cual ide6 un
desfibrilador que utilizaba corriente continua en lugar de corriente alterna,
estableciendo que la corriente continua era en realidad mas segura que la
corriente alterna, cuando se aplicaba a través de la pared toracica. Con la
corriente continua era posible usar energia, suministrada por una bateria, para
cargar un capacitor en unos pocos segundos. El condensador almaceno la energia
hasta que fue liberada en una sacudida masiva a la pared del pecho. La
disponibilidad de nuevos condensadores pequefios redujo considerablemente el
tamafo y el peso del dispositivo. El desfibrilador ahora podria viajar hasta el

paciente®.

En 1965, Frank Pantridge centrd su atencidon en el problema de la muerte cardiaca
subita, La solucion de Pantridge fue desarrollar la primera unidad moévil de
cuidados coronarios del mundo, o MCCU. El equipo informé los resultados
iniciales de su programa en la edicion del 5 de agosto de 1967 de The Lancet; sus

hallazgos en 312 pacientes cubrieron un periodo de 15 meses. La mitad de los

49



pacientes tenian IM y no hubo muertes durante el transporte. De gran importancia
fue la informacién sobre 10 pacientes que sufrieron un paro cardiaco, todos
tuvieron fibrilacion ventricular; seis paradas cardiacas ocurrieron después de la
llegada de la MCCU vy cuatro ocurrieron poco antes de la llegada de la

ambulancia®.

Los 10 pacientes fueron reanimados e ingresados en el hospital. Cinco fueron
posteriormente dados de alta con vida. El articulo tiene importancia historica
porque sirvio para estimular los programas de atencidn prehospitalaria de
emergencia cardiaca en todo el mundo. La gran cantidad de lectores
internacionales de The Lancet ayuda a explicar por qué la idea de Pantridge se

extendio tan rapidamente a otros paises®.

En dos afos, comenzaron programas similares de MCCU con personal médico en
Australia y Europa. El primer programa en los Estados Unidos fue iniciado en 1968
por William Grace en el Hospital St. Vincent en Greenwich Village en la ciudad de
Nueva York, “El personal esta integrado por un meédico de cabecera, médico
residente, enfermera de urgencias, técnico de ECG, asi como una estudiante de
enfermeria observadora, ademas del chofer y su ayudante. Este equipo es
convocado desde varios puntos del hospital a urgencias por un sistema de
localizacion personal que lleva cada miembro del equipo. Este equipo tiene cuatro
minutos y medio para llegar a la sala de emergencias, obtener su equipo y abordar

la ambulancia. “Cualquiera que no esté alli dentro de este tiempo se queda atras™.
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El programa de paramédicos de Seattle fue el primer programa en el mundo en
hacer que los ciudadanos fueran parte del sistema de emergencia. Cobb, su
creador, sabia por los datos recopilados por el programa que cuanto antes se
iniciara la RCP, mayores serian las posibilidades de supervivencia. Razond que la
mejor manera de asegurar el inicio temprano de la RCP era capacitar a los
transeuntes. Por lo tanto, comenzé un programa en 1972 llamado Medic 2. Su
objetivo era capacitar a mas de 100,000 personas en Seattle sobre como hacer
RCP. Cobb decidio utilizar un curso de formacion abreviado. "No ibamos a hacerlo
de la manera tradicional en la que tenian que venir durante 20 horas (de

capacitacion)®.

Asi que tenian que hacerlo de una sola vez. ; Cuanto tiempo participara la gente?
Bueno, tal vez tres horas y eso es bastante mucho de la forma en que fue". Cobb,
con cautela, no indicé cuanto tiempo llevaria capacitar a 100.000 personas. No
tenia idea. De hecho, solo tom6 unos pocos afnos y para el vigésimo aniversario
del programa de capacitacion ciudadana, mas de medio millon de personas en

Seattle y los suburbios circundantes habian recibido capacitacién en RCP®.

Algunas personas se mostraron escépticas sobre la capacitacion masiva de
ciudadanos en RCP; de hecho, muchos sintieron que el potencial de dafo era
demasiado grande para permitir tal procedimiento en manos de legos. Los
esceépticos también contaron con el apoyo de organizaciones médicas nacionales.
Cobb record6 una reanimacién poco después de que comenzara el programa de

capacitacién ciudadana. "En marzo de 1973, estaban estos nifios jugando al golf
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en Jackson Park. Se encontraron con una victima a un cuarto de milla de la casa

club".

El hombre estaba inconsciente y no respiraba; mas tarde se confirmé que estaba
en fibrilacién ventricular. "Pero estos nifios habian tomado el curso RCP en la
escuela secundaria local. Dos o tres de ellos comenzaron a hacer RCP y el otro
nifio salioé corriendo y llamo al departamento de bomberos. Poco después llegaron
con el coche de asistencia y el Medic 1 gritando por las calles". Cobb concluyé:
"Lo pusieron en marcha de nuevo. Sobrevivio; él esta vivo hoy. Esa fue una

historia muy convincente®.

La idea de un desfibrilador automatico fue concebida por primera vez por el Dr.
Arch Diack, un cirujano de Portland, Oregén. A principios de la década de 1970, el
Dr. Diack y el Dr. W. Stanley Welborn desarrollaron una unidad portatil llamada
dispositivo de reanimacion automatica cardiaca [CARD] que podia diagnosticar un
corazon que estaba parado o fibrilando y administrar una descarga eléctrica capaz
de reiniciarlo. El dispositivo, que mas tarde se conoceria como 'Heart-Aid', estaba
programado para diagnosticar problemas especificos. Fue disefiado para uso
temporal por legos en situaciones de emergencia antes de que pudiera

administrarse atencién profesional®.

A mediados de la década de 1980, la idea se afianzé y otros fabricantes
comenzaron a ingresar en el campo, lo que llevd a los desfibriladores externos
automaticos (DEA) que tenemos hoy. Los DEA actuales, al igual que los

desfibriladores regulares, usan almohadillas de electrodos adheridas al térax. Los
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DEA estan programados para guiar al operador, con una serie de indicaciones de
voz, a través del procedimiento. Las almohadillas, una vez colocadas, detectan
automaticamente el tipo de ritmo cardiaco vy, si hay fibrilacién ventricular, el DEA le
indica al operador que presione un botdén (que generalmente parpadea en rojo)
para aplicar una descarga al paciente. Desde la desfibrilacién de EMT con AED,
hubo una progresion natural y l6gica a la desfibrilacion de primeros auxilios (AED
utilizados por la policia o el personal de seguridad), luego a la desfibrilaciéon de
acceso publico generalizada (AED utilizados por legos en lugares publicos como

aeropuertos, escuelas, instalaciones de ejercicio, etc’.

En 1981 se inici6 en el condado de King, Washington, un programa para
proporcionar instrucciones telefonicas sobre RCP. Este programa usé los
despachadores de emergencia para dar instrucciones instantaneas mientras el
personal EMT del departamento de bomberos se dirigia a la escena. Este proyecto
de demostracion aumento la tasa de RCP proporcionada por transeuntes en un 50
%. La RCP asistida por despachador ahora es un cuidado estandar para los
centros de despachadores en los Estados Unidos y en otros paises como lIsrael,

Gran Bretafia, Suecia y Noruega®.

La American Heart Association (Sociedad Americana del Corazoén), usa una
metafora de cuatro eslabones en una cadena para describir los elementos de una
reanimacion exitosa. Estos enlaces son acceso temprano (reconocimiento de un
paro cardiaco y llamada al 911), RCP temprana, desfibrilacion temprana y
atencion avanzada temprana (como medicamentos, intubacion endotraqueal).

Todos los primeros programas paramédicos fueron disefiados para proporcionar
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RCP, desfibrilacion y atencién avanzada con la suficiente rapidez para reanimar a

los pacientes en paro cardiaco®.

La RCP ha seguido avanzando, con desarrollos recientes que incluyen un énfasis
en la estimulacién cardiaca constante y rapida, sin respiracion. Los estudios han
demostrado que las personas que recibieron compresiones toracicas rapidas y
constantes solo con las manos tienen un 22% mas de probabilidades de sobrevivir
que las que recibieron RCP convencional que incluia respiracion. Es mas, debido
a que las personas tienden a rechazar la realizacién de la RCP boca a boca, la
RCP solo con compresiones toracicas, casi duplica las posibilidades de
supervivencia en general, al aumentar las probabilidades de recibir RCP en primer

lugar®.

Se estan evaluando mas tecnologias avanzadas para complementar la RCP.
Estos incluyen el uso de drones para entregar desfibriladores a los pacientes que
se someten a RCP fuera del hospital, asi como colocar a los pacientes en los que
se esta realizando la RCP pero que no pueden restaurar el ritmo cardiaco en
maquinas de derivacion cardiopulmonar (ECMO). Esto les permite ser
transportados a centros especializados donde se puede abordar la causa de su
paro cardiaco. El llamado 'ECMO-CPR' puede revolucionar aun mas la forma en
que se administra la RCP. Los ensayos de ECMO-CPR prehospitalarios en

Francia y Australia han sido prometedores”.

En nuestro pais, desde el afio 1994, el estado Carabobo, fue pionero en la

atencion extrahospitalaria a través de sistema integrado de salud, con los
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organismos de seguridad del estado, para dar respuesta no solo a casos de (MS)
sino a todo tipo de emergencias ocurridas en cualquier lugar del territorio, tomando
como base de estos sistemas los modelos empleados a nivel mundial a través del

sistema denominado atencién inmediata.

Dicho modelo fue replicado en otros estados de manera progresiva. En 1996 se
creo el reglamento para la atencidn prehospitalaria de pacientes en Venezuela, del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social, en la direccion general de Defensa Civil,
los cuales se encargarian de la atencion de emergencias prehospitalarias
comprendiendo la realizacion de actos encaminados a proteger la vida de las
personas y consistiendo en la atencion y estabilizacién del paciente enfermo o
lesionado en el sitio del accidente o incidente, trasladandolo luego, con soporte
basico o avanzado de vida, a un centro asistencial, clasificando a estos
profesionales de la siguiente manera: Asistente de Primeros Auxilios; Asistente
Emergencias Médicas; Técnico en Emergencias Médicas Prehospitalarias; Medico
de intervencion prehospitalaria; Medico Emergenciologia. En el 2001 se aprobd
por el ejecutivo nacional el registro nacional de técnicos en emergencia
prehospitalaria, adscritos a la sociedad venezolana de medicina de emergencias y

desastres.

En la actualidad se ha transformado el sistema con unidades moviles de atencién
especializada por areas de especialidades, esta vez llamado el 0-800Bigotes,
contando con ambulancias algunas equipadas con desfibriladores externos
automaticos (no se tiene registro de cuantos de ellas), interconectadas con el

hospital de referencia (Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera) “CHET”. De igual
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forma existen ambulancias designadas por proteccion civil, que también cuenta
con equipamiento para atender paradas cardiacas extrahospitalarias, tampoco se
tiene registro de cuantas de ellas cuentan con DEA. Y existen multiples servicios

de ambulancias privadas interconectadas también a estos modelos de asistencia.

Sin embargo, a pesar de todos los avances a lo largo de la historia en la ciencia de
la reanimacién cardiopulmonar, cuando ocurre una parada cardiaca, bien sea a
nivel extrahospitalario o intrahospitalario, esto basado en mi experiencia directa
como actor en esa realidad durante 25 afnos (que abarca desde mis inicios de ser
estudiante de medicina hasta la actualidad como especialista), lo siguiente que
ocurre es una situacion donde el caos reina, definiéndose este como un estado
amorfo e indefinido lleno de confusion y desorden, que limita la actuacion rapida y

clara de las personas, ante una victima de muerte subita.

En eso instantes la definicion de muerte aparece como un flash en las mentes de
los actores del momento como la cesacion o término de la vida, cuando ocurre la
separacion del cuerpo y del alma, y emergen sentimiento negativos como la
tristeza y el miedo, ante una partida inesperada, en alguien que “se veia bien” o
‘con buen estado de salud”, convirtiendose mas tarde en una experiencia
traumatica por el vacio implicito del individuo, y hace que a través de mecanismos
de defensa, el cerebro use algunas estrategias para defenderse de la amenaza
percibida, todo esto con el fin de mantener el equilibrio psiquico y reducir la
angustia, fundamentados en la negacion del hecho que ocurre, lo cual le impide

actuar por unos instantes.
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Y todo esto se torna mas complicado, si la persona que vive esta experiencia, no
pertenece al personal de salud, y no tiene conocimiento que esta situaciéon puede
pasar en cualquier momento y en cualquier lugar, por lo tanto, no sabe

reconocerla y como actuar.

Segun estimaciones de la AHA (Sociedad americana del corazén), en sus ultimas
guias actualizadas en atencidon cardiovascular de emergencia, en el afio 2020,
aproximadamente 350.000 adultos en los Estados Unidos sufrieron un paro
cardiaco no traumatico extrahospitalario (PCEH) y fueron atendidos por personal
de servicios de emergencias médicas (SEM). A pesar de los avances recientes,
menos del 40% de los adultos recibe RCP iniciada por personas sin experiencia
médica y en menos del 12% se utiliza un desfibrilador externo automatico (DEA)
antes de la llegada del SEM. Luego de un periodo de mejoras significativas, la

supervivencia a un PCEH se ha estancado desde 2012°.

Ademas, aproximadamente el 1,2% de los adultos ingresados en hospitales en los
EE.UU., sufre un paro cardiaco intrahospitalario (PCIH). Los resultados clinicos de
los PCIH son significativamente mejores que los de los PCEH. Por lo cual han
insistido en enfatizar la importancia del inicio temprano de RCP por parte de

reanimadores legos (llamados primeros intervinientes en esta investigacion)®.

57



2- Estado del Arte en Reanimacion Cardiopulmonar y uso de DEA.

En este momento de la investigacion les presento el estado del arte en relacién a
la ciencia de la reanimacién cardiopulmonar extrahospitalaria, expresado a través
de consensos y guias internacionales que recogen toda la evidencia escrita
actualizada acerca del tema con sus respectivas pautas y recomendaciones
validas a nivel internacional, tanto para primeros intervinientes como personal de
salud. Posteriormente les presento investigaciones desarrolladas en el tema, con
énfasis educativo, seguidamente del basamento legal en reanimacion
cardiopulmonar en paises de Europa, Latinoamérica y finalmente en nuestro pais

Venezuela.

« Consensos internacionales sobre ciencia de la reanimacion.

= |LCOR 2023 (Comité de Enlace Internacional sobre Reanimacion) "?.

Consenso Internacional 2023 sobre reanimacion cardiopulmonar y atencién
cardiovascular de emergencia con recomendaciones de tratamiento:

resumen de los grupos de trabajo de soporte vital basico.
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El comité de enlace internacional sobre reanimacion, revisa continuamente los
nuevos estudios cientificos publicados y revisados por pares sobre reanimacion
cardiopulmonar y primeros auxilios. Durante todo el afo se van publicando

consensos sobre recomendaciones de tratamiento.

Los temas abordados por las revisiones sistematicas del 2023 incluyen la
reanimacion del paro cardiaco por ahogamiento, la reanimacion cardiopulmonar
extracorpérea para adultos y nifios, el calcio durante el paro cardiaco, la
desfibrilacion secuencial doble, el neuroprondstico después del paro cardiaco para
adultos y niflos, el mantenimiento de la temperatura corporal después del parto
prematuro, los métodos de monitoreo de la frecuencia cardiaca para el diagnostico
en neonatos, la presencia del familiar durante la reanimacién cardiopulmonar de

adultos, y el enfoque gradual para la capacitacion en habilidades de reanimacion.

Los miembros de seis grupos de trabajo del comité de enlace internacional sobre
resucitacion han evaluado, analizado y debatido la calidad de la evidencia,
utilizando criterios de evaluacién, desarrollo y clasificacion de recomendaciones, y
sus declaraciones incluyen recomendaciones de tratamiento consensuadas. Se
proporciona las deliberaciones de los grupos de trabajo en las secciones de
justificacion y aspectos destacados del marco de trabajo de la evidencia a la toma
de decisiones. Ademas, los grupos de trabajo, enumeran las lagunas de
conocimiento prioritarias para futuras investigaciones. Se abordan temas

adicionales con revisiones de alcance y actualizacién de la evidencia.
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Para este momento, es la séptima de una serie de publicaciones anuales del
consenso internacional sobre la ciencia de la resucitacion cardiopulmonar y de la
atencion cardiovascular de emergencia con recomendaciones de tratamiento
(CoSTR) del comité de enlace de la licor, que resume los analisis de los grupos
del trabajo del licor, de la evidencia publicada sobre reanimacién desde que llcor
comenzo el proceso mas continuo de evaluacion de la evidencia en el 2015.
Incluyendo el trabajo de los 6 grupos de trabajo, la revision de este ano, abarca 90

temas revisados en alguna capacidad, incluidas 25 revisiones sistematicas.

Los borradores de CoSTR para todos los temas evaluados con revisiones
sistematicas, se publicaron de forma continua entre abril del 2022 y enero del
2023 en el sitio web de llcor. Cada borrador de CoSTR incluye datos revisados y
las recomendaciones preliminares del tratamiento, y se aceptan comentarios
publicos durante las 2 primeras semanas posteriores a su publicacion. Los grupos

de trabajo consideraron los comentarios publicos y proporcionaron respuestas.

La declaracion resumida publicada, contiene la redaccion final de las
recomendaciones de tratamiento y las declaraciones de buenas practicas
aprobada por los grupos de trabajo del licor, pero difiere en varios aspectos de los
CoSTR en linea: el lenguaje utilizado para describir la evidencia no se limita a la
terminologia estandar de (GRADE) es decir la clasificacion de recomendaciones,
valoracion, desarrollo y evaluacion, lo que hace mas accesible la informacion a

una audiencia mas amplia.

En los temas relacionados con la investigacion actual tenemos:
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Educacién, implementacion y equipos:
Revoluciones del sistema:
Presencia del familiar en reanimacién de adultos.

Enfoque gradual para entrenamiento de habilidades en reanimacién.

Revisiones de alcance:

Disparidad en la educacion sobre reanimacion para el publico en general.

Evoluciones:

Resultados de los pacientes de miembros del equipo que asistieron a un
curso de RCP.

Centros de paros cardiacos.

Tecnologia para convocar a profesionales de la salud.

Normas de reanimacion inutil (finalizacion de la reanimacién fuera del
hospital).

Dispositivos de retroalimentacién de RCP durante el entrenamiento.
Autoinstruccion en RCP versus capacitacion guiada por un instructor.

Formacion in situ.
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» Paro cardiaco extrahospitalario tras ahogamiento.

Siete preguntas sobre ahogamiento formaron parte de un gran SysRev realizado
por un grupo de revision de expertos sobre ahogamiento y miembros del Grupo de
trabajo de BLS (soporte basico) de ILCOR. Este SysRev se registro en el Registro
prospectivo  internacional de  revisiones sistematicas (PROSPERO;
CRD42021259983). Se utilizaron la misma poblacion, resultado, disefio de estudio

y marco temporal para las 6 preguntas relacionadas con el ahogamiento.

Poblacion: Adultos y nifios en paro cardiaco después de ahogamiento.

Resultados:

Critico: Supervivencia hasta el alta o 30 dias con resultado neuroldgico favorable y

supervivencia hasta el alta o 30 dias

Importante: ROSC

Disefios de los estudios: Se consideraron elegibles para su inclusion los estudios
aleatorizados controlados y no aleatorizados (estudios no aleatorizados
controlados, series temporales interrumpidas, estudios controlados de antes y
después, estudios de cohorte). Se excluyeron los estudios no publicados (por
ejemplo, resumenes de congresos, protocolos de ensayos), los estudios con

maniquies, las revisiones narrativas y los estudios con animales.

Marco temporal: Se incluyeron todos los anos y todos los idiomas, siempre que
hubiera un resumen en inglés y fuera posible una traduccion del texto completo.

La busqueda bibliografica se actualizé hasta el 25 de abril de 2023.
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» Reanimacion inmediata en el agua o0 en una embarcacion en caso de

ahogamiento (SysRev).

Fundamento de la revision

El grupo de trabajo de la BLS priorizd este tema después de que se completara el

ScopRev. Este SysRev se registr6 en PROSPERO (CRD42021259983).

Intervencion y comparador

Intervencion: Reanimacion inmediata en el agua o en el barco.

Comparador: Retrasar la reanimacion hasta llegar a tierra.

Consenso sobre la ciencia

Se encontré un estudio observacional retrospectivo (n=46) de regiones costeras
de Brasil que abordaba la reanimacion en el agua, y no se encontraron estudios
que abordaran la reanimacion en barco. La reanimacion con ventilacion
unicamente en el agua realizada por salvavidas capacitados en comparacién con
la reanimacién retrasada en tierra se asocié con una mejor supervivencia con un
resultado neurolégico favorable (52,6% frente a 7,4%:; riesgo relativo, 7,1 [IC del
95%, 1,8-28,8]) y supervivencia hasta el alta hospitalaria (52,6% frente a 16,7%;

riesgo relativo, 5,7 [IC del 95%, 2,3-14,3]).
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Recomendaciones de tratamiento previo (2005)

Los rescatistas capacitados pueden considerar la reanimacién con aire espirado
dentro del agua, preferiblemente con un dispositivo de flotacion, pero no se deben

intentar compresiones toracicas.

Las personas que se estan ahogando deben ser sacadas del agua y resucitadas

por el medio mas rapido disponible.

Recomendaciones de tratamiento para 2023

Sugerimos que se pueda realizar reanimacion en el agua (solamente
ventilaciones) si los rescatistas capacitados en esta técnica determinan que es
factible y segura con el equipo disponible y la distancia a la tierra justifica su uso

(recomendacion deébil, evidencia de certeza muy baja).

Sugerimos que se pueda realizar RCP a bordo si los rescatistas capacitados en
esta técnica determinan que es factible y seguro intentar la reanimacion

(declaracion de buena practica).

Si los rescatistas consideran que la aplicacion de RCP inmediata es o se vuelve
demasiado dificil o insegura, entonces pueden retrasar la reanimacion hasta llegar

a tierra (declaracion de buena practica).
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= Aspectos destacados del marco de justificacion y evidencia para la

toma de decisiones

Los puntos clave de discusion incluyen lo siguiente:

La hipoxemia es la principal causa de paro cardiaco en caso de ahogamiento. Los
datos experimentales y clinicos respaldan la importancia de la reversion temprana
de la hipoxia como una intervencidén critica para mejorar los resultados. La
extension logica de estos datos es capacitar a los posibles rescatadores para que
inicien la reanimacion lo antes posible (es decir, ya sea en el agua o justo después
de sacar al paciente del agua, en un bote). Las compresiones toracicas son

ineficaces en el agua y nunca deben intentarse.

La reanimacidén con ventilacion en el agua durante un rescate es factible con la
capacitacion adecuada, suficientes rescatistas y equipo para ayudar con la
flotacion. Como se identificé en el ILCOR ScopRev sobre ahogamiento, para
evitar riesgos para el paciente y para ellos mismos, los rescatistas deben
considerar su propia seguridad, incluidas las condiciones climaticas y del agua, la
distancia a la tierra y la disponibilidad de equipo de apoyo y flotacion y rescatistas
adicionales. La capacitacion también debe incluir aprendizajes importantes de los
estudios con maniquies, como evitar la inmersién involuntaria del paciente y el

potencial de fatiga y rescate fallido.

La declaracion de buenas practicas sobre reanimacion en embarcaciones se basé
en estudios de observacion y simulacidn que demostraron que es posible que los

rescatistas capacitados en esta técnica inicien la reanimacion en embarcaciones
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en movimiento. Esta recomendacion se aplica a las embarcaciones de rescate y

no esta destinada al publico en general.

Las organizaciones que desarrollen directrices a partir de estas recomendaciones
deben tener en cuenta las condiciones locales, incluido el tipo y tamafio de la
embarcacidon de rescate, la cantidad de rescatistas disponibles, la disponibilidad
de equipo y capacitacion, y las caracteristicas del agua y la tierra. Tanto para la
reanimacion en el agua como en una embarcacioén, el grupo de expertos en
ahogamiento y el grupo de trabajo de BLS destacan la importancia de la
evaluacion continua de la seguridad y la eficacia al realizar estas intervenciones.
Si una o ambas estan en peligro, los rescatadores deben priorizar el rescate y

retrasar la reanimacion hasta llegar a tierra.

= Brechas de conocimiento del grupo de trabajo

Se requiere evidencia de alta calidad que evalue el impacto de la reanimacion
inmediata (ventilacion en el agua y en el barco) en comparacion con la
reanimacion tardia sobre los resultados del paciente, la calidad de la RCP y la

seguridad del reanimador.

Para permitir futuras revisiones y metaanalisis, la recopilacion de datos debe
estandarizarse y guiarse por la Declaracion de ahogamiento de Utstein, las
métricas de RCP recomendadas por la Asociacion Estadounidense del Corazén
(AHA), y el conjunto de resultados basicos para los resultados de paro cardiaco
(COSCA).
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= Uso del DEA en primer lugar frente a RCP en primer lugar en caso de

paro cardiaco por ahogamiento (SysRev).

Fundamento de la revisién

El uso de DEA en caso de ahogamiento se abordé en la ScopRev. del ILCOR. El
grupo de trabajo de BLS priorizé dos preguntas relacionadas con el uso de DEA.
Esta primera pregunta exploraba si se deberia priorizar el uso de RCP o DEA en
caso de paro cardiaco después de ahogamiento. Esta SysRev se registré en

PROSPERO (CRD42021259983).

Intervencion y comparador

Intervencion: Se administra DEA antes de la RCP.

Comparador: RCP administrada antes del DEA

Consenso sobre la ciencia

No se identificaron estudios que abordaran la pregunta sobre poblacion,
intervencidon, comparador, resultado, disefio del estudio y marco temporal

(PICOST).

Recomendaciones de tratamiento previo

Ninguna especifica del ahogamiento.
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Recomendaciones de tratamiento para 2023

Recomendamos que se inicie primero la RCP y se continue hasta obtener un DEA
y esté listo para usarse en adultos y nifios con paro cardiaco causado por

ahogamiento (declaracién de buena practica).

Cuando esté disponible, recomendamos utilizar un DEA en caso de paro cardiaco

causado por ahogamiento en adultos y nifios (declaracion de buena practica).

Aspectos destacados del marco de justificacion y evidencia para la toma de

decisiones

Los puntos clave de discusion incluyen lo siguiente:

En 2020, el ILCOR SysRev (para paro cardiaco por todas las causas) encontré
evidencia de certeza baja sin un beneficio claro para la RCP antes de la
desfibrilacion en un metaanalisis. La recomendacion de 2020 de comenzar con la
RCP primero durante los paros cardiacos no monitoreados mientras se prepara el
desfibrilador se basé en la falta de nueva evidencia desde la revision de 2015 y el

valor de permanecer consistente con la recomendacion de tratamiento anterior.

No encontramos evidencia que examinara directamente esta cuestion en el
contexto especifico del ahogamiento. La justificacién para la RCP en primer lugar
se basa en el mecanismo hipdxico del paro cardiaco en el ahogamiento y la baja
incidencia de ritmo desfibrilable en paros cardiacos extrahospitalarios por

ahogamiento (PCH) que se encontrdé en nuestro ScopRev anterior. Sin embargo,
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el paro cardiaco después del ahogamiento puede ser un evento cardiaco primario

en algunos adultos y nifos.

Por estos motivos y porque el informe ScopRev de 2021 de ILCOR sobre
ahogamiento no encontro evidencia de dafio y los DEA se asocian con mejores
resultados en general, recomendamos que se utilice un DEA en caso de paros
cardiacos después de ahogamiento una vez que se haya iniciado la RCP. La
capacitacion y las pautas deben destacar la importancia de secar el torax y
asegurarse de que el paciente no esté en el agua durante el intento de

desfibrilacion.

Brechas de conocimiento del grupo de trabajo.

Se requiere evidencia de alta calidad sobre la efectividad del uso de DEA en los

resultados, la calidad de la RCP y la seguridad en pacientes ahogados.

Para permitir futuras revisiones y metaanalisis, la recopilacion de datos debe
estandarizarse y guiarse por la Declaracion de ahogamiento de Utstein, las

métricas de RCP recomendadas por la AHA, y los resultados de COSCA.

69



» Equipo de ventilacién en caso de paro cardiaco tras ahogamiento

(SysRev)

Fundamento de la revisién

El grupo de trabajo de la BLS priorizd este tema después de que se completara el

ScopRev. Este SysRev se registr6 en PROSPERO (CRD42021259983).

Intervencion y comparador

Intervencion: Ventilacion con equipo antes de la llegada al hospital.

Comparador: Ventilacion sin equipo antes de la llegada al hospital

Consenso sobre la ciencia

No se identificaron estudios que abordaran la pregunta PICOST.

Recomendaciones de tratamiento previo

Ninguna especifica del ahogamiento.

Recomendaciones de tratamiento para 2023

Recomendamos a los proveedores de BLS y a personas no profesionales el uso
de ventilacion boca a boca, boca a nariz 0 con mascarilla de bolsillo para adultos y
nifos en paro cardiaco causado por ahogamiento (declaracién de buenas

practicas).

Sugerimos que los socorristas u otros proveedores de BLS con el deber de

responder puedan utilizar la ventilacion con bolsa-mascarilla (BMV), con la
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condicion de que sea parte de un programa de capacitacion basado en
competencias con capacitacion regular y mantenimiento del equipo (declaracion

de buenas practicas).

Recomendamos que los profesionales de la salud sigan las recomendaciones del
tratamiento de soporte vital avanzado (SVA) para el manejo de las vias

respiratorias de adultos y nifios en paro cardiaco causado por ahogamiento.

Aspectos destacados del marco de justificacion y evidencia para la toma de

decisiones

Los puntos clave de discusion incluyen lo siguiente:

Al hacer estas recomendaciones de tratamiento, consideraron la siguiente
evidencia indirecta de estudios retrospectivos que comparan la via aérea y el
equipo de ventilacion en el ahogamiento. Un estudio informd que el uso de una via
aeérea supraglotica se asocid con menores probabilidades de supervivencia al
ingreso hospitalario en comparacién con la intubacion traqueal (OR ajustado
[aOR], 0,56 [IC del 95%, 0,42-0,76]) y menores probabilidades de supervivencia al

alta (aOR, 0,40 [IC del 95%, 0,19-0,86]) en comparacion con la BMV.

Un estudio de caso sostuvo que una via aérea supraglética podria no ser
adecuada para pacientes ahogados debido a la baja distensibilidad pulmonar y la
alta resistencia de la via aérea. Dos estudios en nifios mostraron peores

resultados con la intubacién traqueal de nifios con EMS en comparacién con la
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BMV (OR, 0,04 [IC del 95%, 0,01-0,20]; OR, 0,25 [IC del 95%, 0,08-0,83]; sin
embargo, la intubacion traqueal también es un indicador de la gravedad de la

lesion en los PCEH por ahogamiento.

No se encontrd evidencia que sugiera un cambio en las recomendaciones actuales
de tratamiento de BLS, ALS y soporte vital pediatrico (PLS) para proveedores de

BLS, laicos y profesionales de la salud.

Al hacer la recomendacion condicional de tratamiento para el uso de BMV por
parte de profesionales no sanitarios con el deber de responder, como los
salvavidas, el grupo de revision y el Grupo de Trabajo de BLS consideraron lo
siguiente: que es probable que la reanimacion por ahogamiento sea realizada
inicialmente por estos grupos; que existe un uso generalizado de BMV por parte
de los salvavidas en algunas regiones, asi como la necesidad de una
recomendacion de tratamiento con BMV para garantizar una practica segura en el
uso de este equipo; que las condiciones de trabajo (profesionales/voluntarios), la
disponibilidad de equipo y la capacitacion varian ampliamente tanto entre paises
como dentro de ellos; que BMV puede ser dificil de realizary requiere
capacitacion, reentrenamiento y monitoreo basados en competencias; y que el

equipo de BMV debe revisarse y mantenerse regularmente.
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Brechas de conocimiento del grupo de trabajo

Se necesita evidencia de alta calidad que evalue las estrategias de ventilacion y
de las vias respiratorias sobre los resultados de los pacientes y la calidad de la

RCP.

Para permitir futuras revisiones y metaanalisis, la recopilacion de datos debe
estandarizarse y guiarse por la Declaracion de ahogamiento de Utstein, las

métricas de RCP recomendadas por la AHA, y los resultados de COSCA.

= RCP con solo compresiones toracicas en caso de paro cardiaco por

ahogamiento (SysRev)

Fundamento de la revisién

El grupo de trabajo de la BLS priorizd este tema después de la revision de la
reanimacion cardiopulmonar en casos de ahogamiento en el ScopRev que se
completdé para el CoSTR de 2020. Este SysRev se registr6 en PROSPERO

(CRD42021259983).

Intervencion y comparador

Intervencion: RCP con solo compresiones toracicas

Comparador: RCP convencional (compresiones y ventilaciones)

73



Consenso sobre la ciencia

Se identificaron dos estudios observacionales retrospectivos que abordaron la
pregunta PICOST en la RCP realizada por transeuntes y proporcionaron evidencia
de certeza muy baja para todos los resultados. No hubo diferencias entre los
grupos en ninguno de los estudios para la supervivencia con resultado neurolégico
favorable o ROSC. Un estudio no encontré diferencias en la supervivencia a los
30 dias, mientras que el otro encontré que la RCP convencional se asocio con una
mayor supervivencia hasta el alta en general (aOR, 1,54 [IC del 95%, 1,01-
2,36]; P = 0,046) y, en un analisis de subgrupos post hoc, documenté6 mayores
probabilidades de resultado neurolégico favorable en nifios de 5 a 15 afos de

edad (aOR, 2,68 [IC del 95%, 1,10-6,77]; P = 0,03).

Recomendaciones de tratamiento previo

Ninguna especifica del ahogamiento.

Recomendaciones de tratamiento para 2023

Para el personal lego en la materia, las recomendaciones de tratamiento para la
RCP en pacientes ahogados con paro cardiaco extrahospitalario que han sido
sacados del agua siguen siendo coherentes con la RCP para todos los pacientes

en paro cardiaco (declaracién de buenas practicas).

En el caso de los adultos, recomendamos que los transeuntes realicen
compresiones toracicas a todos los pacientes en paro cardiaco. Sugieren que los

transeuntes que estén capacitados, sean capaces y estén dispuestos a realizar
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respiraciones de rescate y compresiones toracicas lo hagan en el caso de los

adultos en paro cardiaco.

Sugieren que los transeuntes proporcionen RCP con ventilacion a los bebés vy
ninos <18 anos de edad. Recomendamos que si los transeuntes no pueden
proporcionar respiraciones de rescate como parte de la RCP a los bebés y nifios
<18 anos de edad con PCEH, al menos deberian proporcionar compresiones

toracicas.

Para los profesionales de la salud y aquellos que tienen el deber de responder
ante un ahogamiento (por ejemplo, salvavidas), recomiendan proporcionar
ventilacion ademas de compresiones toracicas si han recibido capacitacion y

pueden y desean hacerlo (declaracién de buenas practicas).

Aspectos destacados del marco de justificacion y evidencia para la toma de

decisiones

Los puntos clave de discusién incluyen lo siguiente:

El paro cardiaco en caso de ahogamiento es principalmente el resultado de una
falta de oxigeno en la sangre. Por lo tanto, es importante proporcionar ventilacion

durante la RCP en caso de ahogamiento.

La evidencia existente, de 2 estudios de registro que comparan la RCP
convencional con la RCP solo con compresiones, tiene un alto riesgo de sesgo y

se considera evidencia de certeza muy baja. Aunque reconocemos que los
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transeuntes estan mas dispuestos a realizar RCP solo con compresiones, en
particular en desconocidos, y la RCP solo con compresiones es bien conocida en
algunas regiones, la RCP con ventilaciones y compresiones en el ahogamiento es
el método preferido de RCP cuando los transeuntes son capaces y estan
capacitados. La RCP solo con compresiones debe considerarse solo si las

ventilaciones no son posibles.

Brechas de conocimiento del grupo de trabajo

Se necesitan pruebas de alta calidad que evaluen el efecto de diferentes
estrategias de RCP en los resultados de los pacientes. Dichos estudios deberian
estratificarse por edad del paciente (adultos y nifios) y ajustarse a factores de

confusion importantes.

Para permitir futuras revisiones y metaanalisis, la recopilacion de datos debe
estandarizarse y guiarse por la Declaracion de ahogamiento de Utstein, las

métricas de RCP recomendadas por la AHA, y los resultados de COSCA.

= Programas PAD para casos de ahogamiento (SysRev)

Fundamento de la revisién

El uso de DEA en casos de ahogamiento se abordd en la ScopRev del ILCOR. El

grupo de trabajo de la BLS priorizé dos preguntas relacionadas con el uso de
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DEA. Esta segunda pregunta exploré los programas de DEA en casos de

ahogamiento. Esta SysRev se registr6 en PROSPERO (CRD42021259983).

Intervencion y comparador

Intervencion: Programa PAD.

Comparador: Ausencia del programa PAD.

Consenso sobre la ciencia

No se identificaron estudios que abordaran la pregunta PICOST.

Recomendaciones de tratamiento previo

Ninguna especifica del ahogamiento.

Recomendaciones de tratamiento para 2023

Esta recomendacion de tratamiento no ha cambiado con respecto a la

recomendacion vigente para todos los PCEH.

Recomendamos implementar programas de PAD para todos los pacientes con

PCEH (recomendacion fuerte, evidencia de certeza baja).
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Aspectos destacados del marco de justificacién y evidencia para la toma de

decisiones

Los puntos clave de discusion incluyen lo siguiente:

El grupo de trabajo y el grupo de revision de la BLS consideraron que el
ahogamiento a menudo ocurre en espacios publicos de alto uso donde la
colocacion de DEA puede beneficiar tanto a los PCEH por ahogamiento como a
los que no lo causan. No se observaron eventos adversos relacionados con el uso
de DEA en ahogamiento en el ILCOR ScopRev. Los DEA deben estar
correctamente sefializados (e idealmente registrados en EMS o en registros de
DEA) y disponibles y accesibles para su uso en PCEH cercanos. Reconocemos
que los programas de DEA pueden no ser factibles de implementar en entornos de
bajos recursos debido a los costos asociados de equipo, capacitacion y

mantenimiento.

Brechas de conocimiento del grupo de trabajo

Se necesita evidencia de alta calidad que evalue la efectividad de los programas
de DEA en entornos acuaticos sobre los resultados de los pacientes, las métricas

de RCP y la seguridad, incluida su relacion costo-beneficio.

No esta claro en qué medida la cobertura del programa PAD tradicional incluye

entornos acuaticos y la relacion costo-beneficio en estos entornos.
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Para permitir futuras revisiones y metaanalisis, la recopilacion de datos debe
estandarizarse y guiarse por la Declaracion de ahogamiento de Utstein, las

métricas de RCP recomendadas por la AHA, y los resultados de COSCA.

= Entrega de DEA mediante drones (ScopRev).

Fundamento de la revisién

El grupo de trabajo de la BLS eligio este tema para ScopRev debido al creciente
interés mundial en los desfibriladores externos automaticos lanzados por drones
para el tratamiento de los accidentes cerebrovasculares extrahospitalarios. No
existia ninguna revisién previa de ILCOR ni de ScopRev que ofreciera una

descripcion general y el estado de este campo emergente.

Poblacién: Adultos y nifios con PCEH.

Intervencion: DEA lanzados mediante drones.

Comparador: tiempos de respuesta estandar de EMS (o tiempo para DEA

entregado por EMS) y DEA entregados por transeuntes (o voluntarios activados).

Resultado: Viabilidad real/estimada, ganancia de tiempo de los DEA entregados
por drones (en comparacién con la entrega por EMS estandar), supervivencia
prevista, afios de vida ajustados por calidad ganados previstos, relacién costo-

efectividad y proporcion calculada de desfibrilacion y supervivencia en
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comparaciéon con los casos en los que los DEA se llevan a la escena del PCEH

por medios estandar.

Disefio del estudio: estudios de viabilidad tedrica, modelos de prediccion (por
ejemplo, analisis espacial, modelos de sistemas de informacién geografica),
estudios observacionales, estudios de simulacion, estudios -cualitativos de
interaccion entre humanos y drones y estudios de viabilidad en el mundo real. Se
excluyeron los estudios no publicados (por ejemplo, resumenes de congresos,

protocolos de ensayos).

Marco temporal: Estudios de lenguas inglesas publicados hasta el 1 de diciembre

de 2022.

Resumen de la evidencia

La evidencia se dividié en las siguientes 3 categorias:

Modelos informaticos/de prediccion: 17 estudios utilizaron diferentes estrategias
para localizar sitios optimos para la colocacion de bases de drones-DEA y para
estimar la ganancia de tiempo en comparacion con el tiempo de respuesta del
EMS. Los datos utilizados variaron segun las areas geograficas, la calidad y la
accesibilidad de los datos histéricos de OHCA, el tipo de dron y la entrada de
diversos detalles de vuelo de drones, el sistema EMS existente y los programas de

respuesta voluntaria.

Vuelos de pruebal/estudios de simulacion y analisis cualitativo: 9 estudios de

diversos objetivos, geografia y areas de prueba.
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Entrega de DEA con drones en situaciones reales en caso de paro cardiaco
extrahospitalario: un estudio de viabilidad examind 14 casos sospechosos de paro
cardiaco extrahospitalario que podian ser despedidos con drones, en los que se
realizaron 12 vuelos con drones y se logré una entrega exitosa de DEA en 11 de

12 casos sospechosos de paro cardiaco extrahospitalario (92%).

En el 64% de los casos, un DEA con drones llegd antes que la ambulancia. La
tasa de éxito de la entrega de DEA fue del 90% entre 61 vuelos de prueba
adicionales fuera de la linea de vision. El otro estudio fue un informe de caso en el
que se informd que la primera persona sobrevivié después de un paro cardiaco

extrahospitalario y una desfibrilacién con un DEA entregado con drones.

Todos los estudios incluidos (de las tres categorias) determinaron que la entrega
de DEA mediante drones era factible. Un estudio cualitativo destaca la importancia
de evaluar los niveles de alfabetizacion de la comunidad en materia de paro
cardiaco, las necesidades de informacién y la disposicion para la innovacion a fin
de garantizar una adopcidon exitosa en comunidades mas pequefias. Cinco
estudios de costo-efectividad predijeron el costo-efectividad de un sistema de DEA
mediante drones para complementar los sistemas existentes a fin de asegurar una

desfibrilacion temprana.

Perspectivas del grupo de trabajo

Se identific6 una base de evidencia limitada, y la mayoria de los estudios se
centraron en la ubicacién tedrica de la base de los drones y los tiempos estimados
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de entrega de AED por drones en comparacién con los tiempos estandar de los
servicios médicos de urgencia. En cambio, solo un estudio piloto y un estudio de
caso informaron sobre la entrega de AED por drones a accidentes de trafico en el
mundo real. El control del trafico aéreo y los aspectos regulatorios relacionados
con la evaluacién de riesgos de operaciones especificas son los principales
obstaculos para el uso generalizado de drones que entregan AED mas alla de la

linea de vision.

Los estudios futuros deberian examinar la administracion de DEA a pacientes
reales con PCEH y documentar el impacto en los resultados de los pacientes. No

se identificaron ECA sobre la administracion de DEA mediante drones.

Recomendaciones de tratamiento

La heterogeneidad de los estudios y la falta de datos sobre los resultados de los
pacientes no respaldan actualmente la necesidad de un SysRev especifico o un

metaanalisis.

= EDUCACION, IMPLEMENTACION Y EQUIPOS

Presencia familiar en la reanimacion del adulto (SysRev).

Fundamento de la revisién

Las bajas tasas de supervivencia sugieren que el paro cardiaco es un evento
crucial durante el cual los miembros de la familia pueden desear estar presentes
durante los esfuerzos de reanimacion. Se ha defendido la presencia de la familia
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para mejorar los resultados de afrontamiento y duelo para las familias, para reducir
los litigios y para mejorar las conductas del equipo de reanimacion. Por el
contrario, se han planteado inquietudes sobre la angustia que la presencia familiar
durante la reanimacion puede causar a las familias o a los profesionales de la

salud, asi como su impacto en el desempeno del equipo.

En 2021, se llevd a cabo un SysRev del ILCOR sobre la presencia familiar durante
la reanimacion neonatal y pediatrica. El SysRev actual se llevé a cabo en nombre
de los grupos de trabajo de Educacion, Implementaciéon y Equipos (EIT), BLS y
ALS para abordar esta cuestion en la poblacion adulta (registro PROSPERO

CRD4202124238400).

PICOST.

Poblacion: Adultos que requieren reanimacion por paro cardiaco en cualquier

entorno.

Intervencion: Presencia familiar durante la reanimacion.

Comparadores: Familia no presente durante la reanimacion.

Resultados:

Resultados del paciente (a corto y largo plazo): ROSC, supervivencia (hasta el
ingreso hospitalario, alta hospitalaria/30 dias, 3 meses, 6 meses, 1 afo),
supervivencia con buenos resultados neurolégicos (en los mismos puntos

temporales) y depresion o ansiedad.
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Resultados familiares (o de otras personas significativas) (a corto y largo plazo):
trastorno de estrés postraumatico, afrontamiento, percepciéon de la reanimacion,
depresion o ansiedad entre los miembros de la familia y sindrome de duelo

complicado

Resultados profesionales de la salud: Percepcion de la reanimacion, desempefo,
inutilidad percibida en algunas circunstancias y estrés psicologico, incluida la

proyeccion a la propia familia del profesional de la salud.

Disefios de estudios: Se incluyeron RCTs y estudios no aleatorios (no RCTs,
series de tiempo interrumpidas, estudios controlados de antes y después, estudios
de cohorte) y se excluyeron estudios no publicados (por ejemplo, resumenes de

conferencias, protocolos de ensayos).

Marco temporal: Se incluyeron todos los anos y todos los idiomas, siempre que
hubiera un resumen en inglés. La busqueda bibliografica se actualizé hasta el 10

de mayo de 2022.

Consenso sobre la ciencia

Los 31 estudios incluidos fueron altamente heterogéneos, abarcando una gama de
disefios de estudio, con un poco mas de la mitad de todos los estudios teniendo
un disefio de estudio cualitativo y solo 2 siendo RCTs. La evidencia fue de certeza
muy baja debido a posibles factores de confusién y heterogeneidad o falta de
informacion sobre las caracteristicas del paciente, la familia, el profesional de la

salud y el entorno del paro cardiaco. La evidencia también se degradd por
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inconsistencia en el informe de los resultados, indireccidn en términos de

poblacion, disefio del estudio y resultados de interés e imprecision.

En general, no se hallaron pruebas de que la presencia familiar fuera perjudicial
para los pacientes o las familias en los estudios. Sin embargo, hubo variabilidad
en las practicas y los resultados de la presencia familiar durante la reanimacion;

por lo tanto, no fue posible realizar un metaanalisis.

Los resultados de los pacientes se informaron en 12 estudios. Cuatro estudios
compararon la presencia familiar con la ausencia de presencia familiar. Solo un
estudio encontré tasas mas altas de ROSC y supervivencia al alta cuando no

habia miembros de la familia presentes durante la reanimacion.

Se informaron resultados familiares en 15 estudios, investigaron la depresion, la
ansiedad, el trastorno de estrés postraumatico y la experiencia de presenciar la
reanimacion de un miembro de la familia. Mientras que 3 estudios informaron
tasas aumentadas de depresion trastorno de estrés postraumatico, se encontrd
poca evidencia de que presenciar la reanimacion de un miembro de la familia

causara una de estas afecciones de salud mental.

Se informaron resultados positivos y negativos al presenciar la reanimacion de un
familiar. Muchos familiares volverian a presenciar la reanimacién, porque hacerlo
les permitid manejar mejor su duelo. Los resultados negativos informados
incluyeron el manejo de las respuestas emocionales, la interferencia con la
reanimacion, la naturaleza deshumanizante de la reanimacién, larga, brutal,

deshumanizante y excesiva del proceso de reanimacion.
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Los resultados de los profesionales de la salud se midieron en 20 estudios. Se
evidencid una experiencia variada con la presencia de la familia durante la
reanimacion, y se informaron pocos resultados positivos o negativos. Los
profesionales de la salud generalmente apoyaron la presencia de la familia
durante la reanimaciony sintieron que su funcion no se vio afectada por la
presencia de la familia. Sin embargo, en todos los estudios, se observé cierta
aprension sobre la presencia de la familia en los profesionales de la salud, y se
identificd la necesidad de personal de apoyo familiar, capacitacion y politicas o

protocolos basados en la unidad.

Recomendaciones de tratamiento previo

Nuevo; sin recomendacion de tratamiento previo.

Recomendaciones de tratamiento para 2023

Sugieren que se brinde a los miembros de la familia la opcion de estar presentes
durante la reanimacién de adultos en caso de paro cardiaco dentro y fuera del
hospital (recomendacion débil; evidencia de certeza muy baja), reconociendo que
los profesionales de la salud a menudo no pueden controlar esto en entornos

extrahospitalarios.

Se deben desarrollar politicas o protocolos sobre la presencia familiar durante la
reanimacion para guiar y respaldar la toma de decisiones de los profesionales de

la salud (declaracién de buenas practicas).
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Cuando se implementan procedimientos de presencia familiar, los profesionales
de la salud deben recibir educacion sobre la presencia familiar durante la
reanimacion de un paro cardiaco en adultos, incluido como manejar estas
situaciones estresantes, la angustia familiar y sus propias respuestas a estas

situaciones (declaracion de buenas practicas).

Aspectos destacados del marco de justificacion y evidencia para la toma de

decisiones

Al formular estas recomendaciones, los grupos de trabajo del EIT, BLS y ALS

consideraron lo siguiente:

A pesar de la variabilidad en las practicas y los resultados de la presencia familiar
durante la reanimacién, no se encontré evidencia de dafo para los pacientes o las
familias debido a la presencia familiar en los estudios. Dado el gran deseo de esta
opcion y el potencial de resultados positivos para los familiares, los pacientes y los
profesionales de la salud, nuestra opinion fue que se les deberia dar a los

familiares la opcion de estar presentes durante la reanimacion.

Algunos miembros de la familia pueden tener factores culturales, religiosos u otros
factores sociolégicos que influyan en sus actitudes y comportamientos en relacion
con la presencia de la familia durante la reanimacién de adultos. Dado que
ninguno de los estudios incluidos investigd estos factores, no hemos hecho una
recomendacion formal al respecto; sin embargo, sera importante que los consejos

de reanimacion adapten sus recomendaciones en consecuencia.

87



Las actitudes y experiencias de la presencia familiar durante la reanimacién
pueden variar significativamente segun el entorno de la practica (fuera del hospital

o dentro del hospital).

En los estudios incluidos no se informaron las caracteristicas especificas de los
paros cardiacos ni de los pacientes (es decir, adultos jovenes versus adultos
mayores, enfermedad o afeccion desencadenante). En ausencia de esta
informacion, se consideraron los hallazgos generales sobre los resultados de los

pacientes, la familia y los profesionales de la salud.

Sdlo se han realizado dos RCT, ambos con limitaciones metodolégicas, con entre
100 y 630 participantes. Reconocemos la dificultad de un RCT en este contexto.
Seria poco ético impedir que un familiar esté presente o ausente en estas

circunstancias.

El grupo de trabajo considero las experiencias negativas reportadas sobre gestidon
psicolégica y familiar de los profesionales de la salud, pero pensdé que la
implementacion de politicas y protocolos educativos basados en las unidades

abordaria muchos de estos problemas.

En ninguno de los estudios se examind directamente la formacién de los
profesionales sanitarios ni las politicas o protocolos de las unidades. Sin embargo,
se derivaron dos declaraciones de buenas practicas de los estudios incluidos,

considerando la ausencia de evidencia de dano.

No se encontraron pruebas de factores que puedan contribuir a resultados
perjudiciales para la salud mental después de una reanimacion presenciada por
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familiares o profesionales de la salud. Es necesario brindar educacion o un
seguimiento estructurado sobre los posibles efectos a largo plazo de la

reanimacion presenciada en estas cohortes.

Brechas de conocimiento del grupo de trabajo

El impacto de factores especificos en el paciente, la familia o los profesionales de
la salud, como las caracteristicas del paciente, los eventos precipitantes o la
enfermedad que resultan en un paro cardiaco, los miembros de la familia como

espectadores de la RCP o el entorno de reanimacion.

Los factores culturales, religiosos u otros factores sociolégicos o de equidad
sanitaria que influyen en las actitudes y comportamientos relacionados con la

presencia familiar durante la reanimacién de adultos.

El impacto de las politicas y protocolos basados en la unidad o del personal de
apoyo familiar en los resultados del paciente, la familia y los profesionales de la

salud con la presencia de la familia durante la reanimacion.

Rentabilidad de la dotacion de recursos en el ambito de la reanimacion para dar
cabida a la presencia de la familia y el impacto de estos recursos en los

profesionales de la salud.

Si el efecto de la presencia familiar durante la reanimacion varia segun los

miembros especificos de la familia (por ejemplo, hijos, padres, parejas).
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» Enfoque escalonado para la ensefianza de habilidades en reanimacién

(SysRev)

Fundamento de la revisién

Es probable que el enfoque instructivo para la ensefianza de habilidades afecte el
desempeno posterior. El enfoque de 4 pasos de Peyton para la ensefianza de
habilidades se ha implementado en formatos de cursos estandar del Consejo
Europeo de Resucitacion, el Consejo de Resucitacion del Reino Unido, el Consejo
de Resucitaciéon Australiano y varios consejos nacionales de reanimacion en

Europa.

Walker y Peyton definieron los 4 pasos como una secuencia de (1) “demostracion”
de la habilidad, a un ritmo normal, sin comentarios; (2) “deconstruccion” de la
habilidad, mediante una demostracion en camara lenta, con explicaciones
detalladas para el alumno con un enfoque especial en los pasos criticos; (3)
“‘comprension” por parte del alumno, que explica cada paso mientras le explica la
habilidad al profesor; y (4) “ejecucion y practica” de la habilidad por parte del
alumno hasta que el desemperfio sea suficiente. No esta clara la superioridad del
método de 4 pasos de Peyton sobre otros métodos de ensefianza de habilidades
(por ejemplo, utilizando menos de 4 pasos, sustituyendo los pasos individuales por
un video, sin secuenciacion) Por lo tanto, se realizd un SysRev (registro

PROSPERO CRD42023377398).
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PICOST

Poblacién: Adultos y nifios que realizan capacitacion en habilidades relacionadas

con la reanimacién y los primeros auxilios en cualquier entorno educativo.

Intervencion: Enfoques de ensefianza de habilidades que no sean el método de 4
pasos de Peyton. Esto incluye enfoques sin etapas diferenciadas o enfoques de 4
pasos de Peyton modificados con >4 o <4 pasos o con la entrega de =1 paso

mediante métodos alternativos (por ejemplo, video).

Comparadores: El enfoque de 4 pasos de Peyton para la ensefianza de
habilidades porque la mayoria de los estudios utilizaron los 4 pasos de Peyton

como estandar y compararon enfoques alternativos con él.

Resultados: Resultados educativos mejorados: desempefio de las habilidades
después del final del curso, desempefio de las habilidades al final del curso,
confianza de los participantes para realizar la habilidad en los pacientes y

preferencia de los participantes sobre el método de ensefanza.

- Resultados del paciente: Habilidades ejecutadas adecuadamente en un paciente

real después del curso.

Resultados adicionales: preferencia de los docentes sobre el método de

ensenanza y efectos secundarios de la ensefianza.
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Disefios de estudio:

- Estudios incluidos: ECA y estudios no aleatorizados (estudios no aleatorizados,
series de tiempo interrumpidas, estudios controlados de antes y después, estudios

de cohorte, resumenes de conferencias publicados y series de casos con n 25)

- Estudios excluidos: resultados no publicados (por ejemplo, protocolos de

ensayos), comentarios, editoriales y revisiones.

Marco temporal: publicaciones de todos los afios y en todos los idiomas, siempre
que hubiera un resumen en inglés. La busqueda bibliografica se actualizé hasta el

25 de noviembre de 2022.

Consenso sobre la ciencia

Este SysRev incluyé 16 estudios, de los cuales 13 eran RCTs y 3 eran no
RCTs. Todos los estudios mostraron un alto grado de heterogeneidad con
respecto a las habilidades y poblaciones ensefiadas, la complejidad de las
habilidades, las proporciones de estudiantes por instructor y las alternativas que
se probaron contra el enfoque clasico de 4 pasos. Por lo tanto, no se pudo realizar

ningun metaanalisis.

No se encontré ningun estudio sobre el resultado clinico de las habilidades

realizadas adecuadamente en un paciente real después del curso.

Identificaron 5 estudios para el resultado educativo critico del desempefo de

habilidades después de =3 meses. Cuatro estudios no mostraron diferencias, y 1
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encontré resultados superiores utilizando un enfoque de 4 pasos. Sin embargo,
en este estudio, el enfoque de 4 pasos fue 1 elemento de un conjunto de

estrategias de "mejores practicas".

Para el importante resultado educativo del desempefio de habilidades desde el
final del curso hasta los 3 meses, encontramos 13 estudios. Once estudios no
encontraron diferencias para los resultados primarios, pero 2 estudios encontraron

una ventaja de 4 pasos sobre 2 pasos.

Encontramos 5 estudios sobre el importante resultado educativo de la confianza
de los participantes para realizar la habilidad en los pacientes. Ninguno de estos
estudios mostroé diferencias entre los grupos. Tres estudios abordaron el
importante resultado educativo de la preferencia de los participantes por el método
de ensefianza. Un estudio informé ventajas para 4 pasos en comparacion con 2
pasos; en otro estudio, no se encontraron diferencias. Otro estudio proporcioné

comentarios hechos por los estudiantes.

Recomendaciones de tratamiento previo

Este PICOST fue nuevo en 2022; por lo tanto, no habia ninguna recomendacién

de tratamiento previa disponible.

Recomendacién de tratamiento para 2023

Sugerimos que el entrenamiento escalonado deberia ser el método de eleccién
para el entrenamiento de habilidades en reanimacién (recomendacion débil,

evidencia de certeza muy baja).
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Aspectos destacados del marco de justificacion y evidencia para la toma de

decisiones

Este tema tuvo como objetivo proporcionar evidencia para el debate en curso
sobre el método de entrenamiento mas apropiado para las habilidades de
reanimacion porque varios consejos de reanimacion se centran fuertemente en el
enfoque de 4 pasos de Peyton en sus cursos para instructores, pero esto no se

hace universalmente.

Al formular la recomendacion, el Grupo de Trabajo del EIT tuvo en cuenta lo

siguiente:

No se encontrd evidencia suficiente de que el entrenamiento en habilidades de
reanimacion demuestre la superioridad del enfoque de 4 pasos propuesto en

comparacién con otros enfoques.

El enfoque 6ptimo de entrenamiento paso a paso (incluido el numero y tipo de
pasos) puede depender del tipo de habilidades ensefiadas y debe adaptarse a la

naturaleza de la habilidad ensefiada.

Se reconocié la base solida de los enfoques de formacion gradual en la teoria

educativa. No apoyamos el uso de enfoques de formacién no graduales.

Dos estudios demostraron ventajas de los métodos de 4 pasos en comparacion
con los de 2. Sin embargo, estos métodos de 2 pasos parecen tener poca

estructura educativa (demostrar, hacer).
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El entrenamiento de habilidades que utilice un enfoque de cuatro pasos, o
modificaciones del mismo, debe limitarse a habilidades de complejidad baja a
moderada. Las habilidades realmente complejas deben dividirse en mas de una

sesion de entrenamiento.

La mayoria de los estudios se realizaron con estudiantes de atencion médica de
diversas profesiones. No podemos trasladar estos resultados a otras poblaciones

de estudiantes (por ejemplo, nifios).

Ninguno de los estudios controld la calidad de la ensefianza de los instructores

individuales.

Existe el riesgo de que los instructores se alejen de todo tipo de ensefianza de
habilidades paso a paso. La capacitacion de instructores debe enfatizar la

importancia de estos enfoques de capacitacion de habilidades paso a paso.

Brechas de conocimiento del grupo de trabajo.

El impacto de la calidad del desempefio individual del docente.

Es necesario un sistema de informes uniforme, al estilo de Utstein, sobre los
resultados educativos en la ciencia de la reanimacion para permitir resumenes

comparativos de dichos estudios.

Las necesidades de aprendizaje de los diferentes grupos de participantes y como
la capacitacion gradual debe adaptarse a sus necesidades (por ejemplo, nifios o

personas mayores).
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El efecto de la secuencia de pasos y el numero de pasos para el entrenamiento de

diversas habilidades en diferentes poblaciones de estudiantes.

El efecto de diferentes enfoques de ensefianza de habilidades en el desempefio

de los participantes en pacientes reales.

» Disparidades en la educacién sobre reanimacion para la poblacién

general (ScopRev)

Fundamento de la revisién

La capacitacién de los legos en reanimacién cardiopulmonar es fundamental, asi
como aumentar la conciencia publica sobre las medidas que se deben tomar en
caso de paro cardiaco para aumentar la participacion de los legos en los intentos
de salvar vidas. Lamentablemente, no todas las personas tienen el mismo acceso
a los programas de educacion en reanimacion, y muchas poblaciones con pocos
recursos carecen de acceso a la educacion en reanimacion cardiopulmonar. Las

razones de estas desigualdades aun no se han descrito en detalle.

Identificar las disparidades en el acceso a la formacidén en reanimacion ayudara a
orientar la formacién y potencialmente a aumentar la participacion de los legos en
los casos de paro cardiaco extrahospitalario. En este ScopRev, se propusieron
identificar y describir los factores que promueven o impiden que los legos asistan a

cursos de formacion en reanimacion.
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Poblacién: Legos (no profesionales de la salud).

Exposicion: Presencia de cualquier factor que pueda mejorar o dificultar la

oportunidad de que los legos reciban educacién en reanimacion.

Comparadores: Ausencia del factor especifico.

Resultados: Probabilidad de realizar educacién en reanimacioén, incluidos cursos

de BLS para adultos y nifios, y el programa de reanimacion neonatal.

Disefios de los estudios: Se incluyeron los RCT y los estudios no aleatorizados
(estudios no RCT, series de tiempo interrumpido, estudios controlados de antes y
después, estudios de cohorte). Se excluyeron los estudios no publicados (por
ejemplo, resumenes de conferencias, protocolos de ensayos), cartas, editoriales,
comentarios e informes de casos. Se incluyeron todas las publicaciones relevantes

en cualquier idioma, siempre que tuvieran un resumen en inglés.

Marco temporal: Se incluyeron todos los anos y todos los idiomas, siempre que
hubiera un resumen en inglés. La busqueda bibliografica se actualizé hasta el 31

de agosto de 2022.

Resumen de la evidencia

Esta revision incluyo 22 estudios: 19 estudios transversales y 3 estudios de
cohorte retrospectivos. Todos los estudios estaban relacionados con la
capacitacion en reanimacion para adultos, publicados entre 1987 y 2022. Una
evaluacion tematica de los facilitadores o barreras para asistir a la educacion en

RCP dio como resultado 3 temas principales: (1) personal, (2) socioecondmico y
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educacion superior, y (3) factores geograficos. Los facilitadores y barreras
identificados dentro de estas areas tematicas y un resumen de los estudios que
encontraron una asistencia a la capacitacion en reanimacion mayor, menor o sin

cambios asociada con cada variable.

Perspectivas del grupo de trabajo

Se identificaron facilitadores y barreras para la educacién en reanimacién para
legos que podrian informar iniciativas de capacitacion especificas para legos con

una probabilidad reducida de realizar educacion en reanimacion.

Los grupos de mayor edad suelen estar fuera del alcance de las estrategias de
educacion en RCP convencionales existentes. Los enfoques especificos incluyen
aumentar la disponibilidad proporcionando lugares de capacitacion convenientes,
generar mas publicidad y concienciacion sobre la reanimacion y promover la
participacion en grupos o parejas. La educacidn especifica también debe aplicarse
a personas no especializadas con nifos pequefios, y se puede ensefiar

capacitacién en RCP adecuada a la edad a los nifios en edad escolar.

Los niveles educativos y de ingresos mas altos y el estatus socioeconémico se
asociaron con una mayor capacitacion en reanimacién. La capacitacion especifica
dirigida a poblaciones con un nivel educativo mas bajo o ingresos mas bajos
puede ser beneficiosa. La capacitacion obligatoria en RCP (por ejemplo, antes de
obtener una licencia de conducir) podria aumentar la disposicion de los legos a
practicar RCP, pero los efectos posteriores justifican una mayor investigacion. Los
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requisitos legales para la educacién en reanimacién en las escuelas aumentaron
la capacitacién en reanimacion entre estudiantes y adultos en dichas regiones en

un estudio.

Las personas de color tenian menos probabilidades de recibir una reanimacién
adecuada por parte de personas legos o personal médico. Se ha especulado que
la falta de confianza mutua en la comunidad y el dominio inadecuado del idioma
son barreras. Un estudio de intervencion que tenia como objetivo ensefiar a
refugiados provenientes de 19 paises informo6 que el inglés como idioma universal
era insuficiente y que realizar cursos de BLS en el idioma nativo de los
participantes era optimo. Se deben iniciar intervenciones multifacéticas en todo el
sistema para reducir los sesgos estructurales o la discriminacion y aumentar la

capacitacién en reanimacion para todas las poblaciones que viven.

La influencia de los factores geograficos y el sexo en la educacion sobre
reanimacion no esta clara y es necesario investigarla mas a fondo. La mayoria de
los estudios se realizaron en paises altamente desarrollados y se necesitan datos

de zonas de bajos recursos o zonas remotas para abordar esta cuestion.

Nuestra busqueda no identificé ningun estudio que evaluara las disparidades en
los programas educativos de reanimacién pediatrica o neonatal para personas no
especializadas o en los programas de educacion en RCP para nifios. Ningun
estudio analizé las disparidades en la capacitacion en RCP en funcién de la
discapacidad mental o fisica, aunque es importante que las personas

discapacitadas tengan la oportunidad de recibir capacitacién en reanimacion.
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Recomendaciones de tratamiento

No existian recomendaciones previas de tratamiento que abordaran las
disparidades en la educacion sobre reanimacion para el publico en general. Este
ScopRev no ha identificado evidencia suficiente para impulsar un SysRev o un
metaanalisis. Sin embargo, sobre la base de la opinion de expertos del Grupo de
trabajo de ILCOR EIT, se destacaron importantes lagunas en el conocimiento y
preguntas de investigacion abiertas, especificamente para incluir a las poblaciones

CONn pPOoOCOsS recursos.

Brechas de conocimiento del grupo de trabajo

Como disefiar o dirigir programas educativos de reanimacion para servir mejor a

poblaciones subrepresentadas o histéricamente excluidas

La influencia de factores geograficos (por ejemplo, areas urbanas o rurales,
entornos de bajos recursos, areas remotas), el sexo de los laicos o el impacto de
las leyes que exigen capacitacion en RCP en la asistencia a cursos de educacion

en reanimacion.

El grado de disparidades en la educacion sobre reanimacion para personas no
profesionales en poblaciones con necesidades especiales, como personas
discapacitadas, mujeres embarazadas, nifios en edad escolar o nifilos en edad de

jardin de infantes; reanimacion pediatrica o neonatal

La influencia de estas barreras o facilitadores en el resultado clinico del paro

cardiaco extrahospitalario.
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= Aspectos destacados de las guias de la sociedad americana del
corazén (AHA) para reanimacién cardiopulmonar y atencidn

cardiovascular de emergencia 2020°.

En estos aspectos destacados, se resumen los temas y cambios clave realizados
en las Guias para reanimacién cardiopulmonar (RCP) y atencion cardiovascular de
emergencia (ACE) de la American Heart Association (AHA) del 2020. Las Guias
del 2020 son una revision completa de las guias de la AHA para los temas
relacionados con el soporte vital de adultos, nifios y neonatos, la ciencia de la
educacion para la reanimacion y los sistemas de atencién sanitaria. Se han
desarrollado con el objetivo de que los profesionales encargados de la
reanimacion y los instructores de la AHA se centren en la ciencia de la
reanimacion y en las recomendaciones mas importantes o controvertidas de las
guias, o aquellas que sean susceptibles de modificar la practica o el
entrenamiento de la reanimacion, y para brindar los fundamentos que sustentan

las recomendaciones.

En el afio 2020, aproximadamente 350 000 adultos en los Estados Unidos
sufrieron un paro cardiaco no traumatico extrahospitalario (PCEH) y fueron
atendidos por personal de servicios de emergencias médicas (SEM). A pesar de
los avances recientes, menos del 40% de los adultos recibe RCP iniciada por
personas sin experiencia meédica y en menos del 12% se utiliza un desfibrilador
externo automatico (DEA) antes de la llegada del SEM. Luego de un periodo de

mejoras significativas, la supervivencia a un PCEH se ha estancado desde 2012.
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En general, se hacen 491 recomendaciones especificas para el soporte vital en
adultos, nifios y neonatos, la ciencia de la educacién para la reanimaciéon y los
sistemas de atencién sanitaria. De estas recomendaciones, 161 son de clase 1y
293 son de clase 2 (Figura 2). Ademas, 37 recomendaciones son de clase 3,

incluidas 19 que demuestran que no existen beneficios y 18 que existe dano.

Cadena de supervivencia. Foto de la Sociedad Americana del Corazén 2020.
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» Principales recomendaciones nuevas Yy actualizadas Inicio temprano

de RCP por parte de reanimadores legos 2020 (actualizado):

Recomendamos que los reanimadores legos inicien RCP para tratar un presunto
paro cardiaco porque el riesgo de dafio al paciente es bajo si este no sufre un paro

cardiaco.

2010 (antiguo): Los reanimadores legos no deberian comprobar el pulso, sino
presuponer un paro cardiaco si un adulto se desvanece de repente o una victima,
que no responde, no respira con normalidad. El profesional de la salud no debe
demorar mas de 10 segundos en verificar la presencia de pulso vy, si el reanimador
no siente definitivamente el pulso dentro de ese periodo, este debe comenzar con

las compresiones toracicas.

Por qué: La nueva evidencia demuestra que el riesgo de dafio en una victima que
recibe compresiones toracicas cuando no esta en paro cardiaco es bajo. Los
reanimadores legos no pueden determinar con exactitud si una victima tiene pulso,
y el riesgo de no iniciar RCP en una victima sin pulso supera el dafio de

compresiones toracicas no necesarias.

Retroalimentacién audiovisual en tiempo real 2020 (sin cambios/ratificado): Puede
resultar razonable utilizar dispositivos de retroalimentacién audiovisuales durante
la RCP para la optimizacion en tiempo real del rendimiento de la RCP. Por qué: Un

ECA reciente informé un aumento del 25% en la supervivencia al alta hospitalaria
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del PCIH con retroalimentacion acustica de la profundidad y la expansion

de compresiones.

Atencién y apoyo durante larecuperacién 2020 (nuevo):

Recomendamos que los sobrevivientes de un paro cardiaco tengan una
evaluacion y un tratamiento de rehabilitacion multimodales para trastornos fisicos,

neuroldgicos, cardiopulmonares y cognitivos antes del alta hospitalaria.

2020 (nuevo): Recomendamos que los sobrevivientes de un paro cardiaco y sus
cuidadores reciban una planificacion del alta integral y multidisciplinaria que
incluya recomendaciones de tratamiento médico y de rehabilitacion y las

expectativas de regreso a la actividad / trabajo.

2020 (nuevo): Recomendamos realizar una evaluacion estructurada de la
ansiedad, la depresion, el estrés postraumatico y la fatiga de los sobrevivientes de
paro cardiaco y sus cuidadores. Por qué: El proceso de recuperacion de un paro
cardiaco se extiende mucho después de la hospitalizacion inicial. Se necesita
apoyo durante la recuperacion para garantizar un bienestar fisico, cognitivo y
emocional 6ptimos, y retomar la funcién o el rol social. Este proceso debe iniciarse

durante la hospitalizacion inicial y continuar durante el tiempo que sea necesario.
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Debriefing para los reanimadores 2020 (nuevo):

Pueden ser beneficiosos los debriefing y las derivaciones para dar apoyo
emocional a reanimadores legos, proveedores de SEM y trabajadores de la salud

hospitalarios después de un paro cardiaco.

Por qué: Los reanimadores pueden presentar ansiedad o estrés postraumatico por
proporcionar soporte vital basico o por no hacerlo. Los proveedores de atencidn
hospitalaria también pueden experimentar efectos emocionales o psicolégicos por
atender a un paciente con un paro cardiaco. Los debriefing en equipo pueden
permitir una revision del desempefo del equipo (educacion, mejora de la calidad),
asi como el reconocimiento de los factores estresantes naturales asociados con la

atencion de un paciente que se encuentra cerca de la muerte.

Ciencia de la educacion para la reanimacion

La educacion efectiva es una variable clave mejorar la supervivencia de paros
cardiacos. Sin una educacién eficaz, los reanimadores legos y los profesionales
de la salud tendrian que esforzarse para aplicar de manera consistente la ciencia
que respalda el tratamiento basado en evidencia de paros cardiacos. El disefio
educativo basado en evidencia es fundamental para mejorar el rendimiento de los
profesionales y los resultados relacionados con el paciente tras el paro cardiaco.
Las caracteristicas del disefio educativo son los ingredientes activos, los
elementos clave de los programas de entrenamiento en reanimacion que
determinan como y cuando se imparte el contenido a los estudiantes.
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En las Guias 2020, ofrecen recomendaciones sobre diversas caracteristicas del
disefio educativo en cuanto al entrenamiento en reanimacion y describimos cémo
las consideraciones especificas del profesional influyen en la educacion para la
reanimacion. Aqui, destacamos recomendaciones educativas nuevas y
actualizadas que consideramos que tendran un impacto significativo en los

resultados de los paros cardiacos.

Resumen de los aspectos clave y los principales cambios realizados

El uso de la practica deliberada y el aprendizaje de dominio durante el
entrenamiento de soporte vital, la incorporacibn de la repeticion con
retroalimentacion y los estandares minimos de aprobacion pueden mejorar

la adquisicién de habilidades.

Se debe agregar el entrenamiento de refuerzo (es decir, sesiones breves de
entrenamiento de repaso) al aprendizaje en grupo (es decir, cursos tradicionales)
para facilitar la retencion de las habilidades de RCP. Siempre que los estudiantes
puedan asistir a todas las sesiones, es preferible separar el entrenamiento en

varias sesiones (es decir, aprendizaje espaciado) al aprendizaje masivo.

Para las personas sin experiencia meédica, se recomienda el autoaprendizaje, ya
sea en forma individual o en combinaciéon con un entrenamiento dirigido por un
instructor, para mejorar la disposicién y la capacidad para realizar RCP. Un mayor
uso del autoaprendizaje puede eliminar un obstaculo para un entrenamiento mas
generalizado de personas que pueden realizar RCP.
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Los nifos de la escuela media y secundaria deben estar entrenados para

proporcionar RCP de alta calidad.

El entrenamiento in situ (es decir, la educacion para la reanimacion en espacios
clinicos reales) se puede utilizar para mejorar los resultados de aprendizaje y

favorecer el desempefio de la reanimacion.

Realidad virtual, que es el uso de una interfaz de computadora para crear un
entorno inmersivo y un aprendizaje ludico, que es jugar y competir con otros
estudiantes, se pueden incorporar al entrenamiento de reanimacién para personas

sin experiencia médica y profesionales de la salud.

Las personas sin experiencia médica deben recibir entrenamiento sobre cémo
responder ante casos de victimas de sobredosis de opiaceos, incluida la

administracion de naloxona.

El entrenamiento de testigos presenciales en RCP debe dirigirse a poblaciones
socioeconomicas, raciales y étnicas especificas que histéricamente han mostrado
tasas mas bajas de RCP realizada por un testigo presencial. El entrenamiento en
RCP debe abordar las barreras relacionadas con el género para mejorar las tasas

de RCP realizadas por un testigo presencial en mujeres.

Los SEM deben monitorear cuan expuestos estan sus proveedores a tratar
victimas de paro cardiaco. La variabilidad en la exposicion se puede apoyar
mediante la implementacion de estrategias especificas de capacitacién

complementaria y / o ajustes de personal.
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Todos los profesionales de la salud deben completar un curso de SVCA para

adultos o su equivalente.

La implementacion de entrenamientos en RCP, entrenamientos masivos,
campanas de concientizacion de RCP y la promocion de la RCP usando solo las
manos debe seguir expandiéndose para mejorar la disposicion a proporcionar
RCP a las victimas de paro cardiaco, aumentar la prevalencia de RCP realizada

por testigos presenciales y mejorar los resultados de los PCEH.

Principales recomendaciones nuevas Yy actualizadas Préactica deliberada y

aprendizaje de dominio 2020 (nuevo):

La incorporacién de un modelo de practica deliberada y aprendizaje de dominio en
los cursos de soporte vital basico o avanzado puede considerarse para mejorar la

adquisicion de habilidades y el desempefio.

Por qué: La practica deliberada es un enfoque de entrenamiento en el que los
estudiantes reciben un objetivo simple que deben alcanzar, retroalimentacion
inmediata sobre su desempeino y un amplio margen de tiempo de repeticion para
mejorar el desempefio. El aprendizaje de dominio se define como el uso de
entrenamiento con practica deliberada y pruebas que incluye un conjunto de
criterios para definir un estandar especifico de aprobacién, lo que implica el
dominio de las tareas que se estan aprendiendo. La evidencia sugiere que la

incorporacion de un modelo de practica deliberada y aprendizaje de dominio en los
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cursos de soporte vital basico o avanzado mejora varios resultados del

aprendizaje.

Entrenamiento de refuerzo y aprendizaje espaciado 2020 (nuevo): Se
recomienda implementar sesiones de refuerzo cuando se utiliza un enfoque de

aprendizaje en grupo para realizar un entrenamiento en reanimacion.

2020 (nuevo): Es razonable utilizar un enfoque de aprendizaje espaciado en lugar

de uno grupal para el entrenamiento en reanimacion.

Por qué: La adicion de sesiones de entrenamiento de refuerzo, que son sesiones
breves y frecuentes centradas en la repeticion de contenido previo, mejora la

retencion de habilidades de RCP.

La frecuencia de estas sesiones debe estar equilibrada con la disponibilidad de los
estudiantes y el suministro de recursos que respaldan su implementacién. Los
estudios muestran que los cursos de aprendizaje espaciados, o el entrenamiento
que se separa en varias sesiones, tienen una efectividad igual o mayor en
comparacion con los cursos dictados como un solo evento de entrenamiento. La
asistencia de los estudiantes en todas las sesiones es necesaria para garantizar la

finalizacion del curso debido a que se presenta nuevo contenido en cada sesion.
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Entrenamiento de reanimadores legos 2020 (actualizado):

Para los reanimadores legos, la combinacion del autoaprendizaje y el
entrenamiento practico impartido por instructores puede recomendarse como una
alternativa a los tradicionales cursos presenciales. Para los reanimadores legos,
se recomienda el autoaprendizaje cuando no haya posibilidad de entrenarse bajo

la supervision de un instructor.

2020 (nuevo): Se recomienda entrenar a los nifos de primaria y secundaria sobre

como realizar RCP de alta calidad.

Por qué: Existen estudios que han encontrado que el autoaprendizaje o la
ensefanza basada en videos son tan eficaces como el entrenamiento dirigido por
un instructor para el entrenamiento en RCP de reanimadores legos. Un cambio a
una capacitacion mas autodidacta puede llevar a una mayor proporcion de legos
entrenados, lo que aumenta las posibilidades de que alguno esté disponible para
proporcionar RCP cuando sea necesario. Capacitar a nifios en edad escolar para
que realicen RCP inspira confianza y una actitud positiva hacia la administracion
de RCP. Dirigirse a esta poblacién para ofrecerle entrenamiento en RCP ayuda a

construir una atencion futura basada en la comunidad, con legos entrenados.

Educacion in situ 2020 (nuevo):

Es razonable realizar un entrenamiento de reanimacion in situ basado en

simulaciones, ademas de un entrenamiento tradicional.
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2020 (nuevo): Puede ser razonable realizar un entrenamiento de reanimacion

in situ basado en simulaciones en lugar de un entrenamiento tradicional.

Por qué: La simulacién in situ se refiere a actividades de entrenamiento que se
realizan en areas de atencion del paciente reales, que tienen la ventaja de brindar
un entorno mas realista. Las nuevas evidencias demuestran que el entrenamiento
in situ, ya sea individual o en combinacion con el tradicional, puede tener un
impacto positivo en los resultados del aprendizaje (p.ej., menor tiempo para
realizar tareas criticas y el desemperio del equipo) y en los resultados del paciente

(p- €j., mejora de la supervivencia, resultados neuroldgicos).

Cuando se realiza una simulacion in situ, los instructores deben ser conscientes
de los posibles riesgos, tales como mezclar suministros de entrenamiento con

suministros médicos reales.

Aprendizaje ladico y realidad virtual 2020 (nuevo):

El uso del aprendizaje ludico y de realidad virtual se puede considerar para la
capacitacion de soporte vital basico o avanzado tanto para los legos como para los

profesionales de la salud.

Por qué: El aprendizaje ludico incorpora la competencia o el juego en torno al
tema de la reanimacion, y la realidad virtual utiliza una interfaz de computadora
que permite al usuario interactuar dentro de un entorno virtual. Algunos estudios

han demostrado beneficios positivos en los resultados de aprendizaje (p. ej.,
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adquisicion mejorada de conocimientos, retencién de conocimientos y habilidades
de RCP) con estas modalidades. Los programas que buscan implementar el
aprendizaje ludico o la realidad virtual deben considerar los altos costos de puesta

en marcha asociados con la compra de equipos y software.

Entrenamiento en sobredosis de opiaceos para los reanimadores legos 2020

(nuevo):

Es razonable que los reanimadores legos reciban entrenamiento en coémo
responder a una sobredosis de opiaceos, incluida la administracion de naloxona.
Por qué: Las muertes por sobredosis de opiaceos en los Estados Unidos
aumentaron mas del doble en la ultima década. Varios estudios han hallado que el
entrenamiento especializado en reanimacion para los consumidores de opiaceos y
sus familias y amigos esta asociado a tasas mas altas de administracién de

naloxona en sobredosis en presencia de testigos.

Disparidades en la educacién 2020 (nuevo): Se recomienda orientar y adaptar
el entrenamiento en RCP para reanimadores legos a poblaciones y vecindarios de

razas y etnias especificas en los Estados Unidos.

2020 (nuevo): Es razonable abordar las barreras para la RCP a cargo de testigos
presenciales en el caso de las victimas femeninas a través del entrenamiento

educativo y los esfuerzos de concientizacion publica. Por qué: Las comunidades
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con un bajo nivel socioeconémico y aquellas con poblaciones predominantemente
negras e hispanas tienen tasas mas bajas de entrenamiento en RCP y de RCP
realizada por testigos. Las mujeres también tienen menos probabilidades de recibir
RCP de parte de un testigo presencial, situacion que puede deberse a que éstos
temen lastimar a las victimas femeninas o que se los acuse de un contacto
inapropiado. Centrar la educacion en RCP en poblaciones especificas raciales,
étnicas y con bajo nivel socioecondémico y modificarla para abordar las diferencias
de género podria eliminar las disparidades en el entrenamiento y el desempefio de
los testigos presenciales al realizar RCP, lo que podria mejorar los resultados en

cuanto a situaciones de paro cardiaco en estas poblaciones.

Experiencia del médico del SEM y exposicibn a paros cardiacos

extrahospitalarios 2020 (nuevo):

Es razonable que los SEM monitoreen la exposicidn del personal clinico a la
reanimacion para garantizar que los equipos cuenten con miembros competentes
en el manejo de casos de paro cardiaco. La competencia de los equipos puede

apoyarse a través de estrategias de entrenamiento o de personal.

Por qué: Una revision sistematica reciente revel6 que la exposicion del médico del
SEM a casos de paro cardiaco se asocia con mejores resultados en el paciente,
incluidos los indices de RCE y de supervivencia. Debido a que la exposicidon
puede ser variable, recomendamos que los SEM supervisen la exposicién de los

médicos y desarrollen estrategias para abordar la baja exposicion.
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Disposicion a realizar RCP como testigo presencial 2020 (nuevo):

Es razonable aumentar la disposicion de los testigos presenciales para realizar
RCP por medio de entrenamiento en RCP, entrenamiento masivo, iniciativas de

concientizacién sobre RCP y la promocion de RCP usando solo las manos.

Por qué: La realizaciéon inmediata de RCP por parte de un testigo presencial
duplica las posibilidades de supervivencia de la victima al paro cardiaco. El
entrenamiento en RCP, el entrenamiento masivo, las iniciativas de concientizacion
de RCP y la promocion de RCP usando solo las manos se asocian a un

incremento de las tasas de RCP realizada por testigos presenciales.

Sistemas de atencion.

La supervivencia después de un paro cardiaco requiere un sistema integrado de
personas, entrenamiento, equipos Yy organizaciones. Testigos presenciales
dispuestos, duefos de propiedades que cuentan con DEA, telecomunicadores del
servicio de emergencia y proveedores de soporte vital basico y avanzado que

trabajan en los SEM, todos contribuyen a una reanimacion exitosa de un PCEH.

En los hospitales, el trabajo de médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios,
farmacéuticos y otros profesionales contribuye a los resultados de la reanimacion.
La reanimacion exitosa también depende de las contribuciones de los fabricantes
de equipos, las empresas farmacéuticas, los instructores de reanimacion, los

desarrolladores de las guias y muchos otros. La supervivencia a largo plazo
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requiere el apoyo de cuidadores de la familia y profesionales, incluidos expertos
en rehabilitacion cognitiva, fisica y psicoldgica y recuperacién. Un compromiso a
nivel de sistemas con la mejora de la calidad en cada nivel de atencién es esencial

para lograr resultados exitosos.

La recuperacidn continua mucho después de la hospitalizacion inicial y es un
componente fundamental de las cadenas de supervivencia. Los esfuerzos para
apoyar la capacidad y disposicion de los miembros del publico en general para
realizar RCP y usar un DEA mejoran los resultados de reanimaciéon en las
comunidades. Los nuevos métodos para utilizar la tecnologia de teléfonos
celulares a fin de alertar a los legos entrenados acerca de eventos que requieren
RCP son prometedores y merecen mas estudio. Los telecomunicadores del
sistema de emergencia pueden instruir a testigos presenciales para que realicen
RCP usando solo las manos en adultos y nifios. La estrategia "No-No-Actue". Los
sistemas de puntuacion de advertencia temprana y los equipos de respuesta
rapida pueden prevenir paros cardiacos en hospitales pediatricos y para adultos,
pero la literatura es demasiado variada para comprender qué componentes de

estos sistemas estan asociados con el beneficio.

Las ayudas cognitivas pueden mejorar el rendimiento de la reanimacion de las
personas sin entrenamiento, pero en las configuraciones de simulacion, su uso
demora el inicio de RCP. Es necesario un mayor desarrollo y estudio antes de que
estos sistemas se puedan aprobar totalmente. Sorprendentemente, se conoce
poco sobre el efecto de las ayudas cognitivas en el desempefio de los SEM o de

reanimacion intrahospitalarios. Aunque los centros especializados de paro
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cardiaco ofrecen protocolos y tecnologia que no estan disponibles en todos los
hospitales, la literatura disponible sobre su impacto en los resultados de la

reanimacion es diversa. La retroalimentacion del equipo importa.

Los protocolos de debriefing estructurados mejoran el desempefio de los equipos
de reanimacion en la reanimacion subsiguiente. La retroalimentacién de todo el
sistema importa. La implementacién de la recopilacion y la revision estructuradas
de datos mejora los procesos de reanimacién y la supervivencia tanto dentro como

fuera del hospital.

Principales recomendaciones nuevas y actualizadas

Uso de dispositivos moviles para reunir reanimadores Nuevo (2020):

El uso de la tecnologia de telefonia moévil mediante sistemas de despacho de
emergencia para alertar a testigos presenciales dispuestos sobre eventos

cercanos que pueden requerir uso de RCP o DEA es razonable.

Por qué: A pesar de que la atencidn de reanimadores legos es reconocida por
mejorar los resultados del PCEH, la mayoria de las comunidades experimenta
bajas tasas de uso de RCP y DEA de parte de testigos presenciales. Una revision
sistematica reciente del ILCOR revel6 que la notificacion a reanimadores legos a
través de una aplicacion del teléfono inteligente o la alerta de mensaje de texto se
asocia con tiempos de respuesta mas breves de los testigos presenciales, indices

mas altos de RCP realizada por testigos presenciales, menor tiempo de
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desfibrilacion y mayores tasas de supervivencia luego del alta hospitalaria para

personas que experimentan un PCEH.

Las diferencias en los resultados clinicos solo se vieron en los datos
observacionales. El uso de la tecnologia de teléfonos celulares aun no ha sido
estudiado en un entorno norteamericano, pero la sugerencia de beneficios en
otros paises hace que esto sea una alta prioridad para futuras investigaciones,
incluido el impacto de estas alertas en los resultados de paros cardiacos en

pacientes, comunidades y contextos geograficos diversos.

Registros de datos para mejorar el rendimiento del sistema Nuevo (2020):

Es razonable que las organizaciones que tratan pacientes con paro cardiaco

recopilen resultados y datos de procesos de atencién médica.

Por qué: Muchas industrias, incluida la atencion de la salud, recopilan y evaluan
datos de desempefio para medir la calidad e identificar oportunidades de mejora.
Esto se puede hacer a nivel local, regional o nacional mediante la participacion en
registros de datos que recopilan informaciéon sobre los procesos de la atencién
(p. €j., datos de rendimiento de RCP, tiempos de desfibrilacion, adhesién a las
guias) y los resultados de la atencion (p. ej., RCE, supervivencia) asociados con el

paro cardiaco.

Tres de estas iniciativas son el registro Get with the Guidelines-Resuscitation (para
PCIH) de la AHA, el registro Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (para

PCEH) y el registro cardiaco del Resuscitation Outcomes Consortium (para
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PCEH), y hay muchas bases de datos regionales. Una revision sistematica de
parte del ILCOR del 2020 hall6 que la mayoria de los estudios que evaluan el
impacto de los registros de datos, con o sin informes publicos, demuestra una
mejora en la supervivencia del paro cardiaco en organizaciones y comunidades

que participaron en registros de paro cardiaco.

» Guia sobre el tratamiento de pacientes con arritmias ventriculares y la

prevencién de la muerte cardiaca subita®.

En las ultimas guias publicadas por la sociedad europea de cardiologia, en el afio
2022, realizan un apartado dedicado a las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, como parte del tratamiento de la muerte subita, donde realizan
hincapié en la sensibilizacion e intervencion de la reanimacién cardiopulmonar
basica en lugares publicos y acceso a desfibriladores automaticos externos. Esto
justificado ya que las tasas de supervivencia se mantienen sorprendentemente
bajas tras una parada cardiaca extrahospitalaria, aunque se han descrito grandes

disparidades regionales.

La implementacion temprana de intervenciones de reanimacion, especialmente
antes de la llegada de los servicios médicos de emergencias, se ha identificado
como un elemento clave para mejorar la supervivencia. La reanimacion
cardiopulmonar (RCP) por los testigos de la parada y el uso de desfibriladores
externos semiautomaticos (DESA) han demostrado mejorar los desenlaces

neuroldgicos y funcionales, asi como la supervivencia de pacientes con parada
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cardiaca extrahospitalaria. Los datos apoyan la necesidad de aumentar la
disponibilidad de desfibriladores de acceso publico y la capacitacion de la
poblacién general para la RCP basica, preferiblemente desde la infancia y

reforzada a lo largo de la vida.

Por ultimo, el envio de voluntarios capacitados para la RCP basica a través de
aplicaciones moviles especificas ha demostrado un aumento en las tasas de RCP
iniciada por testigos y, como resultado, se reduce el intervalo sin reanimacion y
mejora el desenlace de los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria. La
capacitacion de funcionarios y miembros de la comunidad sobre la importancia de
aumentar las tasas de RCP por testigos y de promover el uso precoz de
desfibriladores por socorristas profesionales y no profesionales es esencial para

aumentar las tasas de supervivencia.

Se recomienda facilitar el acceso publicoa
desfibriladores en lugares donde sea probable sufrir B
una parada cardiaca. s

Se recomienda que los testigos inicien la RCP
inmediatamente tras una parada cardiaca B
extrahospitalaria. ™™

Se recomienda promover la capacitacion del pablico
general para la RCP con el objetivo de aumentar la B
tasa de RCPy el uso de DESA por testigos.® 7%

Se debe considerar |a alerta a través de aplicaciones
méviles de voluntarios capacitados para intervenir en lla B
paradas cardiacas extrahospitalarias cercanas. s o5

Recomendaciones para la reanimacion cardiopulmonar basicay acceso a

desfibriladores automaticos externos en lugares publicos.
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» Investigaciones relacionadas al area de Reanimacién cardiopulmonar.

La mayoria de las investigaciones revisadas a lo largo del tiempo, tienen una
marcada connotacion positivista, sin embargo, sirven de aporte para sustentar el
estado del arte para esta investigacion de tipo cualitativo, muchas de ellas han
servido de base para la elaboracién de las recomendaciones en los principales
consensos de la ciencia de la reanimacion. A continuacion, les presento, las que

tienen un aporte a esta investigacion:

1- Giacominno en el 2020° investigo sobre la eficacia de método de
ensefianza de 4 pasos de Peyton en la adquisicion de habilidades de
procedimientos en la educacion de las profesiones de salud: Una revision
sistémica y un metaanalisis con metarregresion integrada. La adquisicidon
de procedimientos es un elemento importante en la formacion de las
profesiones de la salud. Tradicionalmente, los procedimientos se ensefian
utilizando un enfoque de "ver uno - hacer uno", es decir, un profesor
demuestra y describe un procedimiento y luego los estudiantes lo practican.
Walker y Peyton presentaron un enfoque de ensefianza mas reciente para

la adquisicion de habilidades procedimentales.

El enfoque de ensefianza de Peyton es un enfoque de ensefianza por

pasos y consta de los siguientes cuatro pasos: demostracién,
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deconstruccidon, comprensién y ejecucion. Los objetivos de este estudio
fueron (1) evaluar sistematicamente la eficacia del enfoque de ensefanza
de 4 pasos de Peyton en la adquisiciéon de habilidades procedimentales en
la formacién de las profesiones de la salud y (2) evaluar si los estudios con
menos estudiantes por profesor mostraron una diferencia mayor entre

grupos que los estudios con mas estudiantes por profesor.

Métodos: buscaron estudios elegibles en Medline, Psycinfo, Embase vy
ERIC. Los registros fueron revisados por dos revisores independientes. Se
realizé un metaanalisis de efectos aleatorios para evaluar la adquisicion de
habilidades y el tiempo necesario para realizar los procedimientos en las
pruebas posteriores a la adquisicion y de retencion. Se utilizé una meta
regresion para explorar el efecto del numero de estudiantes por docente

sobre el efecto estimado de las intervenciones educativas.

Resultados: Un tamafio del efecto de 0,45 SMD (IC del 95% [0,15; 0,75])
en la prueba posterior a la adquisicion y 0,7 SMD (IC del 95% [-0,09; 1 ,49])
en la prueba de retencién favorecieron el enfoque de ensefianza de Peyton
para la adquisicion de habilidades. Los grupos que utilizaron el enfoque de
ensefianza de Peyton necesitaron considerablemente menos tiempo para
realizar el procedimiento en la prueba posterior a la adquisicion (SMD: -0,8;
IC del 95% [-2,13 a 1,62]) y la prueba de retencion (SMD: -2,65; IC del 95%

[-7,77 a 2,47]). La eficacia del enfoque de ensefianza de Peyton fue menos
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clara en los analisis de subgrupos que utilizaron profesores pares. La
metarregresion mostré que el niumero de estudiantes por profesor era una

variable moderadora importante.

Conclusion: EIl método de ensenanza de Peyton es eficaz para la
adquisicion de habilidades procedimentales en la formacion de
profesionales de la salud. Cuando se utilizan compaferos estudiantes o
tutores estudiantes como profesores, la eficacia del método de ensefianza
de Peyton es menos clara. El método de ensefianza de Peyton es mas
eficaz cuando se utilizan grupos pequefios con pocos estudiantes por

profesor.

Burgess (2020)*: realizo un articulo sobre los consejos para ensenar
habilidades procedimentales. Este se centr6 en la ensehanza de
habilidades procedimentales mediante el uso de marcos, la observacién y la
provision de retroalimentacion, con oportunidades de practica repetida,
ayuda a los estudiantes a adquirir y retener las habilidades. Con un enfoque
en la ensefanza de habilidades no complejas, exploraron como se
aprenden las habilidades; las formas de mejorar el desempefio de las
habilidades; la determinacion de la competencia; y la provisibn de

retroalimentacion efectiva.

122



Hay muchas formas de ensefar una habilidad, incluido el uso de pacientes
simulados, maniquies, videos, realidad virtual y computadoras. El uso de
laboratorios de habilidades procedimentales en la ensefianza brinda
oportunidades para una practica segura antes de realizar estos
procedimientos en pacientes. Esto les da a los estudiantes la oportunidad
de practicar, recibir retroalimentacion inmediata y refinar aun mas su
competencia y confianza, antes de realizar el procedimiento en un paciente.
Aunque algunas habilidades, como la reanimacion, se pueden ensefiar en
laboratorios de habilidades, los estudiantes generalmente necesitaran
practicar la realizacion de procedimientos seguros en el entorno clinico.

En este apartado enumeran algunos consejos para ensefiar habilidades
clinicas:

Incluir los fundamentos.

Demostracién: proporcione demostraciones claras para que los estudiantes
las vean.

Integrar la teoria con la practica: los estudiantes pueden ver la evidencia
detras de la accion, lo que promueve el razonamiento clinico.

Divida las habilidades/procedimientos en pasos: descubra lo que los
alumnos ya saben y proceda a partir de ahi.

Utilice la resolucion colaborativa de problemas: permita que los estudiantes
trabajen juntos para encontrar una solucion.

Proporcionar retroalimentacion: clara y constructiva, en un entorno

apropiado.
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El enfoque de cuatro pasos de Peyton

1. Demostracion: El instructor demuestra la habilidad a velocidad normal y sin comentarios

adicionales.

2. Desconstruccion: el instructor demuestra la habilidad dividiéndola en pasos simples y

describiendo cada paso.

3. Formulacion: El instructor demuestra las habilidades mientras el alumno le explica los pasos a

seguir.

4. Desempeio: El estudiante demuestra la habilidad, mientras describe cada paso.

Es importante destacar que el uso de la educacion sanitaria basada en
simulacién se ha asociado con una mejor atencién al paciente y una mayor
seguridad del paciente. La frecuencia y la repeticion con la que se practica
una tarea afectan la retencidén, el recuerdo y la transferibilidad de las
habilidades del entorno clinico simulado al real. La simulacién ofrece la
oportunidad de practicar procedimientos sin ningun riesgo de dafo al
paciente y se utiliza ampliamente como herramienta de formacion y

evaluacion.

El aprendizaje orientado a objetivos que utiliza instruccion basada en

competencias es una caracteristica del aprendizaje de adultos. Concluyen
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este articulo de revision, que la adquisicion de competencias en habilidades
clinicas y procedimentales es fundamental para la formacion en atencion
sanitaria. En el ambito clinico, existe la necesidad de ensefiar habilidades a
otros, por lo que es importante aprender cdmo hacerlo de la manera mas
eficaz. La simulacion ofrece la oportunidad de practicar procedimientos sin
ningun riesgo de dafio al paciente y se utiliza comunmente como
herramienta de formacion y evaluaciéon. Desde hace mucho tiempo se ha
postulado que el uso de un enfoque estructural escalonado guia mejor la

adquisicién y retencion de habilidades

Breckwoldt (2023)* investigo sobre el enfoque gradual para la ensefianza
de habilidades en  reanimacion: una revisibn  sistematica.
Objetivo: Comparar la eficacia del enfoque de cuatro pasos de Peyton para
ensefar habilidades de reanimacion con enfoques alternativos.
Métodos: Para esta revision sistematica, seguimos el formato PICOST
(poblacion, intervencidn, comparacion, resultado, disefio del estudio, marco
temporal) utilizando el enfoque de cuatro pasos de Peyton como estandar.
Incluyeron todos los estudios que analizaron la capacitacién en habilidades
relacionadas con la reanimacion y los primeros auxilios en cualquier

entorno educativo.

Fueron elegibles los ensayos controlados aleatorizados (ECA) y los
estudios no aleatorizados (ensayos controlados no aleatorizados, series de

tiempo interrumpido, estudios controlados de antes y después, estudios de
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cohorte, resumenes de conferencias publicados y series de casos
donde n = 5). Excluyeron resultados no publicados (por ejemplo, protocolos

de ensayos), comentarios, editoriales y revisiones.

Realizaron busquedas en Medline, Embase, PsycINFO, ERIC, CINAHL vy
Cochrane desde el inicio hasta el 10 de noviembre de 2020 (actualizado el
25 de noviembre de 2022) para publicaciones en todos los idiomas siempre
que hubiera un resumen en inglés. Examinaron los titulos y resumenes de
los articulos recuperados y se analizaron las publicaciones elegibles en
texto completo. Del conjunto final de articulos, se extrajeron los datos en
una hoja de calculo, posteriormente se realiz6 la evaluacion del riesgo de
sesgo (utilizando RoB2 y ROBINS-I) y se evalud la certeza de la evidencia
(utilizando GRADE) para cada articulo.

La seleccidn de estudios, la extraccion de datos, la evaluacién del riesgo de
sesgo y la evaluacién de la certeza de la evidencia fueron realizadas por
dos investigadores independientes. Esta revision se realizé de conformidad
con los estandares PRISMA y se registr6 en PROSPERO

(CRD42023377398).

Resultados: En general, la busqueda identific6 2.574 estudios, de los
cuales 17 se incluyeron en el analisis final (14 RCT y 3 no RCT). Los
estudios involucraron un total de 2.906 participantes de varias poblaciones
(desde personas legas hasta profesionales de la salud) y analizaron nueve

habilidades de reanimacion diferentes que se ensefiaban (que iban desde
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compresiones toracicas hasta cricotomia con aguja). Los enfoques de
ensefanza alternativos variaron de dos pasos a cinco pasos con varias
modificaciones de pasos individuales. La alta heterogeneidad metodoldgica
y clinica impidié que se realizara un metaanalisis. La evaluacion del riesgo
de sesgo mostré una variaciéon considerable entre los estudios, que
oscilaba entre "bajo" y "grave". En todos los estudios, la certeza de la
evidencia se calific6 como muy baja debido a la imprecision y la
inconsistencia. En general, 14 de los 17 estudios no mostraron diferencias
en la adquisicion o retencion de habilidades al comparar los cuatro pasos
de Peyton con otros enfoques escalonados.

Conclusiones: Evidencia de certeza muy baja sugiere que el enfoque de
cuatro pasos de Peyton no fue mas efectivo en el entrenamiento de

habilidades de reanimacién en comparacion con enfoques alternativos.

Fargurharson 2024 investigo sobre las competencias del equipo docente
en la formacibn en reanimacion: una revision  sistematica.

Objetivos: Evaluar la efectividad del entrenamiento en soporte vital con énfasis

especifico en las competencias del equipo en los resultados clinicos y educativos.

Métodos: Esta revision sistematica se registrdé prospectivamente
(PROSPERO CRD42023473154) y siguié el formato PICOST (poblacion,
intervencion, comparacion, resultado, disefio del estudio, marco temporal).
Se incluyeron todos los ensayos controlados aleatorizados y los estudios no
aleatorizados que evaluaron a los estudiantes que recibieron capacitaciéon
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en soporte vital con énfasis especifico en las competencias del equipo en

cualquier entorno (reanimaciones reales y simuladas).

Se excluyeron los estudios no publicados. Se realizaron busquedas en las
bases de datos Medline, Embase y Cochrane, asi como en los registros de
ensayos desde el inicio hasta agosto de 2023 (actualizado el 18 de enero
de 2024). Dos investigadores realizaron la revision de titulos y resumenes,
la revision de texto completo, la extraccion de datos, la evaluacién del
riesgo de sesgo (utilizando RoB2 y ROBINS-I) y la certeza de la evidencia
(utilizando GRADE). Se utilizé la lista de verificacion de informes PRISMA
para informar los resultados. No se obtuvo financiacién para realizar esta
revision sistematica.

Resultados: La busqueda bibliografica identifico 5470 manuscritos.
Después de la eliminacion de 2073 duplicados, la revision de los titulos y
resumenes de los articulos restantes arrojé 31 articulos para revisién de
texto completo. De estos, finalmente se incluyeron 17 estudios. Los
estudios involucraron los siguientes niveles de capacitacion: soporte vital
basico, soporte vital avanzado para adultos, reanimaciones pediatricas y

neonatales.

La mayoria de los estudios (n = 16) evaluaron los resultados en
reanimaciones simuladas y solo un estudio en reanimaciones reales. Los

estudios incluidos en todos los contextos de capacitacion mostraron
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neutralidad y/o beneficios de la capacitacién en soporte vital con énfasis

especifico en las competencias de equipo.

La capacitacion en competencias de equipo mejoré el desempeno de las
habilidades de RCP y la calidad de la RCP. Las competencias especificas
del equipo que mejoraron incluyeron liderazgo, comunicacién, toma de
decisiones y gestion de tareas. No se observaron efectos indeseables. El
metaanalisis no fue posible debido a la heterogeneidad metodolégica
significativa. El analisis de subgrupos fue imposible debido a la falta de
datos. La evaluacién del riesgo de sesgo varié de algunas preocupaciones
a graves. La certeza general de la evidencia se calificé como baja a muy

baja debido al riesgo de sesgo e imprecision.

Conclusion: Esta revision sistematica identificd evidencia de certeza muy
baja y baja, derivada casi en su totalidad de estudios de simulacion. Los
estudios y sus hallazgos fueron heterogéneos, pero sugieren que ensefiar
competencias en equipo puede mejorar el desempefio de las habilidades de
reanimacion y la calidad de la RCP, asi como mejorar las competencias del
equipo, especificamente el liderazgo, la comunicacion, la toma de
decisiones y la gestién de tareas. Se requieren mas investigaciones para
comprender la configuracién 6ptima de las intervenciones de capacitacion
en competencias de equipo y para comprender el efecto sobre los

resultados clinicos y la relacién costo-efectividad.
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5- Nabecker 2024%: realizo una investigacion sobre ayudas cognitivas
utiizadas en la reanimacion simulada: una revision sistematica.
Objetivos: Comparar la efectividad del uso de ayudas cognitivas durante la
reanimacion frente a ningun uso de ayudas cognitivas sobre la calidad y el

rendimiento de la reanimacién cardiopulmonar.

Métodos: Esta revisidon sistematica siguié el formato PICOST. Se
incluyeron todos los ensayos controlados aleatorizados y los estudios no
aleatorizados que evaluaron el uso de ayudas cognitivas durante la
reanimacion (simulada) en cualquier entorno. Se excluyeron los estudios no
publicados. No incluyeron estudios que informaran sobre el uso de ayudas
cognitivas durante el entrenamiento para la reanimacién unicamente. Se
realizaron busquedas en las bases de datos Medline, Embase y Cochrane
desde el inicio hasta julio de 2019 (actualizado en agosto de 2022,
noviembre de 2023 y 23 de abril de 2024). No realizaron busquedas en
registros de ensayos. Dos investigadores realizaron la revisién de titulos y
resumenes, la revision de texto completo, la extraccion de datos, la
evaluacion del riesgo de sesgo (utilizando RoB2 y ROBINS-I) y la certeza
de la evidencia (utilizando GRADE). Se siguieron los estandares de informe
PRISMA y se realizd el registro (PROSPERO CRD42020159162, version

19 de julio de 2022).

Resultados: La busqueda bibliografica identific6 5029 citas. Después de

eliminar 512 duplicados, la revision de los titulos y resumenes de los
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articulos restantes arrojé 103 articulos para revision de texto completo. La
busqueda manual identificd 3 estudios mas para revision de texto completo.
De estos, 29 estudios se incluyeron en el analisis final. No se identificaron

estudios clinicos que involucraran pacientes.

La revision se limitd a la evidencia indirecta de estudios de simulacién
unicamente. Los resultados se presentan en cinco poblaciones diferentes:
profesionales de la salud que gestionan reanimaciones simuladas en
neonatos, nifos, soporte vital avanzado para adultos y otras emergencias;
asi como proveedores legos que gestionan reanimaciones. Los resultados
principales fueron la adherencia al protocolo o proceso, la adherencia al
protocolo o proceso evaluado por puntaje de desempefio, desempefno y
retencion de RCP vy viabilidad de la guia de chatbot. El riesgo de evaluacién

de sesgo vario de bajo a alto.

Los estudios en soporte vital neonatal, pediatrico y de adultos brindados por
profesionales de la salud mostraron beneficios del uso de ayudas
cognitivas, sin embargo, algunos estudios que evaluaron reanimaciones por
proveedores legos informaron efectos indeseables. No fue posible realizar
un metaanalisis debido a la heterogeneidad metodoldgica significativa. La
certeza de la evidencia se calific6 como moderada a muy baja debido a la
falta de direccionalidad grave, el riesgo (muy) grave de sesgo, la

inconsistencia grave y la imprecisién (muy) grave.
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Conclusion: Debido a la evidencia de certeza muy baja de los estudios de
simulacién, sugerimos que los profesionales de la salud utilicen ayudas
cognitivas durante la reanimacién. Por el contrario, no sugerimos el uso de
ayudas cognitivas para los proveedores legos, basandonos en evidencia de

certeza baja.

Gonzéalez 2014 Estudio venezolano, que evalud el conocimiento sobre
reanimacion cardiopulmonar pediatrica en residentes del tercer afio de

pediatria.

Métodos: Investigacion de tipo no experimental, prospectiva y exploratoria.
Poblacion representada por 46 residentes que se encontraban laborando en
las unidades docentes hospitalarias de Maracaibo entre septiembre y
noviembre de 2012, a quienes se le aplicé una encuesta sobre los
conocimientos tedrico-practicos en RCP de las Guias Americana o europea

2010.

RESULTADOS: el 41% de los residentes habia recibido clases teérico-
practicas en pregrado y el 70% las recibi6 en postgrado; sobre el
basamento de las nuevas pautas, solo el 34.78% lo conocen; en cuanto a
las respuestas, el 60.87% respondié correctamente acerca de la relacion
compresiones/ ventilacion, la respuesta sobre la frecuencia de las

compresiones fue incorrecta en el 52.17%; sobre la frecuencia respiratoria
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correcta, el 63.04% contestd incorrectamente; la respuesta sobre la dosis
de adrenalina fue correcta en el 78.26% y sobre la edad de inicio del uso de
DEA fue incorrecta en el 47.82%; la respuesta sobre la dosis de choque fue
incorrecta en el 13,04%; no obstante, el 87% se siente apto para realizar la

RCP.

CONCLUSION: la formacién sobre la RCP pediatrica en los residentes del
tercer afio de pediatria en las diferentes unidades docentes hospitalarias no
alcanza el estandar internacional que se amerita, y se sugiere el reciclaje

cada ano del postgrado

Arévalo 2014": realizo una investigacién en Venezuela, sobre Informacién
que poseen los profesionales de Enfermeria antes y después de aplicar un
Programa de Adiestramiento sobre RCP Basica, en el servicio de Medicina
Il del Hospital Universitario de Caracas; durante el Tercer trimestre del afio
2010. Analizaron la informacién que poseen los profesionales de enfermeria
antes y después de aplicar un programa de adiestramiento sobre
reanimacion cardio pulmonar, en el servicio de medicina Il del Hospital
Universitario de Caracas.

Una investigacion, descriptiva y de tipo cuasi experimental con pre test y
post test, con una poblacion de 20 enfermeras, el instrumento fue aplicado
a una muestra del 80% de la poblacién, es decir 16 profesionales de
enfermeria, antes y después del programa de adiestramiento, obteniendo

como resultado que en el dominio tedrico en el pre test en cuanto a los
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aspectos generales y posicidon de la victima fue de un 43,1% y en post test
aumento a un 74,4% en sus respuestas correctas, quedando estipulado con
un nivel de informacion medio de acuerdo a las categorias planteadas, en
cuanto a la parte tedrico se evidencian de igual manera una mejora en las
respuestas correctas en el pre test fue de un 43% y en el post test obtuvo
como resultado un 82% en sus respuestas correctas quedando en un nivel
de informacion alto estos resultados permiten evidenciar que los elementos
muéstrales tuvieron un importante nivel de repuestas correctas posterior a
la aplicacion del programa, en el cual se ve la necesidad impartir talleres
asegurando asi la actualizacién de los profesionales del area de medicina Il

del Hospital Universitario de Caracas.

3- Aspectos legales en lareanimacion cardiopulmonar.

A nivel mundial en los ultimos afios se ha registrado un aumento en la
concienciacién acerca de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar y
el uso de un desfibrilador externo automatico dirigido a todos los
ciudadanos. A pesar de esto, segun datos de la Sociedad Espanola de
Cardiologia (SEC), la formacion en maniobras de reanimacién
cardiopulmonar es escasa en Espafa. Se cree que una de las razones es
porque en otros paises como Bélgica, Dinamarca, Francia, Italia, Portugal y
Reino Unido la ensefianza de esta practica es totalmente obligatoria, lo que

no ocurre en Espana.
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En Francia, desde el punto de vista legislativo, cualquier empresa,
institucion o particular puede adquirir un equipo de desfibrilacion externa
automatica (DEA) y usarlo sin formacién acreditada. Incluso es obligatorio
que los edificios publicos dispongan de al menos uno. En el caso de las
empresas privadas, no es obligatorio, pero se ha extendido la instalacién.
Existe una politica de subvenciones tanto publica como privada de la que
se puede extraer varios puntos interesantes:

En primer lugar, el gobierno francés ha creado un programa llamado «4
minutes for 1 Life». A través de fondos publicos, este proyecto pretende
garantizar desfibriladores en multitud de entornos de la vida cotidiana. Este
programa se ha desarrollado con la colaboracion de los ayuntamientos, que
son los encargados de recoger y tramitar las solicitudes de subvenciones.
También existe unfondo parlamentario para financiar proyectos de
cardioproteccion.

En el ambito privado, la mayoria de empresas de distribucion y venta de
desfibriladores cuentan con un fondo de ayuda financiera para casos
especificos.

Otra opcion es la del pago por uso, que también esta bastante extendida.
Algunas ayudas para instalar desfibriladores externos automaticos, llegan
gracias a las recaudaciones de fondos, con la doble idea de conseguir
dinero para el proyecto y educar a la gente sobre la importancia de la

financiacion del desfibrilador.
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La cardioproteccion en Europa tiene a Alemania como uno de los paises donde
mas se usan desfibriladores, aunque no destaca por llevar a cabo demasiadas
campafas de concienciacion. Al menos en el sector publico, pues las empresas
privadas si estan trabajando en ello. Cualquier persona o entidad puede comprar
un DEA, aunque no existen leyes que obliguen a ello. Sin embargo, las empresas
si estan obligadas a contar con un profesional cono conocimientos en la materia,
llamado “socorrista de empresa”.

En Portugal desde el ano 2012, se esta convirtiendo en un referente de la
cardioproteccion en Europa. Primero cre6 un programa nacional de licencias y
formacion para espacios privados y publicos. Después, en 2019, anuncié la Orden
N° 2745/2018 con la idea de intensificar las campafias de promocion publica. El
informe de 180 Degrees Consulting afirma también que se ha intensificado el uso
de DEA en el ambito extrahospitalario.

No es de extranar este aumento de las medidas cardio protectoras en Portugal si
tenemos en cuenta que la ley permite que cualquiera pueda comprar, instalar y
utiizar un DEA. Solo se necesita la autorizacién del Instituto Nacional de
Emergencia Médica (INEM) y una licencia aprobada por un médico.

La legislacién portuguesa también exige instalar equipos de desfibrilacién en
establecimientos comerciales de tamano significativo (1736 en total), aunque las
empresas privadas no estan obligadas.

Otra medida significativa que ha favorecido al uso de los DEA es la importante
inversion que ha realizado el gobierno en la atencidn primaria sanitaria para este
2021, con un total de 466 millones de euros. Una buena parte se han destinado

al programa de subvenciones para la mencionada instalacién de equipos en
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entornos extrahospitalarios. Para recibir esta ayuda en la que participa el gobierno
y el INEM, los solicitantes deben cumplir los siguientes requisitos:

« Existencia de un oficial médico.

o Contar con dispositivos DEA.

e Tener un numero suficiente de operarios de DEA para garantizar la practica

de los actos de reanimacion cardiopulmonar.

Al tratarse de un pais federal, cada estado tiene una politica propia de
subvenciones para la instalacion del DEA en empresas. Por lo general, esta ayuda

puede ser una cifra fija o ajustada a sus necesidades.

El informe de 180 Degrees Consulting también se hace eco de la situacidon en
Reino Unido. En este caso, la proteccidn del corazén esta muy arraigada en todos
los estamentos del pais. Los DEA estan cada vez mas presentes e incluso en
febrero se celebra el Mes Nacional del Corazén, con multitud de actos y campafias
de concienciacién desde los organismos publicos y las empresas privadas.

La legislacién britanica permite el acceso a desfibriladores en todos los niveles.
Aunque no es obligatorio para cumplir con la normativa de salud y seguridad, si se
recomienda una formacién especifica.

En cuanto a subvenciones, el gobierno britanico y el Servicio Nacional de Salud
(NHS por sus siglas en inglés) han creado una cadena de suministro nacional para
que colegios, institutos, guarderias y grupos de juego obtengan financiacion para

instalar un desfibrilador a coste reducido.
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El gobierno ofrece tres paquetes cardioprotectores:

o Desfibrilador de acceso publico, kit de formacion en RCP y un armario.

o Desfibrilador de acceso publico y kit de formacién en RCP.

e Armario para mejorar la accesibilidad a un desfibrilador.
Junto con el gobierno, las organizaciones benéficas como la Fundacion Britanica
del Corazoén, pueden apoyar la compra o el alquiler de un desfibrilador para las
comunidades locales.
Al igual que ocurre en Francia, el alquiler de equipos y la recaudacion de
fondos son otras acciones muy extendidas que favorecen al acceso al uso del

DEA.

Comparativa de cardioproteccion en Europa.
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En paises de Latinoamérica existen leyes que salvaguardan a los primeros
intervinientes que realicen RCP en una parada cardiaca extrahospitalaria. En el
caso de Colombia en el afio 2019, especificamente el 6 de diciembre, el
Ministerio de Salud y Proteccién social, establecié que la Ley 1831 de 2017'°
estableciod, en su articulo 1°, la obligatoriedad, la dotacion, disposicion y acceso a
los Desfibriladores Externos Automaticos (DEA), en los transportes de asistencia
basica y medicalizada, asi como en los espacios con alta afluencia de publico.

El articulo 4 de esta ley enuncia el personal que debera recibir capacitacion y
certificacion en el entrenamiento y uso por parte de las secretarias
departamentales o municipales de salud, quienes, a su vez, ejerceran supervision,
de acuerdo con la reglamentacién que establezca este Ministerio®.

El articulo 5 de esta ley previd, respecto a la implementacién de la norma legal,
que este Ministerio estableceria los lineamientos para que las entidades
territoriales de salud reglamenten y vigilen en el territorio de su jurisdiccion lo
relativo al DEA, en cuanto a la estandarizacion para la atencion de emergencias
extra hospitalarias, el registro, inspeccién y vigilancia; la capacitacion, certificacion
y supervision de uso; el procedimiento y protocolo para la disponibilidad necesaria
en lugares publicos y privados; el procedimiento para simulacros en atencion de
emergencias que requieran su uso; la coordinacién de la ruta vital y de
emergencia con las entidades hospitalarias publicas y privadas; la armonizacion
de las disposiciones normativas para su implementacion y los mecanismos de
supervision con las secretarias de salud departamentales, distritales y

municipales™®.
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En México existen cuatro estados que cuentan con una Ley de Cardioproteccién
que son el estado de Sonora, Sinaloa, Coahuila y Yucatan, del que no disponemos
acceso a la misma, pero que todo esta en concordancia al apoyo de la Sociedad
Mexicana de Cardiologia y la Asociacion nacional de cardidlogos de México
(ANCAM), en la promocion de la ensefianza de la reanimacién cardiopulmonar y
uso de desfibriladore externo automatico.

En Argentina disponen de la Ley de Muerte Subita. Sistema de Prevencién
Integral promulgada el 7 de julio del afio 2015 LEY 27159'"; con el objeto de
regular un sistema de prevencion integral de eventos por muerte subita en
espacios publicos y privados de acceso publico a fin de reducir la morbimortalidad
subita de origen cardiovascular. Este ordena en su Art. 5°. — La Instalacion de
DEA. Los espacios publicos y los privados de acceso publico deben instalar la
cantidad de DEA que determine la autoridad de aplicacién. Art. 6°. - Accesibilidad.
Los DEA deben estar instalados en lugares de facil acceso para su utilizaciéon ante
una situacion de emergencia, y su ubicacion debe estar claramente sefializada. En
su Art. 10.- Ordena sobre la capacitacién. Los titulares o responsables de la
administracién o explotacion de los espacios determinados en el articulo 2° deben
capacitar a todo el personal a su cargo, de modo tal que siempre haya alguien

disponible para aplicar las técnicas del uso de los DEA 'y RCP".

En Chile Ley Numero. 21.156'"® establece la obligacién de disponer de
desfibriladores externos automaticos portatiles en los establecimientos y recintos
que indica, de fecha 20 de mayo del 2019, en su “ Articulo unico.- Los

establecimientos comerciales que segun la ley deben mantener sistemas de
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seguridad y vigilancia, a que se refiere el articulo 15 de la ley N° 19.496; los
terminales de buses, puertos, aeropuertos, estaciones de trenes subterraneos y de
superficie; los recintos deportivos, gimnasios y otros con una capacidad igual o
superior a mil personas; los establecimientos educacionales de nivel basico, medio
y superior; los casinos de juego; los hoteles, moteles, hostales y residenciales con
capacidad igual o superior a veinte habitaciones; los centros de eventos,
convenciones Y ferias; los centros de atencion de salud; los cines, los teatros y los
parques de diversion deberan contar en forma obligatoria, como parte de su
sistema de atenciéon sanitaria de emergencia, con desfibriladores externos

automaticos portatiles que estén aptos para su funcionamiento inmediato.

La ubicacion de estos desfibriladores debera estar debidamente sefializada y su
acceso debera ser expedito y libre de obstaculos para su uso cuando sea
requerido.

Este reglamento determinara los demas requisitos que hagan exigible la obligacion
impuesta en el inciso primero y establecera las caracteristicas técnicas de dichos
desfibriladores, que deberan estar certificados para su uso en el pais, asi como las
normas respecto de su ubicacion, gabinetes y otros elementos que aseguren su
rapido y publico acceso, las orientaciones para el uso de estos dispositivos y para
capacitacién y entrenamiento de personal de servicios de emergencia y seguridad
que pueda entregar asistencia telefébnica en maniobras basicas de reanimacion

cardiopulmonar'®.
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En Uruguay existen varias leyes relacionadas con la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) y la desfibrilacién externa automatica (DEA), entre ellas:

e Ley 18.360: Acceso Publico a la Desfibrilacién
Esta ley establece que en lugares donde mas de 1000 personas mayores de 30
afos circulan diariamente, debe haber un DEA de acceso publico. También obliga
a que el 50% del personal de las empresas y organizaciones se entrene en RCP y
en el uso del DEA, y a recertificarse cada dos afos.

e Ley 20297
Exonera de responsabilidad a quien actue con diligencia en maniobras de RCP
basica.

« CM/918
Declara de interés para la salud publica que las técnicas de RCP basica se
incluyan en el sistema educativo nacional.

o Decreto 330/009
Establece que todas las instituciones, empresas, lugares de trabajo o de estudio

deben entrenar al menos al 50% de su personal en RCP.

En Venezuela desde el 18 de agosto de 1999, se elabor6 la Norma Venezolana
de Socorrismo en empresas'®, la cual contempla los aspectos minimos
fundamentales que deben tener los organismos o empresas publicas y privadas,
para prestar socorrismo al personal que labore en ellas o a terceros que se
encuentren en sus instalaciones. Estableciendo que deben adiestrar como
minimo a un diez por ciento de todo su personal en materia de socorrismo,

distribuidos en todas las areas y turnos donde opere la empresa, y las empresas
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de vigilancia publica o privada, deben hacerlo en un 100% de su personal.
Haciendo referencia a que un aspecto del socorrismo es la reanimacion
cardiopulmonar.

A partir del 2024, la comision permanente de educacién, salud, ciencia y
tecnologia e innovacién de la asamblea nacional, presento el informe para la
primera discusién del anteproyecto de ley de zonas cardioprotegidas, siendo
aprobada el 19 de junio del 2024.

En el Estado Bolivariano de Miranda, promulgaron una ordenanza sobre el
fomento y creacién de zonas cardioprotegidas en la jurisdiccion del Municipio el
Hatillo el 9 de marzo del 2020, la cual contiene 11 paginas, donde estable en su
articulo 2 que las disposiciones en dicha ordenanza seran aplicables a todos los
vecinos residentes, comerciantes, visitantes, turistas o transeuntes, organismos
policiales y el Instituto de Proteccidn Civil del Municipio El Hatillo?.

En su articulo 5 la ordenanza reconoce, adopta y simplifica los diversos
enunciados normativos de la legislacion venezolana, verbo y gracia, el articulo 438
del codigo penal venezolano en cuando a la obligatoriedad de prestar auxilio y
socorro a una persona que haya sido afectada por un accidente que ponga en
riesgo su vida o su integridad fisica, incluyendo, en el caso de esta ordenanza, un
evento cardiovascular ocurrido en un espacio extrahospitalario, sin que ello
suponga un riesgo de complicacion legal para aquellos ciudadanos que participen
en su ayuda.

Y se dictamino en su articulo 7 que se otorgan 180 dias continuos contados a
partir de la fecha que entré en vigencia la presente ordenanza, para que se

ejecuten cursos masivos de reanimacién cardiopulmonar, en un numero no menor
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a 3 actividades, 2 formativas y una de evaluacién, en cada uno de los sectores

tanto urbano como rural que comprende la jurisdiccidon del Municipio El Hatillo®°.

En su articulo 8 hace referencia a que el personal de la policia, y de vigilancia
privada deben estar entrenados también en el manejo del desfibrilador externo
automatico. Y en su articulo 9 establece la formal necesidad de instalacién,
dotacion a través de la induccion, disposicién y acceso a desfibriladores externos
automaticos en aquellos espacios con alta afluencia de publico y que esto deben
estar colocados de forma estratégica para que puedan ser utilizados por las
personas que presencien una parada cardiaca e inicien de forma inmediata la

reanimacion de la victima®.

Es importante destacar, que aun no se dispone en nuestro pais de un registro de

desfibriladores y su ubicacion exacta.

Existen fundaciones privadas ya consolidadas de larga data, que ofrecen
formacion en soporte basico para la vida y soporte avanzado cardiovascular y
acreditada por la sociedad americana del corazéon como es la Fundacién 171
(unica en el pais) Ceipem ubicada en Caracas, pero con distintos centros de
entrenamiento en varios estados de Venezuela, y con un laboratorio de ensefianza

unico en nuestro pais, para profesionales de la salud.
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Asi como otras iniciativas privadas recientes que estan abriéndose camino en lo
concerniente a la cardioproteccion impartiendo formacién en RCP y uso de DEA
en profesionales de la salud.

En Carabobo, surge como producto de esta tesis doctoral, desde el afio 2017 la
Fundacion RCP Tour Venezuela, la cual ha participado con otras fundaciones
como el RCP Tour Espafia y RCP Tour Argentina en actividades de formacion en
RCP y uso de DEA. El cual tiene un programa comunitario de ensefianza para la
reanimacion cardiopulmonar y uso del desfibrilador automatico externo. Imparte
entrenamiento adaptado segun los participantes, consta de un taller de 3 horas
consecutivas, con 1 descanso intermedio, se imparte informacioén tedrica sobre el
tema, y posteriormente se realizan simulaciones de situaciones de paro cardiaco,
y como se debe actuar en ese momento, con uso de maniquies y desfibriladores
de entrenamiento, logrando alcanzar el objetivo a través del uso del protocolo solo
manos. Sin embargo, no existen registros de otras asociaciones que dicten
entrenamientos formales para primeros intervinientes (reanimadores legos), es
decir, para los miembros de la comunidad y profesiones no relacionadas con el
area de la salud.

También existen organizaciones como Cruz Rojas Venezolana, Proteccion Civil y
algunos especialistas en el area de cardiologia que imparten cursos con aval de la

universidad de Carabobo para estudiantes de ciencias de la salud.
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4- Aportes tedricos que le dan sentido al curso de la investigacion.

+ Teoria general de los sistemas.

La Teoria General de los sistemas, se concibe como una serie de definiciones, de
suposiciones y de proposiciones relacionadas entre si por medio de las cuales se
aprecian todos los fenémenos y los objetos reales como una jerarquia integral de

grupos formados por materia y energia; estos grupos son los sistemas?®'.

En el curso de los anos cincuenta, esta teoria parte del hecho de que la mayoria
de los objetos de la fisica, astronomia, biologia, sociologia, atomos, moléculas,
células, organismos, sociedades, astros, galaxias, entre otros, formaban sistemas;
es decir, conjunto de partes diversas que constituye un todo organizado, y
reencontro la idea a menudo formulada en el pasado de que un todo es mas que
el conjunto de las partes que lo componen®® El valor cientifico de ella depende
unicamente de la generalizacidn de aquellas propiedades que son comunes a
todos los sistemas y de la posibilidad de hacer generalizaciones sobre esas
propiedades; ademas centra su atencidn en el analisis y el disefio del todo en
oposicion al analisis y al diseiio de los componentes o de las partes; es un

proceso de sintesis?'.

Esta teoria fue presentada por Ludwig Von Bertalanffy como un movimiento

cientifico importante en la biologia y la fisica, y plantea las siguientes
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justificaciones que buscan una teoria cuyos principios sean validos para los

sistemas en general asi 2"

o La existencia de isomorfos o similares que gobiernan la conducta de
entidades en muchos campos. Debido a que estos principios son comunes
a diferentes niveles de organizacion y pueden ser legitimamente
transferidos de un nivel a otro, es legal buscar una teoria que explique
estas correspondencias, y las exprese mediante leyes especiales.

o La necesidad de una nueva ciencia, que fuera exitosa en el desarrollo de la
teoria de la complejidad organizada, en contraste con la ciencia clasica que
se limitd a la teoria de la complejidad no organizada.

o En ese entonces las formulaciones convencionales de la fisica eran
inadecuadas para tratar sistemas vivientes como sistemas abiertos y no
podia tomar en cuenta las leyes entrdpicas que indicaban “disipacion”,
“‘degradacion” y “evolucion”, en los organismos vivientes.

o Habia la esperanza de que un “concepto unitario del mundo (y de la
ciencia) pudiera basarse, no sobre la esperanza posiblemente inutil y
ciertamente forzada para reducir finalmente todos los niveles de la realidad
al nivel de la fisica, sino mas bien en la isomorfia de las leyes diferentes
campos.

o Desdé el siglo diecisiete, “la ciencia dejoé bastante atras a la filosofia en la
empresa de explorar la naturaleza”. La Teoria General de Sistemas abarca
la vision de muchos cientificos en la investigacion de los fundamentos

filosoficos de los conceptos con los cuales trabajan.” Las conjeturas que
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surgen en las nociones neo-organismicas” en la Teoria General de
Sistemas y “La filosofia de la ciencia que surge de los fundamentos
positivistas logisticos”, se consideran los dos programas mas prometedores

de reunificacion de la ciencia v la filosofia.”?’

El enfoque de sistemas es de vital importancia para observar, entender y
explicarnos mejor nuestro mundo de objetividades y subjetividades. Un
conocimiento sistematizado que se integra por un abanico amplio de conceptos
que es conveniente conocer y comprender para poder, después, aplicarlos y llegar
a etapas mas avanzadas del aprendizaje como son el analisis, la sintesis y la
evaluacion sustentada en una argumentacion (emisién de juicio), por lo que el
glosario es amplio sin que sea facil de entender y dominar en unos cuantos dias.
Como todo en la vida para llegar a ser experto se necesita perseverancia y

talento®?.

En la actualidad, hablar de sistemas es referirse de inmediato a un conjunto
de elementos dinamicamente relacionados entre si, formando una actividad de
interconectividades para alcanzar un objetivo. Estos elementos que se
interrelacionan e interactuan entre si operan sobre entradas que pueden ser
informacion, energia o materia para llevar a cabo un proceso que provee, de igual
manera, informacion, energia o materia ya producidas que se conoce como la

salida del proceso?.

Esta salida o resultado sera el equivalente al objetivo del sistema; sin

embargo, puede ser un objetivo no satisfactorio en su totalidad, de ahi que se
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desprenda otra caracteristica importante de los sistemas que es su capacidad de
aprendizaje representado por la realimentacion al sistema; es decir, el regreso a la
entrada para informar de los resultados del proceso, lo que da la oportunidad de
corregir el proceso del sistema para mejorarlo y seguir aprendiendo de manera
continua. No obstante, tampoco esto es la totalidad del sistema, hace falta un

componente mas, su relacion con el medio ambiente??,

El medio ambiente, a veces no mencionado, (espacio en el que opera el
sistema (real o virtual), es la parte fundamental que realimenta al sistema para

seguir su camino de aprendizaje y por consecuencia mejora continua®.

La MetoAn~lnnia f2gneral de Sistemas reune los elementos necesarios para difundir
y hacer extensiva su propia aplicacion, es una metodologia que permite elaborar
modelos y pronosticar como se comportaran antes de su puesta en marcha
mediante la aplicacion de procesos de simulacion, permitiendo seleccionar la

mejor alternativa a la problematica analizada?’.
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Cualquier persona sin niveles académicos altos puede aplicar la Metodologia
General de Sistemas a su diario vivir, bien sea en la solucién de problemas
personales, o laborales, en seleccionar su propio estilo de vida, etc, porque se
trata de una metodologia que se sustenta en la utilizacién del sentido comun,

considerando con razonabilidad todos los elementos asociados a su problema?®'.

Caracteristicas de los sistemas:

Jerarquia: Un sistema esta integrado de subsistemas de menor orden y es

también parte de un suprasistema?®.

Entropia: Es una ley de la naturaleza segun la cual las diversas formas de
organizacion tienden hacia el caos, la desorganizacion y la muerte. La entropia
aumenta en cualquier proceso natural, de ahi su aplicacion también en los
fendmenos sociales. El hecho de que la entropia crece siempre se conoce como el

segundo principio de la termodinamica®.

Entropia negativa o negentropia: Capacidad del sistema abierto para obtener
recursos del medio y contrarrestar la entropia. Los sistemas fisicos cerrados estan
sujetos a la fuerza de la entropia que va en aumento hasta que finalmente todo el
sistema se desmorona. En un sistema cerrado, el cambio en la entropia siempre
debe ser positivo; sin embargo, en los sistemas abiertos biolégicos o sociales

puede ser contenida y transformada en entropia negativa: Proceso de una
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organizacion mas completa y capacidad para transformar los recursos debido a

que el sistema obtiene recursos de su medio ambiente?.

Estado estable, equilibrio dindmico y homeostasis: La homeostasis es la
capacidad del sistema de autorregularse. El concepto de estado estable esta
estrechamente relacionado con el de entropia negativa. Un sistema cerrado
eventualmente debe lograr un estado de equilibrio con maxima entropia: muerte o
desorganizacién. Sin embargo, un sistema abierto podria llegar a un estado en el
que el sistema se mantiene en equilibrio dinamico por medio del flujo continuo de

informacion, energia o materia®.

Equifinalidad: Capacidad de los sistemas para alcanzar el mismo estado final

partiendo de diferentes condiciones iniciales y por diferentes caminos?.

Holismo, sinergia, organicismo y Gestalt: El todo no es solo la suma de las
partes; el sistema en si puede ser explicado solamente como una totalidad.
Holistica es lo contrario a elementarismo, que considera al todo como la suma de

sus partes individuales?.

Limite: Distincion entre un sistema abierto y un sistema cerrado. El sistema
cerrado tiene limites rigidos, mientras que el abierto mantiene una interaccién con

el medio externo o suprasistema?.

Sistema abierto: Se representa por el principio de caja negra: Entrada, proceso,
salida, realimentacion y medio ambiente. Los organismos vivos son sistemas

abiertos. Se mantienen en continua incorporacion y eliminacion de materia,
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constituyen y desintegran componentes sin alcanzar, en su vida, un estado de

equilibrio quimico y termodinamico, sino manteniéndose en estado uniforme?.

Sistema cerrado: Es aquel que no intercambia energia ni materia con el

ambiente??.

La teoria de los sistemas complejos es una propuesta para abordar el estudio de
un fenémeno complejo, en el mundo real las situaciones y los procesos no pueden
ser relacionados exclusivamente con alguna disciplina, dado que son una realidad
compleja. En este contexto un sistema complejo es una representacion de un
recorte de esa realidad, conceptualizada como una totalidad organizada, en la cual
los elementos no son separables y por lo tanto no pueden ser estudiados

aisladamente?.

+ Cienciay arte en la metodologia cualitativa.

< A través de Miguel Martinez Miguelez?.

La investigacion

La investigacion se debe entender como el proceso dedicado a responder a una
pregunta. Dicha respuesta lo que pretender es aclarar la incertidumbre de nuestro
conocimiento. No se trata de almacenar datos de forma indiscriminada, sino que
se define como un proceso sistematico, organizado y objetivo destinado a

responder a una pregunta®.
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En el caso de la Investigacion Cualitativa, la que se realizd en esta oportunidad,
utiizando el método inductivo, es un método de investigacibn usado
principalmente en las ciencias sociales que se basa en cortes metodoldgicos
basados en principios tedricos tales como la fenomenologia, etnometodologia,
interaccionismo simbdlico y la hermenéutica, enfocado en la interaccion social,
empleando métodos de recoleccion de datos que son no cuantitativos, con el
propésito de explorar las relaciones sociales y describir la realidad tal como la

experimentan los correspondientes®.

Segun el proposito perseguido, se realizé una investigacion aplicada, la cual se
caracteriza porque busca la aplicacién o utilizaciéon de los conocimientos que se
adquieren. La investigacion aplicada se encuentra estrechamente vinculada con la
investigacion basica, pues depende de los resultados y avances de esta ultima;
esto queda aclarado si nos percatamos de que toda investigacion aplicada
requiere de un marco teorico. Sin embargo, en una investigaciéon empirica, lo que
le interesa al investigador, primordialmente, son las consecuencias practicas. Si
una investigacion involucra problemas tanto tedricos como practicos, recibe el

nombre de mixta.

Segun la clase de medios utilizados para obtener los datos, se traté de una
Investigacion de Campo, se apoya en informaciones que provienen entre otras,
de entrevistas, cuestionarios, encuestas y observaciones. Como es compatible

desarrollar este tipo de investigacién junto a la investigacibn de caracter
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documental, se recomienda que primero se consulten las fuentes de la de caracter

documental, a fin de evitar una duplicidad de trabajos?.

En este tipo de investigacion, se realizé estudio de un todo integrado, que, forma o
constituye primordialmente una unidad de analisis y que hace que algo sea lo que
€s: una persona, un entidad étnica, social, empresarial, un producto determinado,
etc.; aunque también cabe la posibilidad de estudiarse una cualidad especifica,
siempre que se tengan en cuenta los nexos y las relaciones que tiene con el todo,

los cuales contribuyen a darle su significacién propia?.
Los dos centros fundamentales de actividad, tenemos:

1. Recoger toda la informacion necesaria y suficiente para alcanzar objetivos o

propositos.

2. Estructurar esa informacion en un todo coherente y logico, es decir, ideando

una estructura légica, un modelo o una teoria que integre esa informacion.

La orientacion metodoldgica cualitativa no suele partir del planteamiento de un
problema especifico, sino de un area problematica mas amplia en la cual puede
haber muchos problemas entrelazados que no se vislumbraran hasta que no haya

sido suficientemente avanzada la investigacion?.
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Un concepto fundamental en este tipo de investigacion es que se utiliza las
generalizaciones, para llegar a la identificacion de una estructura humana
(psiquica o social) mas o menos generalizable, debemos localizar primero esa
estructura en individuos o situaciones particulares mediante el estudio y la
captacion de lo que es esencial o universal, lo cual es signo de lo necesario. Lo
universal no es aquello que se repite muchas veces, sino lo que pertenece al ser
en que se halla por esencia y necesariamente. La captacion de esa esencia

depende mas de la agudeza intelectual que del uso de técnicas?.

Las hipdtesis en investigacion cualitativa, son provisionales, y se van modificando

durante el proceso, para no estrechar nuestra perspectiva y vision de la realidad.
En general, no estamos tan interesados en verificar una hipotesis especifica, como

en que la mejor se revele claramente?.

La unidad de analisis, es decir, el objeto especifico de estudio de una
investigacion cualitativa, seria la nueva realidad que emerge de la interaccion de
las partes constituyentes, seria la busqueda de esa estructura con su funcién y
significado. Esta realidad no esta en los elementos, sino que aparece por las
relaciones que se dan entre los elementos, o las propiedades del significado al
relacionar varias palabras en una estructura linguistica, o la vida por la interaccién

de varias entidades fisicoquimicas®.

Las categorias que conceptualizaran nuestra realidad deben emerger del estudio

de la informacién que se recoja, al realizar el proceso de categorizacién, y durante
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los procesos de contratacion y de teorizacidon, es decir, cuando se analicen

relacionen, se comparen y se contrasten las categorias?.

<+ LA COMPLEJIDAD.
« A Través de JesUs Leal Gutiérrez.

% A través de Edgar Morin.

En el Paradigma de la Complejidad, la generaciéon del conocimiento
cientifico, se muestra desde un enfoque Complejo-dialégico, con su fundamento
Epistemolégico de la Complejidad, el fin ultimo es la Construccion, con
racionalidad configuracional y actitud abierta, con una relacion con el sujeto
dialogica intersubjetiva, la técnica de acuerdo a la circunstancia, con un lenguaje

del discurso no riguroso’.

La Matriz epistémica de la Complejidad esta guiada por el paradigma de la
complejidad, siendo este definido por el tejido de eventos, acciones, interacciones,
retroacciones, determinaciones, azares que constituyen nuestro mundo
fenoménico. Parte de la premisa que el desorden es el creador, la simetria se ha
roto, lo defectos son fértiles, los desequilibrios son permanentes, las causas y los
efectos presentan relaciones complicadas y esta presente la no linealidad. Segun
Edgar Morin en el 2003, expresa que “la complejidad recupera al mundo empirico,
la incertidumbre, la incapacidad de lograr certeza, de formular una ley eterna, de

concebir un orden absoluto y de evitar contradicciones””.
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El subjeto investigador enmarcado dentro de esta matriz epistémica, se
coloca en el centro del proceso productivo del conocimiento, busca dialogar con la
realidad mas que simplificarla y absorberla. Basado en esto, el sujeto investigador
se acoge a la loégica configuracional, para lo cual no hay reglas a priori que puedan
seguir, ya que como investigador es un sujeto activo, donde involucra sus
complejos procesos intelectuales, comprometido con el desarrollo del

conocimiento sobre la subjetividad'.

La légica configuracional es un proceso donde el investigador de forma creativa,
organiza la diversidad de lo estudiado y de sus ideas en momentos de produccion
tedrica que encuentra en continuidad en la construccion tedrica. En esta
concepcion lo cuantitativo, lo cualitativo y lo dialectico se complementan. Esta

practica contribuye a la elaboracién de su propio método’

Edgar Morin, principal referente tedrico de la Complejidad, estudié en la Sorbona y
en la Universidad de Toulouse. Licenciado en geografia e historia y en derecho en
1942, cursd posteriormente estudios universitarios de sociologia, economia y
filosofia, que se vio obligado a interrumpir por el estallido de la segunda Guerra
Mundial. Fue militante de la resistencia francesa contra la ocupacion nazi y, mas
tarde, miembro del Partido Comunista Francés hasta 1951, afio en que fue
expulsado por su antiestalinismo, a pesar de eso, nunca dejo de interesarse y

participar en la politica®*.

Durante 1945 y 1946 fue jefe de propaganda del gobierno militar francés en

Alemania. Entre 1947 y 1950 fue redactor jefe de un peridédico en Paris. Dirigio
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ademas la revista Arguments (1957-62) y Communications (1972). Investigador y
miembro del Centro Nacional de Investigaciones Cientificas (CNRS) desde 1950,
en 1970 pasé a ser director de investigacion de dicho centro. Desde 1977 dirigio el
centro de estudios interdisciplinares de la Escuela Superior de Ciencias Sociales,

dependiente del CNRS?*,

En 1970, antes de trasladarse a California, formé parte del llamado grupo de los
diez, dirigido por el doctor Jacques Robin y que reunia a bidlogos, cibernéticos,
fisicos y renombrados expertos en diversas areas. En 1987 presentd en
Estrasburgo Pensar Europa, un estudio sobre la pluralidad cultural y social del
viejo continente. En dicho acto hizo un llamamiento a los intelectuales para que
desemperfien "una misién catalizadora en una Europa cuyo nuevo enemigo es su
desunion". Edgar Morin defendi6 "la Europa de los pequeios espacios culturales”,
afirmando que "la internacionalizacion y la particularizacién en la cultura son

procesos antagénicos y complementarios®*".

Como ensayista, Edgar Morin esta considerado como uno de los grandes
pensadores franceses actuales. Colaborador de numerosas publicaciones
cientificas y autor de mas de ftreinta libros, reflexiond sobre el marxismo
en Autocritica (1959). En mayo 68: la brecha (1968) gloso los acontecimientos de
mayo del 68, y en Veinte afios después (1988) respondié a las criticas recibidas

por el primero?”.

Sobre el estudio de los fendmenos de comunicacion de masas, especialmente el

cine, publico El cine o el hombre imaginario (1956) y Las stars (1957). Entre sus
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ensayos antropoldgicos figuran EI paradigma perdido: la naturaleza
humana (1973), La naturaleza de la Naturaleza (1977) y La vida de la vida (1980).
Sus obras El paradigma perdidoy EI método son utilizadas como textos de

consulta por los estudiantes de filosofia.

Otras obras del autor son El espiritu de la época (1962), Introduccién a una
politica del hombre (1965), La Comuna en Francia: la metamorfosis de
Plodémet (1967), EI rumor de Orleans (1970), Diario de California (1971), Qué es
el totalitarismo. De la naturaleza de la URSS (1983), Tierra-patria (1993), Para
salir del siglo XX (1996) y Amor, poesia, sabiduria (1998). Edgar Morin fue
galardonado en 1992 con el premio Médicis de comunicacion; en 1994 recibio la

Legién de Honor y el premio Internacional de Catalufia®.

En la produccion tedrica de Edgar Morin, no es un intento de ser un logro
acabado, sino mas bien un proceso que en su devenir mismo, marca un rumbo

cognitivo en el que somos invitados a participar®.

Pero como podemos definir ;Qué es la complejidad? A primera vista es un tejido
complexus: lo que este tejido en conjunto) de constituyentes heterogéneos
inseparablemente asociados, presenta la paradoja de lo uno y lo multiple. Al mirar
con mas atencion, la complejidad es efectivamente, el tejido de eventos, acciones,
interacciones, retroacciones, determinaciones, azares, que constituyen nuestro
mundo fenoménico. Asi es que la complejidad se presenta con los rasgos

inquietantes de lo enredado, del desorden, la ambigiiedad, la incertidumbre®.
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Se hizo evidente que la vida es un fendmeno de auto-eco-organizacién
extraordinariamente complejo que produce la autonomia, por lo cual los
fendmenos antroposociales no podrian obedecer a principios de inteligibilidad
menos complejos que los requeridos para los fendmenos naturales. La dificultad
del pensamiento complejo es que debe afrontar lo entramado (el juego infinito de
inter-retroacciones), la solidaridad de los fenémenos entre si, la bruma,

incertidumbre, la contradiccion®.

Por lo tanto, el termino complejidad, lleva siempre una connotacion de advertencia
al entendimiento, una puesta en guardia contra la clarificacion, la simplificacion, la
reduccion demasiado rapida. El terreno de la complejidad bien delimitado, pero sin
la palabra misma, en la filosofia: en un sentido, la dialéctica, y en el terreno logico,
la dialéctica hegeliana, eran su dominio, porque esa dialéctica introducia la

contradiccion y la transformacion en el corazdn de la identidad?.

La epistemologia tiene necesidad de encontrar un punto de vista que pueda
considerar nuestro propio conocimiento como objeto de conocimiento, es decir, un
metapunto de vista, como en el caso que un metalenguaje se constituye para
considerar al lenguaje devenido del objeto. Al mismo tiempo este metapunto de
vista debe permitir la auto consideracion critica del conocimiento, enriqueciendo la
reflexibilidad del sujeto congnoscente. El investigador en este caso, debe mirar
sus ideas generales y tratar de comunicar sus saberes especificos y sus ideas

generales?.
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La complejidad es la union de la simplicidad y de la complejidad, es la unidén de los
procesos de simplificacion que implican seleccién, jerarquizacion, separacion,
reduccién, con los otros contra procesos que implican la comunicacion, la
articulacion de aquello que esta disociado y distinguido, y es el escapar de la
alternativa entre el pensamiento reductor que no ve mas que los elementos y el

pensamiento globalista que no ve mas que el todo®,

% La Fenomenologia

« La Hermenéutica.

La Fenomenologia es un método y una actitud intelectual especificamente
filosofica, especialmente critico con el conocimiento y el objeto del conocimiento
con el fin de aclarar, ilustrar y sacar a la luz, previa reduccion gnoseoldgica de las
apariencias, “lo que aparece” mas alla del hecho empirico o de la percepcion
psicolégica, es decir, la esencia del conocimiento y el enigma y la esencia de las
cosas. Para Husserl, la fenomenologia pura no es una ciencia de hechos o
realidades naturales, sino una ciencia de esencias o ciencia “eidética” que quiere
llegar a conocimientos esenciales. Para él, la genuina filosofia radica en la

fenomenologia pura®.

En el ambito de las Ciencias Humanas, se entiende por Fenomenologia, de
phainomenon (lo que aparece), el estudio de los fenbmenos. Para Husserl, la
palabra “fendmeno” tiene dos sentidos a causa de la correlacidon esencial entre el
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aparecer y lo que aparece. El término griego faindbmenon quiere propiamente decir
“lo que aparece” y, sin embargo, se aplica preferentemente al aparecer mismo, al
fendmeno subjetivo (si se permite esta expresion que induce a ser tergiversada en
sentido burdamente psicoldgico). En este sentido, Fenomenologia es la ciencia de

lo que aparece en cuanto tal, es decir, investigacion de esencias®.

Hegel publicé su obra Fenomenologia del Espiritu, en 1807, con el fin de exponer
el devenir de la ciencia en general o del saber, indicando claramente que el
alumbramiento de un nuevo mundo no presenta una realidad perfecta, como no la
presenta tampoco el nifio recién nacido o no se construye un edificio cuando se
ponen sus cimientos, y que de forma similar la ciencia, coronacion de un mundo

del espiritu, no encuentra su acabamiento en sus inicios®®.

Para Hegel, el comienzo del nuevo espiritu es el producto de una larga
transformacién de multiples y variadas formas de cultura, la recompensa de un
camino muy sinuoso y de esfuerzos y desvelos no menos arduos y diversos. Lo
verdadero es el todo. Pero el todo es solamente la esencia que se completa
mediante su desarrollo. El absoluto so6lo al final es lo que es, y en ello
precisamente estriba su naturaleza, que es la de ser real, sujeto o devenir de si
mismo. Lo absoluto es lo universal. El saber en su comienzo, o el espiritu

inmediato, es lo carente de espiritu, la conciencia sensible?’.

El padre de la fenomenologia, es Husserl. Para él, “Fenomenologia” designa un
nuevo método y una ciencia apridrica que se desprende de él y que esta destinada

a suministrar el érgano fundamental para una filosofia rigurosamente cientifica y a
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posibilitar, en su desarrollo consecuente, una reforma metddica de todas las

ciencias?®.

¢ Qué es la esencia de la esencia? Para Husserl “ser” como sentido objetivo. En
consecuencia, el ser se funda en la conciencia misma. ;Qué es, pues,
fenomenologia? El riguroso esfuerzo por lograr evidencias absolutas cada vez
mas adecuadas. Esa es la experiencia fenomenoldgica. Por eso la Filosofia es

siempre y solo “fenomenologia trascendental”. He aqui lo que Husserl buscaba?®.

Uno de los principios capitales de la fenomenologia es su peculiar orientaciéon
epistemologica. La fenomenologia, por un lado, no se deja guiar por ningun
postulado o principios gnoseoldgicos, pone entre paréntesis todo conocimiento
sobre la cuestion planteada. Adopta esa postura para no dejarse influenciar por
prejuicios, o conocimiento preestablecido, que podrian impedir, antes que ayudar,
la busqueda del ser. Husserl toma muy en serio el proverbio: “no todo lo que
parece es”, por eso insta al hombre a mirar el mundo reflexivo y criticamente,
porque sostiene que éste tiene una actitud natural a aceptar a-criticamente la
realidad externa, por ejemplo: la existencia del mundo, del yo y sus vivencias.
Segun Husserl La actitud natural del espiritu esta todavia en un estado de
inconsciencia de toda preocupaciéon de critica del conocimiento. En esta actitud
natural del espiritu nosotros estamos envueltos, sea en el intuir, sea en el pensar,
hacia las cosas que nos son dadas en toda ocasion. Husserl (1967a) expresa que
“‘una investigacion epistemoldgica, que pretenda seriamente ser cientifica, tiene
que satisfacer -como muchas veces se ha hecho notar- el principio de la falta de

supuestos?®.
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Los supuestos estan determinados a partir de axiomas que deben ser justificados
mediante ciertas explicaciones tedricas. En este sentido afirma Husserl (1967),
que “la teoria del conocimiento no es, hablando propiamente, una teoria”, la cual
supone una explicacion de los principios (0 axiomas) o de leyes generales. La
fenomenologia, a los efectos de evitar y no dejarse llevar por estos prejuicios,
establece dentro de su mecanismo metodoldgico la epojé (epoch). Esta expresion
significa literalmente suspensién, la cual cumple la funcién de encerrar entre
paréntesis las leyes, axiomas o principios o0 prejuicio de cualquier tipo de

pensamiento con el fin de dirigirse a las cosas mismas®®.

La epojé es un proceso necesario de la fenomenologia, purifica el objeto del
conocimiento, de modo que las vivencias intencionales aparezcan claras y
distintas en la conciencia; y s6lo desde ahi esas vivencias pueden ser descritas

con esencial objetividad®.

Para Heidegger considera a la fenomenologia como un método de la ontologia
fundamental, que parte de una interpretacion pre-teorética y llega a la compresion
del ser en cuanto tal. Esta ontologia es contrapuesta a la ontologia tradicional, la
cual tiene puesta su interés en el ente en cuanto ente, por eso sostiene Heidegger
(2000): “Para decirlo con mayor rigor, la investigacion fenomenoldgica es la

ocupacion explicita en torno al método de la ontologia®®”.

La fenomenologia Husserlina, por un lado, describe lo que aparece en las
vivencias intencionales de la conciencia y el contenido de esa descripcidon se

relaciona directamente con algun género de ente. Este proceso conlleva
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necesariamente una meditacion reflexivo-teorética, en la cual la razén discrimina

cada vivencia o fenémeno de la conciencia de modo objetivo®.

Para Heidegger, la vida es la que motiva todo conocimiento. Es la fuente desde
donde surgen y fluyen las vivencias, las cuales deben ser interpretadas y
comprendidas hermenéuticamente, por esta razon la filosofia como ciencia
originaria es un principium, desde el cual emergen todas las ciencias particulares.
“En comparacion con la ciencia originaria, cada ciencia particular es un no-

principium, esto es, un principatum, es algo derivado y no el origen®?".

El adjetivo “hermenéutico” es la sefal caracteristica peculiar de la metodologia
heideggeriana; pero va adherido a la fenomenologia, método que reporta
inmediatamente a Husserl. La interpretacion es un «atributo» esencial de vida
misma, que hace surgir de si la comprension, y ésta se apropia de las vivencias.
La apropiacion (Eigenlichkeit) es inherente a la vida misma. Aqui el conocimiento
no se funda en ninguna intuicion teorético-reflexiva, sino esta enraizada en una
intuicion hermenéutico-comprensiva. “La vida no es muda, sino esta cargada de
significacién, se expresa a si misma a través de su autoexperiencia y de su

espontanea autocomprension®®”.

¢, Cual es el fendmeno referenciado? ¢ Cual es el contenido de este fenbmeno?
Heidegger deja en claro que “un fendbmeno no es ni objetualidad ni objeto”
(Heidegger 2005b, p. 67). El fendmeno que el logos revela es el acceso a la vida
factico-histérica. La vida factico-histérica no se identifica con una cosa, o con una

realidad cualquier, que debe ser aprehendida como objeto, sino, mas bien, se

165



constituye como una referencia fundamental. La fenomenologia hermenéutica
manifiesta en este aspecto una indicacion formal respecto a la referencia

fundamental. “Lo formal es algo relativo a la referencia®’.

La hermenéutica segun Palmer (1969), provee una alternativa propia para la
interpretacion de los textos. La hermenéutica es, en sentido general, el estudio de
la comprension y de la interpretacion, y en sentido particular, la tarea de la
interpretacion de textos. La hermenéutica es considerada como parte de la
perspectiva cualitativa porque el concepto predominante de la investigacion
cualitativa incluye, de manera general, todos los enfoques que no son

cuantitativos?®.

El campo de la hermenéutica se desarrollé como un esfuerzo para lograr modos
historicos y humanisticos del entendimiento. Pero la hermenéutica no se limita a
un conjunto de instrumentos y técnicas para la explicacion de textos, sino que
intenta ver el problema dentro del horizonte general de la interpretacion misma. De
esta manera, su foco de atencion es doble: (a) el hecho de la comprension de un
texto y (b) qué significan la interpretacion y la comprension. La hermenéutica
presenta una triple dimension, esto es: (1) la hermenéutica como lectura, (2) la
hermenéutica como explicacién y (3) la hermenéutica como traduccion, lo que
permite apreciar la complejidad y, a la vez, especificidad de la hermenéutica como

teoria y como método interpretativo para la comprension de textos™.

El enfoque hermenéutico descansa en la premisa del circulo hermenéutico, el cual

establece la relacion entre el todo y sus partes. Las partes de un texto —
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linguisticas y estructurales- no pueden entenderse aisladamente del todo, es decir,
el texto completo. Y solo podemos comprender el todo en cuanto el mismo se
expresa en sus partes. De esta manera, el investigador se mueve en un circulo

entre partes del texto y todo el texto y entre todo el texto y partes del texto™®.

Para Gadamer (1981), las claves de la comprension de un texto no son la
manipulacion ni el control, como en el modelo cientifico, sino la participaciéon del
interprete en la interpretacion y la apertura a los caminos interpretativos a los que
lleve el texto (Patterson, Higgs 1995)%"*2. Tampoco lo es el conocimiento como tal,
sino la experiencia. Para Gadamer (1981), el objetivo de la hermenéutica no es
establecer reglas objetivamente validas para la comprension sino concebir la
comprension misma del modo mas amplio posible. La hermenéutica no se
preocupa por lograr una comprension mas correcta (y, por lo tanto, con establecer
reglas para la interpretacion valida) sino con comprender mas profundamente y

mas valederamente®.

% Teoria del Caos
Teoria del Caos: Un Mundo de Orden en el Desorden

En este campo de estudio se busca entender como sistemas aparentemente
simples pueden generar patrones complejos e impredecibles a largo plazo. A
pesar de su nombre, el caos en este contexto no implica desorden absoluto, sino
mas bien un tipo de orden oculto que emerge de la interaccion de multiples
factores. La teoria del caos nos ayuda a comprender que el mundo natural es
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mucho mas complejo y menos predecible de lo que pensabamos. Al reconocer la
importancia de las condiciones iniciales y las interacciones no lineales, podemos

desarrollar modelos mas realistas de sistemas complejos®°.

Es una rama de las ciencias que estudia sistemas dinamicos y complejos, que son
sensibles a las variaciones en las condiciones iniciales. Esta teoria plantea que el
resultado de un evento o el comportamiento de un objeto en el futuro es

impredecible debido a que depende de diversas variables®.

Posiblemente, la gran mayoria de cientificos atribuyen el nacimiento de esta teoria
al matematico y meteordlogo americano Edward Norton Lorenz. No obstante, si
bien el papel que tuvo en su desarrollo es indiscutible, la nocion que se tiene
actualmente no se entenderia sin la aportacion de otros grandes cientificos,
algunos de ellos incluso previos a Lorenz. Es necesario, por tanto, embarcarse en
un viaje por la historia que nos ayude a comprender como se ha gestado una de

las teorias mas desafiantes de la ciencia: la Teoria del Caos™.

La dinamica nace a mediados del siglo XVII con Isaac Newton, quien, basandose
en los trabajos anteriores de Galileo Galilei e impulsado por el afan de comprender
las trayectorias de los planetas descritas por Kepler, enuncia, de forma
matematica, la ley de la gravitacion universal y las leyes de la dinamica, las cuales
sustentarian las bases de la Mecanica durante los siglos posteriores, hasta la

aparicion en el siglo XX de la Relatividad y la Mecanica Cuantica®.

Para expresar estas leyes, Newton hace uso del calculo diferencial. Y con él se

abria paso la descripcion de distintos sistemas dinamicos a partir de ecuaciones
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diferenciales, que relacionan las magnitudes y sus razones de cambio. Las
ecuaciones de Navier-Stokes para describir el movimiento de un fluido viscoso, la
ecuacion del calor, las ecuaciones de Maxwell del electromagnetismo o la
ecuacion de onda son algunos ejemplos de la importancia que han tenido las
ecuaciones diferenciales para entender los distintos fendmenos que se producen a

nuestro alrededor:.

Por otro lado, desde que, en el afio 1687, en sus Principia, Newton propusiera una
serie de ecuaciones diferenciales para modelizar el comportamiento de dos masas
que se atraen gravitacionalmente, uno de los retos que han intentado abordar
distintos fisicos y matematicos ha sido el llamado “problema de los n-cuerpos”
basado en intentar determinar los movimientos individuales en el espacio de n

cuerpos que interactan mutuamente bajo la ley de la gravitacién universal®.

Después de que Leonhard Euler resolviera por completo el problema para dos
cuerpos en 1744, los esfuerzos se empezarian a centrar en resolver el problema
para tres cuerpos. Entre los numerosos cientificos que se aventuraron a abordar
este reto, el papel de uno de ellos fue especialmente relevante, pues su estudio
acerca de dicho problema pondria la primera piedra bajo la que se construiria la
posteriormente conocida como “Teoria del Caos”. Hablamos del matematico y

fisico francés Henri Poincaré®.

Poincaré intentd abordar el problema general de los tres cuerpos, pero la dificultad
del mismo le llevdo a centrarse en un problema mas “restringido” de los tres

cuerpos. En 1889 Poincaré se percata de un grave error cometido en su memoria,
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lo que le lleva a corregir su trabajo por completo antes de que se publicara

finalmente en la prestigiosa Acta Mathematica meses después®.

No en vano, este error haria que Poincaré descubriese las trayectorias
homoclinicas, lo que le llevd a la descripcion, por primera vez, de forma
matematica, del comportamiento cadtico en un sistema dinamico. Concretamente,
en el libro Science et Méthode, publicado en 1914, Poincaré expone la sensibilidad
de las condiciones iniciales y la impredecibilidad del sistema para un caso
particular del problema de los tres cuerpos y propone, a continuacion, que este
problema se puede dar en otros ambitos como la meteorologia o incluso en el

juego de la ruleta®.

Otra figura a destacar es la del matematico francés Jacques Hadamard quien, a
finales del siglo XIX, demostr6 matematicamente, por primera vez, que, para un
cierto sistema dinamico, conocido como billar de Hadamard, una pequefa
variacién en las condiciones iniciales provoca un cambio notable en la posterior

evolucion del sistema®.

A pesar de los avances en la materia, la relevancia de la Teoria del Caos entre la
comunidad cientifica no tuvo excesiva relevancia hasta afios mas tarde. Uno de
estos experimentos, realizado por Edward Lorenz, supondria el nacimiento de la
Teoria del Caos que conocemos actualmente. Ya en los afios 50, Lorenz estaba
interesado en la prediccion numérica del tiempo atmosférico a partir del analisis
computacional. Para el ano 1961, Lorenz habia modelado el tiempo atmosférico a

partir de un sistema de doce ecuaciones diferenciales y hacia simulaciones del
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mismo con la ayuda de un ordenador primitivo. En sus experimentos Lorenz habia
descubierto la sensibilidad a las condiciones iniciales, lo que se conoce
popularmente como “efecto mariposa”. Posteriormente, él centraria sus esfuerzos

en encontrar sistemas mas sencillos que siguieran este comportamiento®.

En 1963, encontré un sistema de tres ecuaciones ordinarias de primer orden, no
lineales, que, para ciertos parametros, exhibia un comportamiento cadtico.
Ademas, al estudiar de forma grafica las soluciones del sistema, observd que en
algunos casos las trayectorias describian un patrén con una estructura compleja,

conocida como atractor de Lorenz, habia descubierto los atractores extrafios™:.

Y es que la década de los 70 supuso un auge de la Teoria del Caos. En 1975,
James Yorke y Tien Yien Li introducen el término caos en la literatura cientifica, en
su trabajo “Period Three Implies Chaos”. Un ano después, el bidlogo y matematico
Robert May introduce el mapa logistico, un sistema cadtico discreto. Ademas,
también hicieron grandes aportaciones matematicos como Mitchell Feigenbaum,
quien descubrié constantes universales que gobiernan la transicion del movimiento
regular al cadtico mediante la duplicacion del periodo, o Benoit Mandelbrot, quien

estudié y popularizé los fractales™>.

Desde entonces, la Teoria del Caos se sigue estudiando y esta presente en una
gran variedad de campos. La mecanica de fluidos, la medicina, la economia o la
biologia son algunos ejemplos de ello. Y es que, por suerte, al contrario que lo que
ocurrid en épocas anteriores, en la actualidad esta teoria no ha pasado

desapercibida, dandole la relevancia que merece®.
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Cuando se habla de “caos” se vienen a la mente conceptos como “desastre” o
“‘desorden”. No obstante, en el campo de las ciencias el término “caos” adquiere
una connotacion algo diferente. De hecho, siquiera existe una definicién unica del
caos aceptada por la comunidad cientifica en su totalidad y diversos matematicos,
fisicos y cientificos se aventuran a definirlo de diversas formas. Pese a ello, se
puede afirmar que la idea basica que caracteriza a un sistema cadtico es la
incapacidad para predecir su comportamiento a largo plazo, debido a que tiene

una dependencia muy sensible a las condiciones iniciales*°.

Un sistema determinista es aquel cuyo comportamiento esta regido por
ecuaciones deterministas. Si se conoce completamente el estado inicial, es
posible determinar los futuros estados del sistema de forma unica. Es decir, si dos
copias idénticas de un mismo sistema se encuentran en el mismo estado en un
instante de tiempo, estaran en el mismo estado en cualquier instante de tiempo

futuro®.
En resumen, algunas de las caracteristicas que presenta un sistema cadtico son®*:

o Dependencia sensitiva de condiciones iniciales: significa que una pequefia
perturbacion o un pequefio cambio en las condiciones hoy genera un gran
efecto en el futuro lo que hace que sean poco observables y dificiles de
predecir (a veces se confunde con un comportamiento aleatorio); es el
conocido efecto mariposa*.

o No linealidad: las causas y los efectos de los eventos que produce el

sistema no son proporcionales®*.
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o Complejidad: reglas complicadas que no siempre pueden ser entendidas a
través de sus partes individuales®.

o Entropia positiva: la entropia indica el grado de desorden; que sea positiva
indica la tendencia al desorden del sistema®,

o Atractor extrafio: es el equilibrio al que tiende el proceso, es estable,
aunque nunca hace la misma cosa dos veces ni al mismo ritmo, por lo
tanto, parece inestable. Aunque su patréon de comportamiento es definido,
se caracteriza por su complejidad y por ser muy dificil de observar y de
predecir*”.

o El atractor extrafio es muy importante porque hace que el caos pueda
determinarse en ciertos aspectos, aunque aparente ser imprevisible. Esto
se debe fundamentalmente a que el atractor extrafio es (1) deterministico
porque el comportamiento del sistema esta definido y (2) cadtico porque su
comportamiento es impredecible; en términos matematicos, el atractor es el
limite y representa la situacion hacia la cual tiende el sistema; aunque es
imposible conocer el movimiento del sistema en cada momento. Esta idea
se puede visualizar con la imagen de un arbol; cuando crece sabemos cual
es la forma que tomara en el futuro (por ejemplo, un pino), pero no

podemos predecir en qué lugar nacera cada hoja o cada rama®*.
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« Transdisciplinariedad

La transdisciplinariedad es un esquema cognitivo que integra disciplinas cientificas
para comprender el mundo de forma unitaria, y que surge para resolver problemas

complejo®®.
La transdisciplinariedad se caracteriza por:

Dialogar entre los diferentes ambitos del conocimiento, los valores, la

participacion y el aprendizaje social.

e Trascender los limites de las disciplinas para crear un nuevo marco de

referencia o un nuevo nivel de conocimiento.
e Involucrar la cooperacion entre académicos y no académicos.

e Maximizar la comunicacion, interaccién y cooperacion entre los miembros

de los distintos equipos.

En la educacion, la transdisciplinariedad implica que los estudiantes se involucren
de manera integral, a través de sus experiencias y de la reflexién. Las materias se

convierten en herramientas para profundizar en un tema, problema o concepto®.

La vida personal, social e institucional, en el mundo actual, se ha vuelto cada vez
mas compleja en todas sus dimensiones. Esta realidad ha hecho mas dificiles los
procesos metodoldgicos para conocerla en profundidad, conocimiento que
necesitamos, sin alternativa posible, para lograr el progreso de la sociedad en que

vivimos. De aqui ha ido naciendo, en los ultimos 25 o 30 afios, una gran diversidad

174



de métodos, estrategias, procedimientos, técnicas e instrumentos, sobre todo en
las Ciencias Humanas, para abordar y enfrentar esta compleja realidad. Estos
procesos metodoldgicos se conocen hoy dia con el nombre general de
Metodologias Cualitativas, estas orientaciones metodoldgicas tratan de ser
sensibles a la complejidad de las realidades de la vida moderna y, al mismo
tiempo, estar dotadas de procedimientos rigurosos, sistematicos y criticos, es

decir, poseer una alta respetabilidad cientifico®.

El movimiento intelectual y académico denominado "transdisciplinariedad" se ha
desarrollado mucho en los ultimos 15 afios; este movimiento desea ir "mas alla" no
s6lo de la uni-disciplinariedad, sino también, de la multidisciplinariedad (que
enriquece una disciplina con los saberes de otra) y de la interdisciplinariedad (que
lleva, incluso, el orden epistémico y metodoldgico de una a otra). Aunque la idea
central de este movimiento no es nueva (Piaget la proponia ya en los afos 70
como una "etapa nueva" del conocimiento), su intencion es superar la parcelacion
y fragmentacion del conocimiento que reflejan las disciplinarias particulares y su
consiguiente hiperespecializacion, y, debido a esto, su incapacidad para
comprender las complejas realidades del mundo actual, las cuales se distinguen,
precisamente, por la multiplicidad de los nexos, de las relaciones y de las

interconexiones que las constituyen?.

En el ambito de la experiencia total humana, existe, ademas, una "experiencia de
verdad" (Gadamer), una vivencia con certeza inmediata, como la experiencia de la
filosofia, del arte y de la misma historia, que son formas de experiencia en las que

se expresa una verdad que no puede ser verificada con los medios de que
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dispone la metodologia cientifica. En efecto, esta metodologia usa, sobre todo, lo
que (Eccles) llama el etiquetado verbal, propio del hemisferio izquierdo, mientras
que la experiencia total requiere el uso de procesos estereogndsicos y gestalticos
(es decir, multidimensionales), propios del hemisferio derecho: este hemisferio
funciona como un cerebro muy superior, con una refinada habilidad de

estereognosia, reconocimiento de patrones y copia®°.

Gadamer (1984) sefiala que, en los textos de los grandes pensadores, como
Platén, Aristoteles, Marco Aurelio, San Agustin, Leibniz, Kant o Hegel, "se conoce
una verdad que no se alcanzaria por otros caminos, aunque esto contradiga al
patrén de investigacion y progreso con que la ciencia acostumbra a medirse". Pero
es nuestro deber, "intentar desarrollar un concepto de conocimiento y de verdad
que responda al conjunto de nuestra experiencia hermenéutica". Como vemos,
Gadamer esta apuntando aqui hacia una nueva forma heuristica, que camina en la

direccion de la transdisciplinariedad®.

Con el didlogo como instrumento operativo, se pretende asimilar, o al menos
comprender, las perspectivas y el conocimiento de los otros, sus enfoques y sus
puntos de vista, y también desarrollar, en un esfuerzo conjunto, los métodos, las
técnicas y los instrumentos conceptuales que faciliten o permitan la construccion
de un nuevo espacio intelectual y de una plataforma mental y vivencial compartida.
Este modelo exige la creacién de un meta-lenguaje, en el cual se puedan expresar

los términos de todas las disciplinas participantes®.
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El saber se presenta fundamentalmente como dialéctico. Y la dialéctica es, como
sefala Aristételes, la capacidad de investigar lo contrario. De este modo, la
dialéctica, mas que tratar de buscar el punto débil de lo dicho por el otro y aplastar
esa opinion contraria con argumentos, trata de sopesar su verdadero valor y
fuerza, y, para ello, se sirve del arte de preguntar, de entablar un verdadero
didlogo, lo cual implica una gran apertura y poner en suspenso el asunto con todas
sus posibilidades; de esta forma, la dialéctica se convierte en el arte de llevar una

auténtica conversacion®®.

El principio epistémico de complementariedad subraya la incapacidad humana
de agotar la realidad con una sola perspectiva, punto de vista, enfoque, éptica o
abordaje, es decir, con un solo intento de captarla. La descripcion mas rica de
cualquier entidad, sea fisica o humana, se lograria al integrar en un todo
coherente y légico los aportes de diferentes perspectivas personales, filosofias,
meétodos y disciplinas. La verdadera leccion del principio de complementariedad, la
que puede ser traducida a muchos campos del conocimiento, es sin duda esta
riqueza de lo real complejo, que desborda toda lengua, toda estructura légica o
formal, toda clarificacién conceptual o ideoldégica; cada uno de nosotros puede
expresar solamente, en su juego intelectual y linguistico (Wittgenstein, 1967), una
parte, un aspecto de esa realidad, ya que no posee la totalidad de sus elementos

ni, mucho menos, la totalidad de la red de relaciones entre ellos®.
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« Teoria del aprendizaje.

«+ Constructivismo Social.

El constructivismo social es una teoria de aprendizaje, en el cual se plantea que la
realidad es una construccion social, y que el conocimiento se ubica dentro del
proceso de intercambio social. La realidad es el resultado de la interaccion entre
las personas, sus conocimientos previos, sus experiencias sus valores y las
normas sociales. Esta teoria del aprendizaje tiene antecedentes en la filosofia
griega, que se remontan a los filésofos presocraticos, sofistas y estoicos,
tendencias todas que muestran intentos sostenidos por romper la hegemonia del

ser, de la verdad, del conocimiento tnico y dominante®.

Como teoria referente a la formacién del conocimiento, el constructivismo
representa la superacion del antagonismo entre posiciones racionalistas vy
empiristas. La primera de estas perspectivas asume que el conocimiento es
posibilitado por la presencia de capacidades innatas presentes en el sujeto. Los
empiristas, por el contrario, suponen que el elemento fundamental en la
generacion del conocimiento es la experiencia, al tiempo que sostienen la

existencia de una realidad externa accesible desde la perspectiva sensorial®.

El sujeto construye el conocimiento de la realidad, ya que ésta no puede ser
conocida en si misma, sino a través de los mecanismos cognitivos de que se
dispone, mecanismos que, a su vez, permiten transformaciones de esa misma

realidad. De manera que el conocimiento se logra a través de la actuacion sobre la
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realidad, experimentando con situaciones y objetos y, al mismo tiempo,
transformandolos. Los mecanismos cognitivos que permiten acceder al

conocimiento se desarrollan también a lo largo de la vida del sujeto®.

A lo largo de los anos, esta teoria se fue generando con los aportes de diferentes
autores, entre ellos tenemos a Jendfanes (570-478 a. C.). Este parece ser el
primero en afirmar que toda teoria debe ser admitida en competencia con otras y
solamente el analisis critico, la discusién racional, permiten aceptar aquellas que
mejor se acerquen a la verdad, entendida ésta justamente como una competencia
de perspectivas diversas sobre un mismo asunto. Otro referente lo constituye el
pensamiento de Heraclito (540-475 a. C.), este llego a plantear que todo lo que
existe cambia permanentemente de forma, nada permanece igual, todo es un

proceso de cambios, un devenir perpetuo®.

Por su parte, Los sofistas constituyen otro colectivo de filosofos griegos a
considerar. Entre los sofistas se menciona a Protagoras (485-410 a. C.), quién
centra la idea de conocimiento en su famoso aforismo:” El hombre es la medida de
todas las cosas; de las que son, de las que lo son, por el modo en que no son”. La
realidad no presenta una sola cara, ya que no todos los hombres podrian tener la

misma experiencia de las cosas™.

De ahi que resulte imposible expresar una sola descripcién o un solo argumento.
Gorgias (483-375 a. C.), otro sofista, apunta que conocer es un acto personal,
elaborado al interior de cada individuo. Algunas décadas después encontramos en

Grecia a los estoicos, Consideraron que la adecuacion del entendimiento con la
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verdad del ser, supuestamente absoluta, no era algo indispensable, puesto que
esa adecuacion estaba supeditada a un acto libre del entendimiento. Asi,
defendieron el valor de la diversidad y de la pluralidad, cualquier intento de forjar la

unidad debia fundamentarse en la consideracion de las diferencias entre sujetos®.

Avanzando en la historia, encontramos la figura de Descartes (1596-1650),
considerado por algunos como el iniciador de las corrientes constructivistas
modernas, afirma que el ser humano soélo puede conocer lo que el mismo
construye. Por esta via, el “pienso, luego existo” introduce la separacion entre el
mundo material y el del pensamiento. EI hombre puede trazarse proyectos de
pensamiento, construir sus propias teorias, proponer la verdad de las cosas y sus
propiedades (como en el caso de la Geometria Analitica). Estamos en presencia

de un proceso de liberacion que convierte al pensamiento en un ente activo®.

Una figura que resulta importante en relacién a la tematica que nos ocupa, es Kant
(1724-1804). El conocimiento de la realidad es un proceso de adaptacion,
prolongacion de su forma bioldgica. De esta manera, las representaciones internas
que son modelos de la realidad, son desarrolladas en el hombre a lo largo de su
proceso evolutivo y constituyen plataformas a partir de las cuales el sujeto

construye todo su comportamiento>®.

Desde el punto de vista antropoldgico, el hombre es un ser inacabado, que tiene
que hacerse, construirse y adicionalmente un ser constitucionalmente abierto, lo
que significa la posibilidad de proyectar su vida, construirse de una determinada

manera, en funcion expresa de sus propositos. Desde el punto de vista
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epistemoldgico el constructivismo es concebido como una propuesta sobre el
analisis del conocimiento, sus alcances y limitaciones. Asi, Jean Piaget,
enfrentandose a las posiciones innatistas y empiristas dominantes en su época,
propuso que el conocimiento es el resultado de la interaccidén entre el sujeto y la

realidad en la que se desenvuelve®.

El individuo al actuar sobre la realidad va construyendo las propiedades de ésta, al
mismo tiempo que estructura su propia mente, reconociendo la existencia de
ciertas capacidades innatas que, desde el nacimiento permiten al nifio actuar
sobre el mundo, recibir y trasmitir informacion necesaria para su supervivencia. El
conocimiento es siempre una construccién que el sujeto realiza partiendo de los

elementos de que dispone™.

% Teoria del aprendizaje multimodal

El aprendizaje multimodal consiste en la integracion de un conjunto de
herramientas, estrategias didacticas y estilos de aprendizaje para el desarrollo de
las competencias cognitivas, creativas y comunicativas del ser sentipensante, a
través de la educacién en su multimodalidad presencial, semipresencial o a
distancia, en una convergencia relacional con los receptores sensoriales del
aprendiente, bajo la propuesta del modelo VARK (visual, auditivo, textual y

kinestésico), en el cual el aprendizaje se construye, recrea y reconstruye en la
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socializacion de los recursos multimediales, en un esquema flexible y adaptativo

para el individuo®’.

El aprendizaje desde una perspectiva multimodal ha sido expuesto por diversos
autores como un estilo que describe diferentes formas para aprender (lbafiez y
Maguina, 2022), utilizando diversos modos de comunicacion como la lengua, la
imagen, los graficos, el sonido, la musica, los gestos, etc. (Kress y Van Leeuwen,
2001), a fin de determinar estilos de ensefanza-aprendizaje segun las
predilecciones sensoriales visual, auditiva, lector-escritor y kinestésico VARK,
(Fleming y Collen, 1992), en una sincronizacion de modos textuales multimodales,
(Walsh, 2006), incluyendo las Tic’s, en la modalidad presencial, semipresencial y

a distancia (Area y Adell, 2009)*’.

El aprendizaje multimodal, para Kress (2010), hace referencia a la teoria socio
semidtica de la multimodalidad, la cual postula que el individuo adquiere
significados de una cultura mediante procesos de comunicacion y representacion.
De esta manera, el discurso en la comunicacion multimodal ofrece una perspectiva
que permite acceder al aprendizaje mas alla del lenguaje, con la incorporacion de
simbolos significantes, incluyendo imagenes, diagramacién, colores, gestos,

expresiones y sonidos que participan en la representacion textual®’.

Por otra parte, Mayer (1996) asume la perspectiva del aprendizaje multimodal
como un modelo multimedial sobre la base de tres etapas formativas: el refuerzo
de la respuesta, el procesamiento de la informaciéon y la construccién del

conocimiento. De esta manera, el autor postula siete principios para el disefio de
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mensajes multimediales: multimedia, contiglidad espacial, contigliidad temporal,

coherencia, modalidad, redundancia y diferencias individuales®’.

De igual manera, Schnotz (2002) expone un enfoque multimodal orientado hacia la
comprension de textos y dibujos para formar multiples representaciones que
generan el aprendizaje, reconociendo el éxito del aprendizaje multimedial de
Mayer (2001). De esta forma, Schnotz (2014) propone los principios de
secuenciacion del texto y dibujo, modelamiento de estructura y el de redundancia

general®’.

En la ensefianza multimodal se utilizan diferentes herramientas y medios de

ensenanza, como:
o Palabras en una pagina
e Voz de un profesor
e Videos
o Imagenes
e Archivos de audio
e Ejercicios practicos

La ensefanza multimodal puede ser no presencial y se ejecuta a través de
diferentes vias, segun las herramientas tecnoldgicas y educativas con las que

cuente el docente y el estudiante.
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La multimodalidad implica la articulacion de diferentes lenguajes o modos

semidticos para la creacion del significado.

En la ensefianza multimodal de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) se refiere a
un enfoque educativo que utiliza multiples métodos y herramientas para mejorar la
calidad de la RCP y la capacitacidén en resucitacion. Este enfoque puede incluir la
combinacion de retroalimentacion audiovisual, simulacion de alta fidelidad,
herramientas multimedia y sesiones de debriefing para optimizar el aprendizaje y

la retencion de habilidades de RCP.

Estudios han evaluado programas de capacitacion multimodal en RCP
demostrando que este tipo de entrenamiento es efectivo para ensefiar un buen
desempeno en RCP y adherencia a las guias de resucitacion, entre los cuales

destacan:

1. Evaluacion de un programa de reanimacion multimodal y comparacién
de la ventilacién boca a boca y con bolsa-mascarilla en familiares de
nifios con enfermedades crénicas (2020)®. En este estudio, hacen
referencia a que los nifios con enfermedades crénicas criticas tienen mayor
riesgo de sufrir paros cardiopulmonares. Antes de que los nifios con
enfermedades cronicas sean dados de alta del hospital, los miembros de la
familia reciben capacitacion en soporte vital basico en muchas instituciones.
Evaluamos si un programa de capacitacion multimodal puede ensefar a

cumplir con las pautas de reanimacién actuales y si se puede capacitar a
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personas no especializadas para realizar la ventilacién con bolsa-mascarilla

y la ventilacién boca a boca con la misma eficacia en los bebés.

Disefio: Estudio observacional prospectivo. Ambito: Unidad de cuidados
criticos pediatricos de un centro de referencia terciario. Sujetos: Familiares
de nifos con enfermedades crénicas antes del alta hospitalaria.
Intervenciones: Programa de entrenamiento en reanimacion

cardiopulmonar y emergencias multimodales.

Mediciones y resultados principales: Después de participar en nuestro
programa de entrenamiento de reanimacion cardiopulmonar, 56
participantes realizaron 112 simulacros de reanimacion cardiopulmonar (56
con ventilacion boca a boca, 56 con ventilacidon bolsa-mascarilla). Casi
todos los participantes comprobaron su estado de conciencia y

respiracion®®.

Solo en la mitad de los casos se pidid ayuda y se activo el sistema de
respuesta a emergencias. Hubo una adherencia casi total a las pautas de
reanimacion con respecto al numero de compresiones toracicas, la
frecuencia de las compresiones toracicas, la profundidad de las
compresiones, el retroceso toracico completo y la duracion de la
interrupcién de las compresiones toracicas para las respiraciones de

rescate.

La comparacion de la ventilacion boca a boca y la ventilacion bolsa-

mascarilla no reveld diferencias significativas con respecto a la tasa de
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ventilacion exitosa (ventilacion boca a boca: 77,1% * 39,6%, ventilacion
bolsa-mascarilla: 80,4% £ 38,0%; p = 0,39) y el rendimiento de la

reanimacion cardiopulmonar®.

Conclusiones: Un programa estandarizado de entrenamiento en
reanimacion cardiopulmonar multimodal para familiares de nifios con
enfermedades crénicas es eficaz para ensefiar a realizar una buena
reanimacion cardiopulmonar y a cumplir las pautas de reanimacion. Se
podria capacitar con éxito a personas no especializadas para que realicen

por igual la técnica de ventilacién boca a boca y con bolsa-mascarilla®.

Uso de herramientas multimedia y simulaciones de alta fidelidad para
mejorar el desempefio de reanimacion de los estudiantes de medicina:
un estudio observacional (2016)*°: Objetivos: El objetivo de este estudio
fue arrojar luz sobre los métodos educativos para fortalecer el liderazgo en
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y las habilidades de equipo de los
estudiantes de medicina con el fin de optimizar la comprension y el éxito de
la RCP utilizando videos didacticos y simulaciones de alta fidelidad.
Disefio: Estudio observacional. Contexto: Un centro médico terciario en el

norte de Taiwan.

Participantes: Un total de 104 estudiantes de medicina de 5° a 7° ano,
incluidos 72 hombres y 32 mujeres. Intervenciones: Brindamos a los

estudiantes de medicina una sesioén de capacitacion de 2 horas sobre RCP
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avanzada. Durante cada clase, dividimos a los estudiantes en 1 o 2 grupos;

cada grupo estaba compuesto por 4 a 6 miembros del equipo.

Los equipos de estudiantes de medicina fueron capacitados utilizando el
método A o B. El método A comenzd con un video instructivo de RCP
seguido de una primera simulacién de RCP. El método B comenzé con una
primera simulacién de RCP seguida de un video instructivo de RCP. Luego,

todos los estudiantes participaron en una segunda simulaciéon de RCP.

Medidas de resultado: Los equipos de estudiantes fueron evaluados con
puntajes de calificacion de lista de verificacion en liderazgo, trabajo en
equipo y habilidades de los miembros del equipo, puntajes de calificacion
global por parte de un médico tratante y una evaluacién grabada en video

por 2 personas independientes™.

Resultados: Los 104 estudiantes de medicina se dividieron en 22 equipos.
Capacitaron a 11 equipos con el método A y a 11 con el método B. Los
puntajes totales de la segunda simulacion de RCP fueron significativamente
mas altos que los puntajes de la primera simulacion de RCP en liderazgo
(p<0,001), trabajo en equipo (p<0,001) y habilidades de los miembros del
equipo (p<0,001). Para los métodos A y B, los puntajes de la primera
simulacién de RCP de los estudiantes fueron similares, pero los puntajes de
la segunda simulacion de RCP de los estudiantes del método A fueron

significativamente mas altos que los del método B en habilidades de
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liderazgo (p=0,034), especificamente en la subcategoria de apoyo

(p=0,049)>.

Conclusiones: Aunque ambas estrategias de ensefanza mejoraron el
liderazgo, el trabajo en equipo y el desempeio de los miembros del equipo,
la exposicion al video seguida de simulacion de RCP aumenté aun mas las
habilidades de liderazgo de los estudiantes en comparacion con la

simulacién de RCP seguida de exposicién al video.

< Teoria de las emociones.

La emocion constituye un aspecto central del psiquismo humano, por medio de las
diversas situaciones vividas, la emocionalidad emerge como una variable
omnipresente, matizando nuestra comprension de la realidad y determinando el
modo en que nos enfrentamos a ella. Un amplio espectro de registros emocionales
condiciona nuestra existencia particular, desde las situaciones mas insignificantes

hasta las de mayor trascendencia®.

Al hablar de afectividad nos referimos a la tonalidad emotiva que impregna la
existencia del ser humano. La afectividad se concreta
en sentimientos y emociones. Los sentimientos son esencialmente, reacciones
subjetivas de placer o displacer ante determinados estimulos o situaciones, con un

valor moderado y una determinada duracion. Las emociones (elemento central de
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la afectividad); interrumpen el curso ordinario de la conducta y la cognicion,
dandoles ocasionalmente una nueva orientacién, son afectos mas intensos y
breves, reacciones centradas en un objeto que involucran respuestas fisiolégicas y

manifestaciones expresivas y conductuales®.

En estrecha relacion con los sentimientos, se hallan los estados de animo,
definidos como fendmenos afectivos de naturaleza cotidiana, generalizados, de
intensidad media y sin objeto especifico, estos ejercen una influencia continua v,

en ocasiones, imperceptible sobre los fendmenos no afectivos*.

Distintos autores (Tomkins 1981, 1984; Plutchik, 1970, 1984; lzard, 1984, 1994;
Ekman, 1984) han abordado el problema de la emocion en un sentido biologico-
evolutivo, apoyandose en mayor o menor medida en Darwin, y mas
especificamente en su obra: La expresion de las emociones en los animales y en

el hombre (1872/1984)%,

De acuerdo con el modelo biolégico-evolutivo, la emocion es un sistema destinado
a garantizar la supervivencia de los organismos, adquirido a lo largo de la
evolucion de las especies y modelado por la seleccién natural. Las emociones
tienen un origen genético y se desarrollan en el individuo con la maduracién de
sus estructuras neuroldgicas. La universalidad de las emociones procede de
patrones neuronales caracteristicos de nuestra especie, asi como de la
configuracion de la musculatura facial a través de la que éstos se reflejan. En

funcién de esto, pueden distinguirse unas pocas emociones basicas, cuyo numero
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oscila entre siete y once, y que son compartidas por el resto de los organismos

animales*.

Paul Ekman es uno de los representantes mas destacados de este enfoque. Sus
aportaciones se fundamentan en el estudio de las expresiones emocionales
faciales. Mas alla de las diferencias culturales y por encima de posibles
interpretaciones cognitivas, existe un cierto numero de emociones que, por su
caracter basico, se corresponden con determinados movimientos de los musculos

faciales®.

Ekman (1984) ha postulado la existencia de un reducido numero de emociones
basicas y universales: tristeza, alegria, ira, temor, deseo, asco, interés y sorpresa.
Estas emociones tienen un caracter marcadamente biolégico y hereditario. La
aparicion de cada una de ellas involucra, al menos, tres niveles diferentes: facial-
expresivo, cognitivo y autonémico. El autor concede importancia a la expresion
facial de las emociones basicas, hecho en el que se apoya para afirmar su
universalidad. Cada emocién basica se encuentra vinculada a una expresion facial
distintiva. Esta idea ha sido confirmada por las investigaciones transculturales,
segun las cuales los sujetos son capaces de reconocer, de forma consensuada,
las emociones correspondientes a patrones o configuraciones especificas de la

musculatura facial*®*".

A pesar de que los cambios en el sistema cognitivo y en el sistema nervioso
autébnomo pueden ser mas prolongados, la expresion facial emotiva tiene una

duracion de entre uno y cuatro segundos, segun Ekman (1984). La corta duracion
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de las emociones contrasta con lo prolongado de los estados de animo. La
brevedad de la emociéon va acompanada de una mayor intensidad, igualmente

reflejada en la expresién facial*®*'.

Ekman propone un reducido numero de emociones basicas o fundamentales:
temor, ira/enfado, alegria, tristeza, receptividad, aversion, expectativa y sorpresa.
Cada una de ellas corresponde, por una parte, a un estimulo (la amenaza
al miedo, el obstaculo al enfado, la posibilidad de un compafero sexual a
la alegria, la pérdida de una persona querida a la tristeza, etc.) y, por otra, a una
categoria conductual adaptativa (el temor a la huida, el enfado al ataque, la alegria

al cortejo, la tristeza a la llamada de auxilio, etc.)*.

Las emociones son suscitadas por estimulos relevantes para la supervivencia del
organismo, encontrandose dicho organismo dotado de una sensibilidad innata

para responder ante ellos de forma especifica.

La mayoria de los tedricos que han propuesto una lista de emociones basicas
reconocen la existencia de emociones secundarias, producto de la combinacion de
las primarias. Plutchik (2000) ha desarrollado una de las teorias mas conocidas
sobre la combinacién de emociones. En ella, las ocho emociones basicas,

representadas en un circulo, se combinan en diadas con distinta gradacion®®*%.

Las diadas se clasifican segun la distancia que media entre las emociones
(basicas) que las integran. En base a este esquema, el amor, por ejemplo, se
considera una diada primaria, resultado de la combinacion

de alegria y aceptacion, emociones primarias adyacentes; el resentimiento es una
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diada secundaria, producto de la tristeza y la ira, emociones basicas separadas

por la aversion.

Cuanto mas alejadas se encuentren dos emociones basicas, menos probable es
su combinacion. Las emociones secundarias, entendidas como combinacion de
emociones basicas, se consideran un producto derivado, resultante de
operaciones cognitivas. Mientras que las emociones basicas pueden apreciarse en
los animales inferiores, las derivadas son tipicamente humanas, especificas de los

organismos dotados de conciencia y de capacidad cognitiva.

Esta es la razon de la diversidad intra e intercultural que se aprecia en las

emociones humanas™.

Posteriormente, Plutchick (2002) ha reformulado su propuesta presentandola
como una teoria psicoevolutiva de las emociones, combinando tres modelos:

estructural, secuencial y derivado. ElI modelo estructural ofrece una vision
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tridimensional de las emociones: 1- la emocion posee una determinada intensidad.
2- cada emocion varia en el grado de similitud que presenta respecto a otras
emociones. 3- las emociones parecen tener una naturaleza bipolar, de forma que
cada estado emocional tiene su contrario. El modelo estructural combina la idea
de las ocho emociones basicas con estas tres dimensiones del lenguaje

emocional*®#?,

En el enfoque socio-cultural, la sociedad y la cultura modelan nuestras emociones,
no sélo en lo relativo a su expresion, sino incluso en lo que concierne a la propia
experiencia emocional. La cultura no se limita a proporcionar esquemas
interpretativos de las situaciones emocionales, sino que puede llegar a crear tales
situaciones, haciendo posibles experiencias emocionales concretas (Averill, 1988;
Kemper, 1984). Las emociones aparecen inevitablemente en un contexto social,
donde adquieren su utilidad y sentido. Para algunos la esencia de las emociones
se reduce a este hecho. “Las emociones son parte del proceso cultural-cognitivo y

no tienen causas o indicadores independientes*””.

Estos argumentos constituyen el nuacleo del denominado constructivismo
social (Coulter, 1979; Pritchard, 1976; Armon-Jones, 1986; Averril, 1980, 1986;
Harré, 1986), paradigma cuyos desarrollos mas representativos se emplazan
principalmente en las décadas de los afios 70 y 80. Desde este enfoque se
propone que las emociones vienen determinadas por las estructuras sociales, las
cuales, a través de las diversas formas de experiencia, definen los distintos
entornos humanos. Los actores sociales construyen sus emociones a partir de un

marco normativo, un lenguaje concreto, unas creencias, etc. Las emociones
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cumplen importantes funciones sociales, especialmente en la consolidacion y el
mantenimiento de las relaciones personales. La socializacion de la emocion es

responsable de la gran diversidad que puede apreciarse en este ambito*’.

% Estilos de aprendizaje

Los estilos de aprendizaje se refieren a las diferentes maneras en que las
personas perciben, procesan y retienen la informacion. ElI conocimiento del estilo
de aprendizaje de un estudiante, permite ayudar a optimizar las estrategias de

estudio y mejoramiento de su rendimiento académico®.

Aunque existen diversas teorias y clasificaciones, los estilos de aprendizaje mas
comunmente reconocidos son: Visual, donde los participantes prefieren
informacion presentada a través de imagenes, diagramas, graficos vy
demostraciones. En este caso aprenden mejor observando y creando imagenes
mentales. En el Auditivo; aprenden mejor escuchando, disfrutan de las
discusiones, las conferencias, las grabaciones de audios. En el Kinestésico;
aprenden haciendo y experimentando, prefieren actividades practicas

manipulando objetos*.

En la practica comun docente, se generaliza las estrategias de ensefianza y es

posible que haga uso de un mismo meétodo para todos, dejando de lado la
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individualidad de cada estudiante, impartiendo de este modo los conocimientos en

una misma linea**.

Es por ello, que hoy en dia, se deben buscar la forma de incorporar en sus
practicas, estrategias de acuerdo al estilo de aprendizaje de los estudiantes en pro
del mejoramiento de la calidad educativa, permitiendo asi, que se rompan ciertas
barreras que impiden que el estudiante acceda de forma eficaz al conocimiento y
que no se observe un sobre esfuerzo de parte de este por tratar de comprender, lo
cual podria llevar a los estudiantes a posibles sentimientos de frustracion,
generando en él presuntamente, una serie de emociones que lo pueden hacer

renunciar de seguir adelante en su proceso educativo®.

Laudadio y Mazzitelli (2019) en su investigacion titulada Formacion del
profesorado: Estilos de ensefanza y habilidades emocionales, sostienen que el
estilo centrado en el aprendizaje considera el conocimiento como construccion,
que aprender es elaborar de forma personal significados con ayuda del profesor.
El maestro debe actuar como mediador y promover la creacion del conocimiento.
Asi como, Smith (1988) citado por Hernandez y Cabrera (2021), en su estudio
investigativo denominado los estilos de aprendizaje desde el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la lengua, plantea que los estilos de aprendizaje son,
“los modos caracteristicos por los que un individuo procesa la informacion, sienten

y se comporta en las situaciones de aprendizaje*®’.

Cabe mencionar, que Lozano (2009) citado por Acosta (2016) considera, que “los

estilos de aprendizaje implican preferencias, tendencias y disposiciones que
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distinguen a un individuo en la manera en que se conduce, habla, piensa, aprende
y ensefa”. Es decir, lo que se busca es, que el docente implemente estrategias
didacticas que permitan a este estudiante construir conocimiento desde su
capacidad, aprendiendo de forma dinamica, en un ambiente agradable para él,

donde no se sienta discriminado®*.

Al respecto, Esteves, et al. (2020) citados por Villacis, Lojan, De la Rosa y
Caicedo (2020) manifiestan, que "en el proceso de ensefianza-aprendizaje
universitario, los educadores se enfrentan, de manera cotidiana, a las
particularidades de sus alumnos para interiorizar los contenidos de las
asignaturas" (p. 226), y ayudarles a alcanzar sus objetivos con el fin de lograr una

formacion integral®®.

El estilo de ensefianza que tiene que ver con los métodos que emplea el docente
para llevar a cabo su practica pedagdgica, deben ir de la mano con la forma en la
que el estudiante aprende, con su estilo de aprendizaje. En este sentido,
Zilberstein y Portela (2002) citado por Mena, Rodriguez, Mena, Navarro, y Cabrera
(2019), consideran que el proceso de ensefanza y aprendizaje es la via
mediatizadora, para la apropiacion de habitos, habilidades, valores vy
conocimientos del alumnado. Se puede decir que el docente es quien crea
ambientes propicios, da orden, motiva, ajusta sus dinamicas a las caracteristicas
del grupo y potencializa las destrezas de sus alumnos, tal como lo plantea,

Laudadio y Mazzitelli (2019)*.
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En el ambito de la reanimaciéon cardiopulmonar, a continuacion, algunas

investigaciones relacionadas con los estilos de aprendizaje, tenemos:

1- Método de autoaprendizaje vs instruccidon dirigida por un instructor: Un
ensayo controlado aleatorio de no inferioridad que compara la
autoinstruccion con el método dirigido por un instructor en la

capacitacién de reanimacién cardiopulmonar para legos™®.

En este estudio que tuvo como objetivo comparar el efecto de la
autoinstruccion con retroalimentacion de maniqui con el del método dirigido
por un instructor en el desempefio de las habilidades de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y desfibrilador externo automatico (DEA).

Calificado como un ensayo aleatorio de no inferioridad, 64 proveedores no
sanitarios fueron asignados aleatoriamente a grupos de autoinstruccion y
dirigidos por un instructor. Ambos grupos vieron un video de ensehanza
estandarizado de 27 minutos. Los participantes del grupo de autoinstruccion
luego realizaron una practica en el Resusci Anne QCPR (maniqui), con una
retroalimentacion impulsada por el dispositivo, mientras que los del grupo
dirigido por un instructor practicaron con maniquies; se proporciono
retroalimentacion y los instructores respondieron las preguntas de los
estudiantes.

Los resultados fueron medidos por evaluadores ciegos y el software

SkillReporter. El resultado primario fue la tasa de aprobacién. Los
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resultados secundarios fueron las puntuaciones de la prueba de
conocimientos y los elementos del desempefio de la habilidad individual.
Las caracteristicas iniciales de los dos grupos fueron similares. Las tasas
de aprobacion fueron del 93,8% en ambos grupos (diferencia absoluta del
0%, p = 0,049 para la no inferioridad).

Las puntuaciones de Ila prueba de conocimientos no fueron
significativamente diferentes. Sin embargo, el grupo de autoinstruccion tuvo
un mejor desempefio en algunas habilidades de compresidén toracica y
ventilacion, pero tuvo un peor desempefio en la confirmacion de la
seguridad ambiental y la verificacion de la respiracion normal. No hubo
diferencias en las habilidades de DEA entre los dos grupos. Estos
resultados mostraron que el método de autoinstruccion no es inferior al
método dirigido por un instructor.

Instrucciones estructuradas para transeuntes: Alternativas de alivio
durante la reanimacion: instrucciones para ensefiar a los transeuntes.
Un ensayo controlado aleatorio®.

Para analizar la calidad de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) realizada
por individuos sin entrenamiento tras recibir un conjunto de instrucciones
(estructuradas y no estructuradas/intuitivas) de un experto en un contexto
simulado, el objetivo especifico fue disefiar un método de aprendizaje de
RCP sencillo y estructurado in situ. Se disefid un estudio experimental,
constituido por dos grupos aleatorios con una medicidén post-intervencion en

el que el grupo experimental (GE) recibio instrucciones estandarizadas, y el
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grupo control (GC) recibié instrucciones intuitivas o no estandarizadas, en

un escenario simulado de area publica.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,0001)
entre el GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar érdenes,
pausas entre compresiones toracicas y ventilaciones, profundidad,
puntuacion global, puntuacién de compresiones toracicas y retroceso
toracico. La profundidad media del GE fue de 51,1 mm (DE 7,94) y de 42,2
mm (DE 12,04) para el GC. La mediana de retroceso toracico fue de
86,32% (RIC 62,36, 98,87) para el GE, y de 58,3% (RIC 27,46, 84,33) en el

GC.

El uso de una secuencia de érdenes sencillas, cortas y especificas, junto
con el aprendizaje basado en la observacion, posibilita la ejecucion de
maniobras de compresion toracica muy similares a las realizadas por los
reanimadores, y permite la ensefianza de las nociones basicas de
ventilacién. EI método de ordenes estructuradas se mostré como una
oportunidad de aprendizaje in situ ante la necesidad de mantener una RCP
de alta calidad en presencia de un reanimador experto hasta la llegada de

los servicios de emergencia.

Educacion en soporte vital basico para escolares: LOS NINOS SALVAN

VIDAS: Educacion béasica sobre soporte vital para nifios en edad
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escolar: una revision narrativa y una declaracion cientifica del Comité

de Enlace Internacional sobre Reanimacion®’.

La educacion en soporte vital basico para escolares se ha convertido en
una iniciativa clave para aumentar las tasas de reanimacién cardiopulmonar
por parte de los transeuntes. El objetivo fue revisar la literatura existente
sobre la ensefianza del soporte vital basico a los escolares para identificar
las mejores practicas para brindar capacitacion en soporte vital basico a los

escolares.

Una vez definidos los temas y subgrupos, se realizé una busqueda
exhaustiva de la literatura. Se incluyeron revisiones sistematicas y estudios
controlados y no controlados prospectivos y retrospectivos que contenian
datos sobre estudiantes menores de 20 anos. En los resultados se
evidencio que los escolares estan muy motivados para aprender soporte

vital basico.

Se recomendo6 el algoritmo CHECK-CALL-COMPRESS para todos los
escolares. El entrenamiento regular en soporte vital basico
independientemente de la edad consolida las habilidades a largo plazo. Los
nifos pequenos a partir de los 4 afios de edad pueden evaluar los primeros
eslabones de la cadena de supervivencia. A los 10 a 12 afios de edad, se
pueden lograr profundidades de compresion toracica y volumenes de

ventilacién efectivos en maniquies de entrenamiento. Se recomienda una
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combinacioén de entrenamiento tedrico y practico. Los maestros de escuela
sirven como instructores efectivos de soporte vital basico. Los escolares
también sirven como multiplicadores al transmitir habilidades de soporte
vital basico a otros. El uso de herramientas de redes sociales apropiadas
para la edad para la ensefanza es un enfoque prometedor para los

escolares de todas las edades.

Concluyen que la formacién en soporte vital basico para escolares tiene el
potencial de educar a generaciones enteras para que puedan responder a
un paro cardiaco y aumentar la supervivencia después de un paro cardiaco
extrahospitalario. Una legislacion integral, programas de estudio y
evaluacion cientifica son fundamentales para seguir desarrollando la

educacioén de los escolares en soporte vital basico.

Programas de maniquies hechos a manos: Eficacia del programa de
maniquies hechos a mano de 40 minutos para ensefiar reanimacion

cardiopulmonar practica en comunidades escolares®.

El entrenamiento de los transeuntes en reanimacion cardiopulmonar (RCP)
es crucial para mejorar la supervivencia y la calidad de vida de las victimas
después de un paro cardiaco repentino. Este estudio observacional tuvo
como objetivo determinar la tasa de éxito de 2 programas diferentes de
entrenamiento en RCP para nifios, adolescentes y adultos en comunidades

escolares. Se evalud el desarrollo y la adquisicibn de las siguientes
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habilidades de RCP: comprobar la seguridad local, evaluar la capacidad de
respuesta de la victima, pedir ayuda, evaluar la respiracion de la victima y
realizar compresiones toracicas (colocacién de las manos y los brazos
estirados sobre el térax, velocidad de compresion, profundidad y liberacion
del térax) utilizando un programa de 40 minutos con maniquies hechos a
mano o el programa de 120 minutos utilizando maniquies de fidelidad

intermedia.

Hubo 1.630 alumnos (edad media 16 anos, 38% hombres) en el programa
de 40 minutos, y 347 alumnos (edad media 27 afos, 32% hombres) en el
programa de 120 minutos. La tasa de éxito mas baja de los alumnos que
desarrollaron habilidades de RCP fue del 89,4% en el programa de 40

minutos y del 84,5% en el programa de 120 minutos.

Las posibilidades de éxito aumentaron con la edad en el mismo programa
(frecuencia y profundidad de las compresiones). La tasa de éxito también
aumentd con el programa mas extenso y de costo intermedio a la misma
edad (evaluacién de la capacidad de respuesta de la victima, llamada de
ayuda y evaluacion de la respiracion de la victima). En conclusion, un
programa de RCP de 40 minutos y mas econdmico (maniqui hecho a mano
de bajo costo) fue adecuado para desarrollar y adquirir las habilidades
generales de RCP para 289% en las comunidades escolares,

independientemente del género. Sin embargo, algunas habilidades de RCP
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individuales se pueden mejorar aun mas con el aumento de la edad y

utilizando el programa mas largo y de costo intermedio.

Métodos de ensefianza hibridos y de realidad virtual (VR): Efectos de
diferentes intervenciones educativas en reanimacion cardiopulmonar

entre estudiantes universitarios: un ensayo controlado aleatorizado™.

La educacioén en reanimacién cardiopulmonar (RCP) para el publico puede
mejorar la intencién de los transeuntes de realizar RCP en pacientes con
paro cardiaco. Los estudios han demostrado que diferentes métodos de
intervencion de educacién en RCP pueden mejorar el rendimiento del
aprendizaje, con indicadores clave que incluyen la actitud hacia la RCP, la
intencion de realizar la RCP y el grado de conocimiento y habilidades de

RCP.

Este estudio compardé el método tradicional presencial con métodos
hibridos y de realidad virtual (RV) para observar la diferencia en el
rendimiento del aprendizaje y la duracion de la retencion del rendimiento.
Este estudio adoptdé un ensayo controlado aleatorio para comparar el
rendimiento del aprendizaje de RCP entre los métodos tradicionales
presenciales, hibridos y de realidad virtual.

Los participantes de cada grupo de intervencion completaron una prueba

previa y 2 pruebas posteriores. Las herramientas de medicion incluyeron un
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cuestionario de actitud e intenciéon, un examen de conocimiento y un

examen de habilidad con un maniqui RESUSCI ANNE QCPR ®.

El rendimiento entre todos los participantes en la prueba previa no mostré
diferencias significativas entre los grupos de intervencién, lo que indica que
no hay diferencias en su actitud de fondo, conocimiento y nivel de habilidad.
Se observaron diferencias significativas en el grado promedio de intencion
de realizar RCP entre los grupos hibrido y tradicional en la primera y la

segunda prueba posterior.

En comparacion con los resultados de la prueba previa, las pruebas
posteriores revelaron una actitud significativamente mayor hacia la RCP, la
intencion de realizar la RCP, los resultados del examen de conocimientos,
la precision de la compresion toracica general, la precision del
procedimiento de RCP, la precision del uso del DEA, la precision de la
frecuencia de las compresiones toracicas y la precision de la profundidad

de las compresiones toracicas.

El tiempo promedio para volver a asistir a la sesién de aprendizaje y
practica de RCP fue de 11 a 12 semanas, segun informaron los
participantes. Los métodos hibridos y de realidad virtual para la educacién
en RCP dieron como resultado el mismo nivel de mejora en el rendimiento
del aprendizaje que la ensefanza tradicional presencial. La frecuencia

sugerida para renovar los conocimientos y las habilidades de RCP es de 12
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semanas, lo que puede considerarse en nuevas estrategias destinadas a

promover la educacion en RCP y la exposicion al publico.

Compresiones toracicas primero: La eficacia de ensefiar primero las
compresiones toracicas en un programa publico estandarizado de

formacién en reanimacién cardiopulmonar®.

Se sabe que la reanimacion cardiopulmonar (RCP) realizada por
transeuntes es eficaz para proporcionar servicios médicos de emergencia
que reducen el numero de muertes en pacientes con paro cardiaco
extrahospitalario. La supervivencia de estos pacientes se ve afectada por el
nivel de formacion del transeunte, pero no estd claro cual es el mejor

formato de formacion en RCP.

En este estudio piloto, se propusieron examinar si la secuencia de
instruccion de RCP mejora la retencion del aprendizaje en los materiales
del curso. Se reclutdé a un total de 95 participantes y se los dividio en 2
grupos: Grupo 1: a 49 participantes se les ensefid primero cdmo reconocer
un paro cardiaco y activar el sistema de respuesta a emergencias, y Grupo

2: a 46 participantes se les enseid primero la compresién toracica.

Se observdé y evalu6 el desempefio de los participantes, luego se
compararon los resultados de 1 prueba previa y 2 pruebas posteriores entre

2 grupos. Hubo una mejoria significativamente mejor de los participantes
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del Grupo 2 con respecto al reconocimiento de un paro cardiaco y la

activacién del sistema de respuesta de emergencia que de los del Grupo 1.

En la prueba posterior, los participantes del Grupo 2 tuvieron una mejoria
en la compresion toracica en comparacion con los del Grupo 1, pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Nuestro estudio habia
revelado que ensenar RCP primero en un programa de educacion publica
estandarizado habia mejorado la capacidad de los participantes para
reconocer un paro cardiaco y activar el sistema de respuesta de

emergencia.
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CAPITULO Il

La Duda Investigativa.

El propdsito de este capitulo es mostrarle, que, una vez realizada la revision de lo
dicho en el entramado tedrico en lo relacionado a la ciencia de la reanimacién
cardiopulmonar, las dudas investigativas que surgieron a partir de algunos

aspectos que son relevantes para la investigacion.

1. La posibilidad de supervivencia tras la parada cardiaca es mas alta si

el episodio fue una taquiarritmia.

Este postulado hace referencia que, si una parada cardiaca es producto de
una taquiarritmia, es decir, por una fibrilacion ventricular o una taquicardia
ventricular sin pulso, la posibilidad de supervivencia aumenta.

Surge la duda: ;Sera que es necesario disponer de desfibriladores externos
automaticos en sitios de afluencia masiva de personas, donde existe mayor

probabilidad de ocurrencia de una parada?
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2. Elemento clave para mejorar la supervivencia es la implementacion
temprana de la RCP y uso de DEA antes de la llegada del servicio de

emergencia por testigos de la parada cardiaca extrahospitalaria.

En este postulado recalca la importancia de realizacion de RCP y uso de un
DEA por un primer interviniente, antes que llegue los servicios de
emergencia.

Surge la duda: ;Sera necesario capacitar de forma masiva al publico en
general sobre maniobras de reanimacién y usar un desfibrilador externo

para aumentar la tasa de supervivencia de un PCEH?

3. Aumento de la disponibilidad de DEA y la capitacién de la poblacion
en general para RCP basica desde la infancia y reforzada durante la

vida.

En este postulado nos hace énfasis en que la ensefianza de la RCP y usar
un DEA debe impartirse desde la infancia, y reforzarse constantemente lo
aprendido.

Surge la duda: ;Sera necesario llevar la ensefianza de la RCP a las
escuelas a través de programas bien descritos, que permitan dar

aprendizajes duraderos a lo largo de la vida escolar?

4. Envio de voluntarios capacitados para RCP a través de aplicaciones

moviles especificas, han demostrado un aumento en las tasas de RCP
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iniciada por testigos, disminuyendo el intervalo sin reanimacion y
mejora del desenlace en una parada cardiaca extrahospitalaria. En este
apartado se hace referencia que debe existir una articulacion entre primeros
intervinientes y los servicios de emergencias, asi como de programas que
lleven registro de quienes son los primeros intervinientes, y conocer su
localizacion, y disposicion a ayudar ante una parada cardiaca en la
comunidad.

Surge la duda: ¢ Sera necesario la creacidon de programas enfocado en los
primeros intervinientes no solo en su formacién, sino su disposicion a toda
la comunidad en un momento de parada cardiaca, y que estos puedan ser

localizados y ubicado en el sitio de manera oportuna?

Capacitacion de funcionarios y miembros de la comunidad sobre la
importancia de aumentar las tasas de RCP por testigos y promover el
uso precoz del DEA por socorristas profesionales es esencial para

aumentar la supervivencia.

En este apartado, hacen referencia a que la capacitacion de los
funcionarios y a los ciudadanos en general, y que a su vez los socorristas
profesionales puedan promover el uso de un DEA.

Surge la duda: ¢Sera que es necesaria la articulacién entre los socorristas
profesionales con los ciudadanos y los funcionarios para aumentar las tasas
de RCP y uso de DEA, es decir apoyo mutuo para fortalecer las

actuaciones de todos?
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6. La autoinstruccion en RCP versus capacitacion guiada por instructor.

En este apartado, enfatiza la oportunidad que las personas pueda utilizar el
autoaprendizaje como una manera de aprender RCP.

Surge la duda: ;Sera que, masificando la importancia de aprender RCP,
podria despertar en los ciudadanos de cualquier profesion, utilizar la

autoinstruccién como una forma efectiva de aprendizaje?

7. El enfoque basado en simulacién se ha asociado con una mayor

seguridad del paciente.

En este apartado hace referencia, que a través de simulaciones durante la
ensefianza de la RCP es posible que se apliquen las maniobras de manera
segura para la victima de una parada cardiaca.

Surge la duda: ;Realmente seria eficaz, a través de la simulacion de casos
reales de una parada cardiaca, lograr el aprendizaje del RCP y uso de DEA

en primeros intervinientes?

8. Los telecomunicadores del sistema de emergencia pueden instruir a

testigos presenciales para que realicen RCP usando solo las manos

en adultos y nifios. La estrategia "No-No-Actue".
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En este apartado hace referencia, a la articulacion entre un programa que
permita que a través de una linea telefénica de los servicios de emergencia
de cada pais, puedan dar indicaciones de actuaciéon frente a una parada
cardiaca extrahospitalaria a un primer interviniente.

Surge la duda: ;Sera realmente efectivo que a través de las
telecomunicaciones se puedan dar instrucciones de RCP y uso de un DEA
a un primer interviniente en una parada cardiaca extrahospitalaria,

repercute de manera positiva en el aumento de la tasa de supervivencia?

Sorprendentemente, se conoce poco sobre el efecto de las ayudas
cognitivas en el desempefio de los SEM o de reanimacion

intrahospitalarios.

En este apartado hacen referencia a las herramientas que se utilizan para
guiar a las personas en situaciones de crisis, proporcionando instrucciones
para que se realicen las tareas de manera correcta y evitar la omision de
pasos.

Surge la duda: ;Seran realmente efectivas el uso de herramientas
cognitivas en los servicios de emergencia y dentro de los recintos
hospitalarios, para mejorar la actuacion ante una parada cardiaca

intrahospitalaria?
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10.La retroalimentacion del equipo importa. Los protocolos de debriefing

11.

estructurados mejoran el desempefio de los equipos de reanimacién

en la reanimacion subsiguiente.

En este apartado, hace referencia que una vez dada una reanimacion
cardiopulmonar a una victima de un paro cardiaco, es muy importante
reunirse y exponer si las acciones realizadas estuvieron bien o no, y en que
podemos mejorar, tanto para PCEH como PCIH.

Surge la duda: jseria necesario una conversacion reflexiva realizada
después de una experiencia en una parada cardiaca y realizacion de RCP y

uso de DEA, para lograr salvar una vida?

La retroalimentacion de todo el sistema importa. La implementacion
de la recopilacion y la revision estructuradas de datos mejora los
procesos de reanimacién y la supervivencia tanto dentro como fuera
del hospital. Es razonable que las organizaciones que tratan pacientes con

paro cardiaco recopilen resultados y datos de procesos de atencion médica.

En este apartado hace referencia la importancia de llevar registros sobre
parada cardiaca y los casos que han recibido RCP, y permitir monitorizar
las acciones de los primeros intervinientes y de los servicios de
emergencias médicas.

Surge la pregunta: ;Sera beneficioso llevar registros de paradas cardiacas

y como fue su actuacién, para su revision y mejoramiento posterior?
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12.El uso de la practica deliberada y el aprendizaje de dominio durante el
entrenamiento de soporte vital, la incorporacién de la repeticién con
retroalimentacion y los estandares minimos de aprobacién pueden

mejorar la adquisicion de habilidades.

Este apartado hace referencia a la importancia de la incorporacion al
proceso ensefanza aprendizaje de RCP, la repeticion de habilidades y la
retroalimentacion para corregir las técnicas, y con esto mejorar la adquision
de conocimientos.

Surge la duda: jsera beneficioso incorporar a la ensefianza de la
reanimacion cardiopulmonar, repeticion continua para adquisicion de
habilidades, y también llevar lista de cotejos para tener estandares minimos

para comprobar la adquisicidon de las mismas?

13.Se debe agregar el entrenamiento de refuerzo (es decir, sesiones
breves de entrenamiento de repaso) al aprendizaje en grupo (es decir,
cursos tradicionales) para facilitar la retencién de las habilidades de
RCP. Siempre que los estudiantes puedan asistir a todas las sesiones, es
preferible separar el entrenamiento en varias sesiones (es decir,

aprendizaje espaciado) al aprendizaje masivo.
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En este apartado hace referencia, que el entrenamiento en RCP es
importante las sesiones de corta duracion, y realizarlas en grupo para asi
lograr la mayor adquisicion de las habilidades en reanimacion.

Surge la duda: 4 Sera beneficioso realizar sesiones de entrenamiento cortas

y grupales para facilitar la retencion de las habilidades en RCP?

14.Para las personas sin experiencia meédica, se recomienda el
autoaprendizaje, ya sea en forma individual o en combinaciéon con un
entrenamiento dirigido por un instructor, para mejorar la disposicion y

la capacidad para realizar RCP.

En este apartado, se enfatiza que las personas que no pertenecen al
ambito de salud, pueden realizar o autoaprendizaje o un curso dirigido por
un instructor para mejorar la disposicion y capacidad en RCP.

Surge la duda: ¢sera beneficioso combinar el autoaprendizaje junto a
entrenamiento dictados por un instructor para mejorar la disposicion y la

capacidad en realizar RCP por un primer interviniente?

15.Un mayor uso del autoaprendizaje puede eliminar un obstaculo para
un entrenamiento mas generalizado de personas que pueden realizar
RCP.
En este apartado hace referencia en que el énfasis en autoaprendizaje por
parte de primeros intervinientes, puede lograr que mas personas realicen

RCP.
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Surge la duda: ¢Sera necesario lograr que las personas se autoinstruyan
en reanimacion cardiopulmonar, para lograr mayores tasas de personas

que realicen RCP?

16.Los nifios de la escuela media y secundaria deben estar entrenados

para proporcionar RCP de alta calidad.

En este apartado enfatizan la importancia de la enseianza de la RCP
desde la escuela y en la educacion basica y diversificada.

Surge la duda: ¢ Es posible ensefarle a los nifios y adolescentes maniobras
de reanimacion cardiopulmonar y estos puedan proporcionar RCP de alta

calidad en una situacion de parada cardiaca?

17.El entrenamiento in situ (es decir, la educacién para la reanimacion en
espacios clinicos reales) se puede utilizar para mejorar los resultados

de aprendizaje y favorecer el desempefio de la reanimacion.

Este apartado relata la importancia de la realizacion de entrenamientos en
espacios reales (donde puede ocurrir una parada cardiaca).

Surge la duda: ;Sera beneficioso impartir entrenamientos en RCP, en
entornos clinicos reales, con esto favorecer el desempeno adecuado de los

primeros intervinientes en una parada cardiaca extrahospitalaria?
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18.El entrenamiento de testigos presenciales en RCP debe dirigirse a
poblaciones socioeconémicas, raciales y étnicas especificas que
historicamente han mostrado tasas mas bajas de RCP realizada por un
testigo presencial.

En este apartado hace referencia a que los entrenamientos en RCP deben
llevarse a cada lugar y a cada poblacion que no ha sido beneficiada
previamente con la ensefianza del mismo y que por ende han tenido bajas
tasas de reanimacion en PCHE.

Surge la duda: ¢Realmente seria efectivo, llevar entrenamiento a toda la
poblacion, sobre todo donde existen registros de bajas tasas de RCP en

PCEH?

19.El entrenamiento en RCP debe abordar las barreras relacionadas con
el género para mejorar las tasas de RCP realizadas por un testigo

presencial en mujeres.

En este apartado, se visibiliza que, en mujeres, las tasas de inicio de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar por primeros intervinientes son
baja (relacionado con problemas de genero).

Surge la duda: ;Es importante concientizar a la poblacion que
independientemente del género de la victima de una parada cardiaca, se

debe realizar RCP y esto no traera consigo consecuencias legales?

216



20.Deben promulgarse leyes que promuevan la realizacion de RCP y uso
de DEA, pero también la proteccion legal de los primeros

intervinientes ante una parada cardiaca.

En este apartado buscar visibilizar la importancia que existan leyes que no
solo promuevan RCP y uso de DEA, sino que todas las zonas de afluencia
masiva de personas deben contar con un DEA.

Surge la duda: ¢ se incrementaria la tasa de reanimacién y a su vez la tasa
de supervivencia de una victima de una parada cardiaca, ¢si existiesen
leyes que protejan a los primeros intervinientes y a la victima, a través de la
capacitaciéon de la poblacién y colocacion en lugares estratégicos de

equipos de desfibriladores externos automaticos?

Todas estas interrogantes, seran por supuesto develadas, a lo largo de la

realizacion de esta tesis doctoral.
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CAPITULO IV

= ANALISIS E INTERPRETACION DE LO ENCONTRADO.

o Hallazgos de la Experiencia.

Bajo la Autonomia del sujeto investigador, les presento a continuacion, los
descubrimientos obtenidos durante la experiencia de estudio en cuestion,
acotando que, para llegar a los mismos, se inicid una inmersion total en la realidad
a estudiar, que abarco desde el afio 2017 hasta el mismo 2024 por parte de la
investigadora, con entrenamientos seriados e interacciones con primeros
intervinientes potenciales en aproximadamente un numero estimado de 800
personas, y se dice estimado ya que al ser multimodal la recaudacién de la
informacion, algunos alcances no pueden ser cuantificables, en edades
comprendidas entre los (02) y (70) afos de edad, solo por la investigadora, en
alguno de los entrenamientos presenciales estuve acompafnada de expertos en el

area para validar el método de entrenamiento.
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o Inicio del camino.

Se entrevistaron a 100 personas que en este caso serian potenciales primeros
intervinientes de diferentes ocupaciones o profesiones y en distintos rangos de
edades desde la mayoria de edad (a partir de los 18 afos), y se observaron sus
expresiones faciales para poder conocer sus emociones a través del lenguaje no
verbal de las personas con las que interactue, y se analizé el significado de sus
respuestas, frente a una situacion hipotética especifica de parada cardiaca, en su
entorno cotidiano, esto fue el punto de partida para ir construyendo la

investigacion.

En esa entrevista se les formulo la siguiente pregunta ;Coémo te sentirias si una
persona “que se ve normal”’, puede ser un companero de trabajo, un familiar, un
amigo, un vecino, un compafiero de gimnasio, de pronto se desmaya (cae al piso

inconsciente)?

o A continuacion, les presento el descubrimiento:

Antes de presentarles el resultado, debo describir que se realizé el analisis en
base al Test de Ekman, de codificaciéon axial de expresiones faciales, donde uno
de los primeros autores en investigar con rigor cientifico la emocion y las
expresiones emocionales fue Paul Ekman, cuyos estudios influyeron en gran
medida en esta area de estudio durante los ultimos 50 afos. Este autor adoptd

una visidn neo-darwiniana sobre las expresiones emocionales, afirmando que las
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emociones son estados discretos que tienen un fin comunicativo, lo que permitié el

desarrollo de las sociedades primitivas.

Ademas, propuso el concepto de emociones basicas, refiriéndose a seis
emociones (ira, disgusto, miedo, felicidad, tristeza y sorpresa) que se
corresponderian con expresiones faciales especificas. Segun esta teoria,
cualquier persona, independientemente de su género o contexto sociocultural,

puede producir y reconocer las mismas expresiones emocionales faciales.

tristeza

[Er -

desprecio

Ttk o s

Test de Ekman.

En este aspecto, el 80% de los entrevistados mostraron la expresion facial de
miedo y 20% tristeza (como emocién basica) lo cual se traduce en las mismas

emociones. En relacién al Miedo, responde a la percepcion de una amenaza de
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dafo fisico o mental. La reaccién que suele provocar es esconderse o huir. En
estos primeros intervinientes potenciales, puede ser debido a la percepcion de una
sensacion desagradable, de peligro en este caso el de una situacion imaginaria de
colapso cardiovascular hipotética planteada, en un contexto de la vida real donde

se desenvuelve.

En relacion a la tristeza, una de las emociones que tienden a durar mas en el
tiempo, no solo se refleja en la expresion facial sino también en la voz; con la
ayuda de ambas, se conforma una llamada de auxilio lanzada a los demas. En
estos primeros intervinientes potenciales, aflora al saber que, en estos casos de

parada, equivale a la muerte de un ser querido o amistades.

Las emociones nos preparan para manejar sucesos importantes sin tener que
pensar en lo que hay hacer. Las emociones son repentinas, bioldgicas e
incontrolables. Se generan por un recuerdo, por una experiencia, por la empatia y
relacion con otros, por la educacion adquirida o por las normas sociales que

imperen en el entorno.

Nuestras emociones dan forma a lo que percibimos, pensamos y hacemos.
Modifican la manera en que se percibe el mundo y en como se interpretan las
acciones tanto propias como de los demas. Una emocion es breve, llega y se va.
Cuando la emocién se expresa de forma reiterada y continua, es cuando se habla

de estado de animo.
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Las palabras que expresaban en relacion a como se sentian, tenemos:

PARALISIS. ME DA UN SALGO
INFARTO. CORRIENDO.

ME PONGO A ME
PREOCUPACION. ESPERO NUNCA
SUDAR. an“g‘l‘gﬁ ME PASE ESTO.

ME MUERO.

ANSIEDAD.

QUE SIENTE ANTE UNA PARADA CARDIACA UN POTENCIAL PRIMER INTERVINIENTE...
FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

En relacion a las primeras palabras que decian al analizar la pregunta que se les
realizaba, se presentan las que se repitieron mas frecuentemente, en este
diagrama de colores, las cuales se relacionan directamente con las emociones
implicitas en sus expresiones faciales. Esto refleja la incertidumbre que un primer
interviniente puede sentir en una parada cardiaca extrahospitalaria durante esos
primeros segundos, lo cual es importante conocer para actuar a la hora de realizar
el proceso de ensefianza-aprendizaje, para gestionar las emociones como el
miedo, que en este caso en base a estos codigos de colores expresados, se ve
reflejada una activacion nerviosa, hace que experimentemos diversos sintomas,
como (sudoracion, aumento de la frecuencia cardiaca, ganas de huir, entre otros.).

También cambian nuestros pensamientos, que normalmente se aceleran, se
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agudizan, anticipan y se centran en el problema, en las posibles consecuencias y
sus soluciones. Por supuesto, el estado emocional se vuelve inquieto, ansioso,
etc. Y también, el miedo modifica nuestro comportamiento, ya que nos predispone
a ejecutar maneras eficaces de lidiar con la amenaza. Mediante conductas de
evitacion, afrontamiento o proteccidén, segun sea mas conveniente, ya

mencionadas.

Esto tiene mucha importancia, a la hora del proceso ensefanza-aprendizaje en
reanimacion cardiopulmonar, ya que al conocer que la emocion producida ante
una parada cardiaca, le permitira al instructor, buscar estrategias que permitan
gestionar esta emocion negativa del primer interviniente potencial, a que es mejor
actuar a pesar del miedo, para asi contribuir a salvar una vida, asi como

recomendar la practica repetidamente ensayando con diferentes situaciones.

e Pensar como responderia si se enfrentara con una situacion de este tipo.

223



Codificacién del dato:

TRISTEZA.

SALGO
CORRIENDO.
ME DA O ANSIEDAD.
INFARTO. NERVIOS.

ME PONGO A GRITO. SE M

L2 ‘CORAZO

LLORAR.

PREOCUPACION.

EMOCIONES Y EXPRESIONES VERBALES.
ME FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA

DESMAYO ESPERO NUNCA [— INVESTIGADORA.
TAMBIEN. ME PASE ESTO.

Categorizacion:

PRIMER
INT ERVINIENTE
Po-reNCIAL s ANTE UNA SITUACION DE PARADA CADIACA

EXPERIMENTA EMOCIONES
PRIMARIAS.

% Dialogo intertedrico:

Estos hallazgos se contrataron con lo expresado la revision de consensos en
reanimacion cardiopulmonar, especificamente en la Declaracion de la Sociedad
Americana del Corazén en el afio 2020, tanto para personas capacitadas como no
capacitadas, realizar RCP en una persona real es una perspectiva desafiante para

cualquier persona expuesta a una situacién de emergencia intensa. Las personas

224



pueden enfrentarse, consciente 0 inconscientemente, a numerosas
preocupaciones emocionales y éticas al decidir si brindar ayuda. La decisién de
proporcionar RCP es personal y se ve afectada por los antecedentes y
experiencias de la persona tanto como por su capacitacion en RCP. Por lo tanto,
comprender las barreras y los facilitadores a nivel basico para realizar la RCP
puede ayudar a dirigir la capacitacion para mejorar la respuesta de los legos a

nivel de poblacion®’.

El panico que sienten los reanimadores legos (primeros intervinientes) al llegar a
un evento de paro cardiaco puede ser alto y evitar que llamen al 911 o incluso
realicen RCP. Los socorristas legos expresan regularmente que es dificil mantener
la calma para hacer lo que es necesario para el paciente. Se observo panico y
estrés en el 20% de los socorristas legos entrevistados que realizaron RCP en el
Ensayo de Desfibrilacion de Acceso Publico. Ademas, los investigadores notaron
que, aunque los niveles de estrés de los socorristas legos son bajos en
situaciones de emergencia generales (p. €j., convulsiones, sincope), durante un
presunto evento de paro cardiaco cuando se realiza RCP y se usa un DEA, los
niveles de estrés aumentan, y >40% de los socorristas expresan altos niveles de

estrés®'.

Es importante sefialar que este estudio aborda solo paros cardiacos publicos y
voluntarios encuestados que fueron capacitados para responder especificamente
como parte de un estudio. También es importante sefialar que las personas que

experimentan altos niveles de estrés y ansiedad durante los eventos aun pueden
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apoyar la reanimacién desempefandose en roles practicos, como ayudar a llamar

al 9-1-1 o despejar las salidas de emergencia®'.

El miedo a causar dafo o realizar RCP de forma incorrecta se identific6 como una
barrera significativa en varias evaluaciones y dentro de una amplia gama de
poblaciones. También se encontré que era la barrera mas comun en varios
estudios. Esto puede atribuirse a una falta de confianza en si mismo en las
habilidades, lo que hace que aquellos con algunas habilidades sean mas

propensos a actuar’".

Se ha demostrado que la autoeficacia, o la creencia de uno en su capacidad para
ejecutar un curso de accién para lidiar con una situacion potencial, se correlaciona
con el desempeno de habilidades criticas para salvar vidas incluso en
profesionales de la salud capacitados. Parte del miedo a lidiar con un paro
cardiaco para el publico lego puede mitigarse con un sistema solido que utilice
programas de RCP asistida por despacho. Sin embargo, un desafio que existe es
que, en situaciones desconocidas y estresantes, la percepcion de este miedo
puede verse exacerbada aun mas por el panico y la ansiedad inherentes al

evento®’.

También se contrasto con investigaciones previas como, en un estudio realizado
por Johnston en el 2003; acerca de los factores que influyen en la disposicidon de
los habitantes de Queensland, a realizar reanimacion cardiopulmonar a un
transeunte; realizaron una encuesta aleatoria a 4480 residentes de Queensland

para abordar esta cuestion®?.
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La encuesta indicé que las barreras mas comunes para realizar la RCP eran el
miedo a la enfermedad, la sangre visible y el peligro percibido. Por el contrario, los
encuestados indicaron que era mas probable que administraran la RCP si
conocian a la victima, si la victima moriria si no se administraba la RCP y los
encuestados creian que poseian las habilidades necesarias para realizar la RCP.
Una mayoria (84%) de los encuestados indicd que era al menos probable que
administraran la RCP. Concluyen en su estudio, que este existe una variacion
considerable en la disposicion de los habitantes de Queensland a realizar RCP por
parte de transeuntes. Las campanas de educacién en salud publica destinadas a
corregir las percepciones inexactas de los riesgos y abordar otras barreras a la
RCP por parte de transeuntes promoverian su uso en respuesta a los paros

cardiacos extrahospitalarios®.

En un estudio realizado por Mathiesen M, en el afio 2016, denominado reacciones
y estrategias de afrontamiento de reanimadores legos que han realizado RCP a
victimas de paro cardiaco extrahospitalario, se encontr6 del analisis de las
entrevistas surgieron tres temas: preocupacion, incertidumbre y estrategias de
afrontamiento. Proporcionar RCP habia sido emocionalmente desafiante para
todos los reanimadores legos y, para algunos, tuvo consecuencias en términos de

vida familiar y laboral®.

Varios reanimadores legos experimentaron recurrencias mentales persistentes del
incidente de paro cardiaco extrahospitalario y estaban preocupados por el
resultado para la victima de paro cardiaco. Los desenlaces desconocidos o fatales

a menudo causaban sentimientos de culpa y eran particularmente dificiles de
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manejar. Varios informaron la necesidad de que se les reconociera por sus
intentos de RCP. Los reanimadores legos con educacién sanitaria parecian estar
menos afectados que otros. Una estrategia de afrontamiento comun fue confiar en

las relaciones cercanas, preferiblemente las personas con educacion sanitaria®®.

Sin embargo, algunos necesitaron ayuda profesional para hacer frente al incidente
de paro cardiaco extrahospitalario. Concluyendo estos hallazgos: Los
reanimadores legos experimentan desafios emocionales y sociales, y algunos
tienen dificultades para afrontar la vida después de realizar RCP en incidentes de
paro cardiaco extrahospitalario. Experimentar un resultado positivo en el paciente
y ser un reanimador lego con educacion sanitaria parecen mitigar las
preocupaciones. Las estrategias de afrontamiento habituales son los intentos de
reducir la incertidumbre sobre el resultado del paciente y la propia calidad de la
RCP. Se necesitan mas estudios para determinar si un seguimiento profesional
organizado puede mitigar las preocupaciones y la incertidumbre de los

reanimadores legos®.

+ Todo esto tiene convergencias con lo hallado en la investigacion, ya que las
emociones presentadas ante una parada cardiacas, pueden repercutir
sobre la forma como un primer interviniente puede ejecutar las acciones
que salven una vida, por lo cual es necesario que no solo se capacite al
ciudadano en las maniobras a realizar, sino también cuidar de la salud

mental del mismo a corto, mediano y largo plazo®.
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Continuacién del camino.

En esta novedosa investigacion, se realizaron entrenamientos Tedrico-Practico en

RCP

(reanimacion cardiopulmonar) y uso de DEA (desfibrilador externo

automatico) tanto presenciales como virtuales, se desgloso en 8 grupos focales

conformados de la siguiente manera:

GRUPO FOCAL | (PILAR DE ORDEN SOCIAL Y SEGURIDAD):
Conformados por funcionarios de Seguridad del Estado, miembros de la
Policia. Seleccionados de manera intencional por ser parte fundamental en
la preservaciéon de la vida y la seguridad de la poblacién el 28-6-2023. Se

entrenaron 50 funcionarios. Se seleccionaron 10 para su observacion.

GRUPO FOCAL 1l (PILAR DE SALUD Y ALIADOS): Conformado por
Personal de salud (Estudiantes de Medicina, Odontdlogos, Trabajadores del
area de estacionamiento de un centro de salud privado, Médicos
especialista en Medicina Interna, licenciadas en enfermeria) y estudiante de
bachillerato que quieren estudiar medicina. Seleccionados por ser parte
fundamental en el area de la salud. Se entrenaron 26 personas, el 22-3-24,

seleccionandose 10 para su analisis.

GRUPO FOCAL 1l (PILAR EXPECTANTE): Conformado por pacientes y
personal de salud, que se encontraba en un area de sala de espera a las

consultas de un centro de salud privado del estado Carabobo. Se
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entrenaron (20 personas) el 19-10-2019 Seleccionandose 10 para su

analisis.

GRUPO FOCAL IV (PILAR SALUD EN FORMACION ESTRICTA): Foro
chat a través de la plataforma de Meta WhatsApp, denominado “Cada latido
cuenta”, realizado durante el confinamiento de la pandemia del Covid-19
14-12-2020, en conjunto con la SOCEM-UC, desde Valencia, estado
Carabobo, con participacion de 113 personas, sincronicas, de diferentes

paises de Latinoamérica (Venezuela, Peru, Chile, Ecuador).

GRUPO FOCAL V (PILAR AUDIENCIA): Programa Radial en vivo, en la
estacion 90.9 FM Radio América, la Onda de la alegria, el dia 28-4-
2024.denominado “3 letras que salvan vidas (RCP)". En este programa se
hizo interaccion con los radioescuchas a través de medio electrénico

(Tablet) y la mensajeria de WhatsApp. Se analizaron 10 mensajes.

GRUPO FOCAL VI (PILAR  ENTREVISTA A EXPERTOS
CERTIFICADOS): Denominado entrevista a expertos en RCP. Se realizé
entrevista con (2) reconocidos expertos en RCP del estado Carabobo en
marzo del 2024, certificados por la Sociedad americana del corazén, (AHA)

por sus siglas en ingles.

UNIDAD FOCAL VIl (PILAR ENTREVISTA A PRIMER INTERVINIENTE

EN ACCION REAL DE PARADA CARDIACA): Denominado entrevista a
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primer interviniente (1) que reconocié parada cardiaca y siguid las
maniobras de RCP y uso de DEA en marzo del 2024, en una situacion de

su vida cotidiana, después de haber realizado un entrenamiento.

UNIDAD FOCAL VIl (PILAR DE LECTORES): Articulos escritos en
medios de comunicacién masivos con lenguaje sencillo, facil de leer en
nuamero de (2): Revista Carabobefio es Deporte y Pagina web de Radio

Ameérica 90.9 FM.

UNIDAD FOCAL IX ANALISIS DE REDES SOCIALES (PILAR DE
SEGUIDORES DE LA RED SOCIAL): Se realizé el analisis de una red
social como es Instagram, especificamente la pagina profesional de la
investigadora, denominada @soytucardioprevencion. En la pagina se han
realizado publicaciones periddicas acerca del tema de investigacion RCP y
uso de DEA, con un lenguaje adaptado a todo publico. Esto incluye
imagenes en dibujo, fotos, videos, post e historias con descripcidon
especifica de como reconocer una parada cardiaca hasta hacer las
maniobras especifica en reanimacion cardiopulmonar y uso de un
desfibrilador externo automatico. En este caso se eligié un video, el cual
llego a tener 929 reproducciones con 86 me gusta, es decir el alcance del
mismo se puede considerar importante, dada a la trascendencia de la
informacion, en una cuenta con 7k de visualizaciones en los ultimos 30

dias.
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% OBSERVACION DIRECTA POR EL INVESTIGADOR.

= GRUPO FOCAL I. (PILAR DE ORDEN SOCIAL Y SEGURIDAD):

Este estuvo compuesto por 48 participantes, quienes mostraron una actitud
afectiva ambivalente (positiva y negativa), y conductual (acciones de no querer
permanecer en el lugar, de no querer seguir las instrucciones iniciales), en el
momento de la llegada al lugar establecido, por lo cual, para su observacién, se
analizé la totalidad de los mismos. Todos pertenecientes a un cuerpo de
funcionarios de seguridad publica del estado Carabobo, los cuales participaron
voluntariamente en el mismo, manteniéndose su confidencialidad de identidades.
De los cuales 11 eran del género femenino y 37 del género masculino, en edades

comprendidas entre 22 a 48 afios, de diferentes rangos dentro de su especialidad.

La invitacién inicial a participar en este evento se realizdé a través de sus
superiores inmediatos, con el fin de cumplir el objetivo de educacién continua, que
se realizan constantemente para los funcionarios, alguno de ellos fue invitado con
anticipacion, y otros un dia antes de la actividad. La duracion total de este Taller
fue de 3 horas y 15 minutos, donde se utilizd un escenario conocido por ellos
(Auditorio principal), el cual era amplio, con luz y temperatura adecuada,

escritorios y sillas, limpio y con seguridad garantizada.

Se proporcion6é a cada participante del kit para el taller: hoja blanca, boligrafos,

guantes a su llegada. No se contaba en el lugar con equipo de video beam por
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circunstancias ajenas a la investigadora y a los participantes. Se dispuso de areas
de estacion con 8 maniquies (1 acreditado por las sociedades cientificas
internacionales y 7 artesanales) y con (2) DEA (desfibrilador externo automatico),
musica para el entrenamiento a través del dispositivo movil del investigador
(musica validada por las diferentes sociedades cientificas internacionales para la
ensefanza de la reanimacién cardiopulmonar) y otros dispositivos tecnolégicos

como un Metrénomo y una Aplicacién mévil llama CPR de uso universal.

El dia del taller, van llegando poco a poco antes inclusive de la hora de
inicio del mismo, sin embargo, al entrar en el auditorio llama la atencion en el
primer acercamiento que fue de tipo observacional directo, que algunos
participantes presentaban expresiones faciales de: miedo, sorpresa, enfado,
desprecio. Entran se sientan y luego salen otra vez y persisten de pie fuera del
auditorio conversando entre ellos, el resto de los participantes llegan juntos, casi al
momento de inicio del mismo. Una vez que se realiza la presentacion formal del
taller, las expresiones faciales van cambiando un poco, ya no lucen con miedo o
enfado y se tornan ahora de sorpresa, una vez que se le explica la dinamica del
mismo, que sera teodrico y luego practico, y se le hace entrega del kit del taller:

boligrafo, hojas, guantes.

Al indicarsele que antes de iniciar, se llenaria un cuestionario llamado Pretest
para saber los conocimientos que tienen del tema, sobre RCP, nuevamente surge
las expresiones globales faciales de Miedo y enfado, lo cual se transforma cuando
se hace referencia que no es evaluado y que solo constituyen apreciaciones que

seran revisados sobre sus conocimientos basales en el tema. Mientras llenan el
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pretest, se mantienen en silencio el lugar, uno que otra conversacion corta a voz
baja entre ellos, solicitando un lapiz o un borrador, por lo cual se asiste a cada

participante en su necesidad en particular, llegandose a buen término esta etapa.

Ya culminada la fase del primer examen escrito, se inicia la dinamica
tedrica, donde se aborda el tema especifico RCP y Uso de DEA, se va
desarrollando desde explicar el significado con ejemplos de: Muerte subita, Paro
cardiaco, causas del mismo (se hace énfasis que este puede ocurrir en cualquier
lugar y en cualquier momento), que hacer en caso de un paro cardiaco (como
reconocerlo) y como se aplican las maniobras de RCP (técnicas) y uso del

desfibrilador externo automatico.

En este grupo focal no se utilizé videos, solo dinamica de exposicion directa con
los participantes y demostracion de un caso de parada cardiaca en un lugar
habitual de transitar de los participantes, utilizando estilo de aprendizajes visual,
verbal y auditivo, con participacion activa de los participantes. Algunos de ellos
habian realizado alguna vez un curso de primeros auxilios, pero no énfasis en

RCP y uso de DEA.

Durante esta parte teodrica, los 48 participantes, se mantuvieron atentos,
pocos conversaban entre ellos, y algunos hacian notas de la informacién que
estaban recibiendo, otros solicitaron derecho de palabra adicional, para dar
testimonio que familiares en su hogar habian tenido un paro cardiorespiratorio y lo
que ellos en su momento pudieron realizar, en ese caso fue pedir ayuda vy

“agitarlos para ver si reaccionaban® (2 participantes manifestaron esto),
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refiiendo que sus familiares “no llegaron con signos vitales a la emergencia’

de un centro de salud cercano al lugar de la parada cardiaca.

Posteriormente se da inicio a la sesion practica, nuevamente sus
expresiones faciales son de preocupacion, algunos se rien, otros comienzan a
sudar, algunos piden permiso para ir al bafio y regresan de inmediato. Una vez
iniciado, se pide que se formen parejas para ser distribuidos en cada estacion de

entrenamiento, con los maniquies y el DEA, se inicia un primer entrenamiento.

Se realiza un caso hipotético por parte de la investigadora, dramatizando lo que se
haria en caso que una persona colapse desde el punto de vista cardiovascular
(parada cardiaca), se detalla paso a paso como: 1- Asegurar la escena (lugar del
colapso, para que sea segura para la victima y para la persona que ayuda), 2-
verificar si responde al llamado, tocando ambos hombros de la victima con ambas
manos del primer interviniente y preguntarle ;Sefior, sefiora, esta usted bien?
(sino lo hace se le explica que debe pedir ayuda llamando al 911 y solicitar un
DEA), 3-Ver si respira (observando los movimientos hacia arriba y hacia abajo del
térax) 4- Y si tiene o no pulso carotideo (usando el dedo indice y del medio de la
mano del mismo lado donde se encuentre el primer interviniente). Si las
respuestas son: No responde al llamado y No respira y No tiene pulso (se
encuentra en parada cardiaca) y deben iniciar las maniobras de RCP:
Compresiones toracicas y luego se utiliza el DEA. (Los participantes en ese

momento solo observan).
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= DINAMICA DEL TALLER DE ENTRENAMIENTO.

El primer caso con 2 participantes, se les coloca una situacion hipotética, en
el area especifica de influencia del participante: Durante una manifestacion, en un
centro penitenciario, una vez disuelta, llama la atencién que hay un individuo que
de pronto se desploma al piso, y se les indica que ya es su caso y deben iniciar los

pasos a seguir en una situacion de este tipo (de colapso subito).

Estos 2 participantes no habian realizado un curso previo de RCP, solo aplicaron
lo que se les explico con anterioridad. Inician el caso, y se va observando su
desenvolvimiento sin intervencidn por parte de la investigadora, solo se dejan
actuar, y al principio ambos participantes se quedan inmdviles sin realizar ninguna
accion y sin decir nada, pero luego de una indicacién por parte de la investigadora
de “el tiempo esta corriendo”, frase explicada en la sesion tedrica (ya que solo se
cuenta con 10 segundos para reconocer la parada cardiaca, ya que con esto se
puede aumentar la supervivencia de esa victima), comienzan a actuar e inician los
pasos a seguir en este caso, llama la atencion que lo realizan de manera
sistematica, tal cual en la explicacion previa, con ciertos detalles no relevantes,
que se van corrigiendo sobre la marcha, como: la forma correcta de tomar el
pulso, la no flexion de los codos, y sobre como colocar los parches del DEA
siguiendo el esquema visual en la parte anterior de los electrodos. Una vez
culminado su caso, con éxito, se le solicita al resto de los participantes que les
aplaudieran por haber sido los primeros en demostrar su habilidad practica (era su

primer contacto con esta realidad de un paro cardiaco extrahospitalario en un
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entorno conocido por ellos), siendo sus expresiones faciales, ya de calma y alegria

por ayudar a salvar una vida.

Se inician los entrenamientos simultaneos, mientras la investigadora va
entrenando y evaluando a cada pareja, los otros pueden practicar con el
maniquies y el DEA, hasta que les toque su turno. En este momento se siente una
ola de entusiasmo en el lugar, ya que pueden tocar y ensayar antes de su turno
con la investigadora, y llama la atencion que algunos se dan las indicaciones de
que hacer entre ellos, con lo cual se determina que ya esa etapa de sorpresa e

impacto ha ido disminuyendo y solo desean practicar para aprender.

Cada participante va pasando a una estacién, con la investigadora, y se
corrige su actuacion en aquellos aspectos débiles, y estas correcciones son
aceptadas por todos y demostradas que han sido incorporadas posteriormente. Se
hace uso de la tecnologia, usando una aplicacion que permite llevar el ritmo de las
compresiones toracicas llamada CPR, y se les insta a que la descarguen en sus
teléfonos moéviles, asi como también se hace uso de la musica establecida por la
sociedad americana del corazén (AHA), para realizar RCP, ya que ayuda a
mantener el ritmo, asi como también se les hace entrega de un Metrénomo para
llevar el ritmo de compresiones en un determinado momento del entrenamiento,
por lo cual hacen uso de la tecnologia en todo momento, a pesar que no es de uso
diario de los mismos, y llama la atencion lo rapido que integran esta habilidad y lo

facil que le es su utilizacion con tan solo una explicacion.
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En esta etapa pocos participantes, se muestran temerosos, al inicio de la
colocacioén del caso hipotético, el cual va variando entre cada estacion, pero una
vez iniciado los aspectos practicos, ese temor, desaparece ya que realizan cada
movimiento de manera coordinada y efectiva, esto se disipa a medida que mas
personas van pasando a su turno y el resto todos observan, en silencio y

concentrados.

Durante cada caso, recreandole una escena diferente a cada pareja de
participantes, siempre enmarcadas en su entorno cotidiano, llama la atencién que
el resto del grupo, hace observaciones para mejorar el desempefio de sus
compainieros, en cuanto se le es permitido expresarlo, y surge entre ellos un fervor

de querer hacerlo perfecto, expresando que es con el fin de salvar vidas.

Al finalizar la parte practica, se realiza un Post-Test para evaluar lo
aprendido en el curso, y llama la atencion que esta vez, todos con entusiasmo
toman su hoja y su lapiz, y comienzan a escribir en sus hojas, las experiencias del

taller.

Al momento del cierre, algunos de los participantes piden la palabra de
forma espontanea, para expresar que el taller les ha sido provechoso, ya que con
los conocimientos adquiridos sabran que hacer en una situacién de paro cardiaco,
y que ya el miedo de no saber qué hacer se disipa, y podran ayudar a ciudadanos
o familiares, o comparieros de trabajo a salvar una vida, un aspecto importante de

este momento es que lo hacen con expresiones faciales de satisfaccion.
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= ANALISIS DE LA CODIFICACION AXIAL DE LAS EMOCIONES

(SEGUN EKMAN).

felicidad

MUJERES: 11 Participantes.

Se realiz6 anadlisis de las expresiones faciales, de las mujeres asistentes al
Taller, a través del reconocimiento inicial, mientras estaban en su silla, aplicando

el Test de Ekman de codificacion axial.

Pre-Taller: Se reconocen en 5 de ellas la emocién segun su expresion facial de

Enfado, 5 Miedo y 1 de Desprecio.

Un aspecto que se considero que pudo haber causado esta situacion es lo
siguiente: El dia del taller, los oficiales fueron informados por su director a pesar

que la invitacién fue realizada con semanas de anticipacion, asi que no hubo una
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libre escogencia de asistir o0 no, ya que una orden de un superior para ellos
constituye algo de caracter obligatorio, adicionalmente como el tema quizas no era
relacionado directamente con su profesion (segun su impresiones personales) y
dictado por una doctora, pudo haber influido en la aparicion de las emociones
negativas para dicho taller como es el Enfado. Otros tenian Miedo de enfrentar
una situacion que constituia algo nuevo para ellos, y que desconocian como

actuar.

En cuanto a la emocion negativa del Desprecio se pudo evidenciar que se
relacionaba con la no identificacién con el lugar donde se encontraba (al ser
obligatorio y lejos de sus jurisdicciones), ya que en su gran mayoria estaba
rodeada de participantes del género masculino y de diferentes rangos. En base al
género, no podemos olvidar que algunas emociones negativas pueden estar
relacionado con el momento del ciclo menstrual de cada una de las participantes o

condiciones de salud fisica o mental no relacionadas.

Il ENFADO

{ . MIEDO

CODIFICACION
DE LAS EMOCIONES
EN LAS MUJERES:

PRE-TALLER.

@ DESPRECIO
s

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

240



Posterior_al Taller: Se reconocen en 6 de ellas la emociéon segun su expresion

facial de Sorpresa, y 5 de Felicidad.

Llama la atencidn que durante el taller (parte practica) y al final del mismo,
las expresiones faciales de las participantes femeninas, experimento un cambio
radical, y predomino la Sorpresa, quizas ellas no esperaban que la dinamica
fuese atractiva e inclusiva, donde el participante podia corregir algun detalle de las
técnicas siendo tratados con amabilidad, pero en el contexto de un caos, producto

de la ruptura del orden natural como es una muerte subita (o parada cardiaca).

2
CODIFICACION ¥ SORPRESA.
DE LAS EMOCIONES

EN LAS MUJERES:

| _
POST-TALLER. d FELICIDAD.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

HOMBRES: 37 Participantes.

Se realiz6 andlisis de las expresiones faciales, de los hombres asistentes al
Taller, a través del reconocimiento inicial, antes de iniciar el taller, mientras

estaban en su silla, aplicando el test de Ekman de codificacion facial.
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Pre-Taller: Se reconocen en 15 de ellos la emociéon segun su expresion facial de

Miedo y en 22 de Sorpresa.

Las emociones negativas de Miedo, observada en los participantes
masculino, puede estar debida a que, al no tener conocimientos previos en el
tema, temen ser rechazados o criticados durante el desarrollo del taller, en frente
de sus jefes inmediatos o de subalternos y de las participantes femeninas. Y la
emocion de Sorpresa, en este caso a la expectativa de como realmente seria este

entrenamiento dictado por un médico y cuales serian sus alcances posteriores.

12

CODIFICACION ; MIEDO.
DE LAS EMOCIONES
EN LOS HOMBRES:

A
PRE-TALLER. 4.4/ SORPRESA.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

Posterior al Taller: Se reconocen en 35 de ellos la emocion segun su expresion

facial de Felicidad y 2 de ellos Sorpresa.

En este caso llamo la atencion de la investigadora, que las emociones

positivas predominaron posterior al taller, esto quizas determinado por la
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satisfaccion de ese logro en aprender maniobras que permitan salvar vidas, en el
contexto de la responsabilidad que tienen como funcionarios de seguridad del
estado y de sorpresa por todo lo que aprendieron en corto tiempo, y aplicable a la

vida real y cotidiana en ejercicio o no de sus funciones.

CODIFICACION
DE LAS EMOCIONES
EN LOS HOMBRES:

POST-TALLER. 4.4/ SORPRESA.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

* RESULTADO DEL PRE-TEST:

Del total de participantes en este grupo focal, 48 especificamente, el
27,08% conocian el termino y la definicion Paro cardiaco (MS), con un 10.41% de
las mujeres y el 16,66% de los hombres. En relacién a los que conocian las siglas
RCP y su significado representaban el 62,5%; de los cuales el 16.66%
representado por mujeres y el 45.831% por hombres. En cuanto a quienes han
escuchado sobre o han visto presencial un DEA (desfibrilador externo automatico)
solo respondieron afirmativamente un 6,24% de los participantes, con un 2.08%

para las mujeres y 4.16% para los hombres.
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CONOCIMIENTO DEL TERMINO
PARADA CARDIACA.

Si: 13 (PERO NO SABEN
DEFINIRLO ADECUADAMENTE).

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

CONOCIMIENTO DEL TERMINO
RCP.

SI: 31 PARTICIPANTES.

NO: NO17.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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CONOCIMIENTO DEL TERMINO
DEA.

SI: 4 (SOLO 2 HABIAN VISTO
UNO).

NO: 44 PARTICIPANTES.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

* RESULTADO DEL POST-TEST:

Del total de participantes en este grupo focal, 48 especificamente, el 100%
respondié correctamente la definicibn de Muerte subita, asi como también el
significado de RCP y DEA y pudieron plasmar de manera escrita y lo
suficientemente explicativa, como reconocer cuando alguien tiene una parada
cardiaca y los pasos a seguir en ese caso de manera sistematica (sobre todo
como pedir la ayuda y aseguramiento de la escena, y el resto de las maniobras de

reanimacion cardiopulmonar y uso correcto del desfibrilador externo automatico).

Esto se pudo contrastar con la fase de entrenamiento, ya que, para poder
culminar la parte practica, la totalidad de los participantes debian haber realizado

su caso hipotético, de manera perfecta en todos los puntos claves: reconocer el
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paro cardiaco, pedir ayuda, solicitar un DEA, iniciar compresiones toracicas y
llevar buen ritmo, y usar el DEA a su llegada (cada punto clave, se llevaba su
cumplimiento con una lista de comprobaciéon y con la observacion directa de la

investigadora).

EL 100% RESPONDIO PUDIERON PLASMAR DE MANERA

CORRECTAMENTE LA ESCRITA Y LO SUFICIENTEMENTE
EXPLICATIVA, COMO RECONOCER

DEFINICION DE MUERTE
’ = 2 CUANDO ALGUIEN TIENE UNA PARADA
SUBITA, AS| COMO TAMBIEN EL CARDIACA Y LOS PASOS A SEGUIR EN

SIGNIFICADO DE RCP Y DEA. ESE CASO DE MANERA SISTEMATICA

REALIZARON CORRECTAMENTE
LAS MANIOBRAS DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR Y USO
CORRECTO DEL DESFIBRILADOR
EXTERNO AUTOMATICO

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

En este post-test se les solicito que diesen su opinion sobre el taller en
general y que sugerencias adicionales para el mejoramiento del mismo, estos
fueron los resultados, segun las expresiones escritas, se obtuvieron las siguientes

categorias:
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o Excelente actividad, agradecido por los conocimientos adquiridos

tanto tedricos y practicos (muy dindmicos): 21 participantes.

Se pudo observar en base a esta categoria, que, a los participantes, les
parecié excelente la actividad académica, tanto tedérica como practica (ambas
dindamicas) y con lenguajes sencillo, facil de entender, y mensajes claros.
Adicionalmente expresan agradecimientos no solo por los conocimientos
obtenidos, sino por el tiempo invertido por la investigadora en ir hasta el lugar
(zona lejana al sur de la ciudad de valencia) y compartir los conocimientos
especializados con ellos, lo cual recalca la importancia que los profesionales de
salud puedan compartir sus conocimientos con la comunidad y lo apreciado que
es este esfuerzo por los mismos. De igual forma expresan que fue mas facil
aprender a través de la colocacion de casos clinicos de simulacién en un entorno
cotidiano para ellos y la correccion inmediata de las maniobras, durante el
entrenamiento y con segundas oportunidades para demostrar que lo podian hacer
correctamente. Expresaron que el uso de la musica y los metronomos era algo
nuevo para ellos, y que esto facilito el uso de los sentidos para el aprendizaje,
sobre todo para llevar el ritmo de las compresiones. De igual forma manifestaron
que les parecio interesante poder practicar habilidades con 2 tipos de maniquies,
uno “suave” y otro “especial’, lo cual les hacia “romper el hielo” a la hora de ser

observados por todos.
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o Util para salvar una vida: 16 participantes.

En esta categoria, se puede evidenciar que el mensaje clave de salvar
vidas con la RCP y Uso de DEA, es transmitido ahora a través de los
participantes, y seguramente llegara a cada hogar, a cada sitio de trabajo donde
se encuentre el mismo, y asi generar en mas personas el deseo de seguir
entrenandose en esta area prioritaria de vida como ellos lo habian definido. Esto
produjo un impacto positivo, ya que se logré la concienciacion acerca de la
importancia de hacer estas maniobras y usar un DEA lo mas pronto posible para
que la persona “que puede ser un familiar o0 amigo o companero de trabajo, un

ciudadano comun” pueda recuperar su vida.

o Se debe realizar entrenamientos a mas personas, que incluyan a nifios

y adolescentes, ya que todos pueden salvar vidas: 8 participantes.

En esta categoria se puede evidenciar, que los participantes creen
necesaria la masificacion de la ensefianza de la RCP y Uso de DEA en todas las
edades, haciendo énfasis en que este taller debe dictarse en escuelas y liceos, ya
que todos podemos salvar vidas, es decir todos los ciudadanos

independientemente de su edad, ocupacion o profesion.
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“Ya puedo realizar RCP”: 3 participantes.

En esta categoria se demuestra que, con tan solo 3 horas y 15
minutos de entrenamiento, el participante puede sentir que esta listo para
realizar RCP a una victima de Muerte subita, y esto se traduce en que, al
tener conocimientos tedricos y practicos previos, permite a las personas
sentirse segura de sus acciones en pro de ayudar a alguien con un colapso

subito.

Codificacion de los datos:

“YA PUEDO
REALIZAR
RCP”

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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o Dialogo Inter tedrico:

En base a estos hallazgos, se contrasto la informacién con lo revisado en un
estudio realizado por Escobedo en el afio 2016, donde se plante6 como obijetivo
conocer la experiencia de personas que han recibido formacién en RCP vy
posteriormente se han convertido en primeros intervinientes en una PCEH (eran
funcionarios policiales). Se traté de un estudio cualitativo desde el punto de vista
fenomenoldgico. La poblacion de estudio son las personas sin formacion sanitaria
que, habiendo recibido una formacién en RCP basica, han atendido una PCR real.
Uno de sus propositos especificos era conocer la experiencia vivida por
reanimadores legos que han recibido formacién en RCP>*.

Al comenzar la entrevista se les pregunté acerca de si tenian miedos previos a
recibir la formacion. En ese aspecto el entrevistado n°2 comenté: “Miedo si que
tenia previo a recibir la formacion porque nunca sabes cdémo vas a
reaccionar, si te vas a atrever, si te van a ensefar lo que tu crees que luego
puede ser Gtil para ayudar, si luego voy a tener valor para aplicarlo.” El resto
de entrevistados referian mas miedos tras recibir la formacién. Casi todos los
entrevistados refirieron tener miedos en cuanto si sabrian realmente actuar
en el momento de la parada. Su principal miedo era si serian capaces de
reconocer que el paciente se encontraba realmente en parada cardiorrespiratoria
(PCR): “El miedo que tienes es si sabras reconocerlo cuando ocurra” (E1).
“Lo que mas miedo me daba era no saber identificar si estaba en parada

“(E6)>*.
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Todos los entrevistados estaban satisfechos con el tipo de formaciéon que habian
recibido en RCP y DEA. “Estoy muy contento como nos dieron el curso, como
lo enfocaron, como hacen las clases practicas etc., es una informacién que
viene muy bien”. “Es muy poco tiempo y esfuerzo el que se necesita para por
lo menos tener los conocimientos y saber reaccionar” (E4). Uno de ellos creia
que ahora es mas sencillo que antes: “Antes era mas lioso, tenias que
memorizar todo y siempre te dejabas algo, ahora es mas intuitivo, vas

mecanizando mucho mas, ahora es mas sencillo” (E6)**.

En general, a todos les resulto facil la formacion. “Me resulto fécil, van a lo que
realmente es préactico.” (E7). Aunque el mismo entrevistado comentaba “Al
principio cuesta mucho asimilar” (E7). Muchos coincidian que, aunque salian
de la formacién sabiendo como actuar, sentian que la realidad era muy distinta,
con mas estrés: “Sali con una formacion que me dio seguridad. Te sientes con
el valor de enfocar esa situacion, pero preparado, preparado no estas nunca”
(E7). “El aprendizaje me parece sencillo, mas cuando haces reciclajes. La
teoria me parece féacil pero luego cuando te toca...” (E8). “Siempre tienes la
duda de como vas a reaccionar, una cosa es la formacion con un mufieco y
otra cuando es de verdad”. “Tienes la duda de si lo aprendido en el aula luego lo
vas a saber aplicar de manera correcta” (E4). “La formacién fue adecuada, aun

asi, nadie te prepara para la mirada de esa persona” (E2)54.

Primera reaccion y atencién a la PCEH: Tras hablar de los miedos y la formacion

recibida, se pas6 a pedir a los entrevistados que relataran la experiencia vivida.
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Por lo general, describian que habian sabido reconocer la parada en el paciente y
que habian actuado segun lo aprendido: “Recordé los pasos, primero
comprobar si respira o no respira, si estd consciente o no, yo creo que me
acordé bastante bien” (E8). “No me bloqueé, en cinco segundos supe que

tenfa que conectar el DESA” (E7)*.

Esto converge con lo hallado en la investigacion, en lo concerniente a: en estudio
que también fueron evaluados funcionarios policiales, deja en evidencia que ante
una parada cardiaca, todos pueden experimentar miedo como una primera
reaccion ante la situacién cadtica, pero esto puede vencerse con la formacién en
RCP y DEA que utilice diferentes estilos de aprendizaje, que les permite la
compresion de la informacion de manera sencilla y practica, y a partir de alli
sienten que pueden realizar RCP a una victima de muerte subita, y eso les da la
seguridad a la hora de actuar, les parece todo util para salvar una vida, y de igual

manera instan a que mas personas reciban esta informacion.

» GRUPO FOCAL II (PILAR DE SALUD Y ALIADOS): Conformado
por Personal de salud (Estudiantes de Medicina, Odontdlogos,
Trabajadores del area de estacionamiento de un centro de salud
privado, Médicos especialista en Medicina Interna, Licenciadas en
enfermeria) y Estudiantes de Bachillerato que quieren estudiar la

carrera de medicina. Seleccionados por ser parte fundamental en el
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area de la salud y fuera de ella. Se entrenaron 26 personas, el 22-3-
24, seleccionandose 10 para su analisis. Este estuvo compuesto por
26 participantes, se analizé solo a 10 de ellos, de los cuales 7 eran
del género femenino y 3 del género masculino, en edades

comprendidas entre 18 a 31 anos.

La invitacidon inicial a participar en este evento se realizd6 a través de
invitaciones, con el fin de cumplir el objetivo de educacion continua de estudiantes
y trabajadores del area de la salud de un centro médico privado. La duracion total
de este taller fue de 3 horas y 50 minutos, donde se utilizé6 un escenario conocido
por ellos (area de conferencias multiples), el cual era amplio, con luz y
temperatura adecuada, escritorios y sillas, limpio y con seguridad. Se proporciono
a cada participante del kit para el taller: hoja blanca, boligrafos o lapiz,
disponibilidad de guantes, y al momento de la practica se realizaba desinfeccion
con alcohol al 70% en las manos. Se contaba en el lugar con equipo de video
beam y computadora y microfonos y una conferencia en PowerPoint y Videos
validados para personal de salud. Se dispuso de areas de estacion con 1
maniquies (acreditado por las sociedades cientificas internacionales) y con un (2)
DEA (desfibrilador externo automatico), musica para el entrenamiento a través del
dispositivo mévil del investigador y otros dispositivos tecnoldégicos como un

Metrénomo y una Aplicacion mévil llama CPR.

El dia del taller, al llegar la investigadora, la mayoria de los participantes se

encontraban en el lugar, y unos pocos llegaron antes del inicio. En la observacion
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directa inicial llama la atencién la heterogeneidad de los participantes, tanto en
rango de edades como en el nivel de conocimientos. Las expresiones faciales de
la mayor parte de ellos, era de Felicidad y unos pocos de Miedo. La atencién de

los mismo se mantiene en el lugar con conversaciones entre ellos.

Una vez que se realiza la presentacion formal del taller por las autoridades de la
institucion, se les explica la dinamica del mismo, que sera teorico y luego practico,
y se le hace entrega del kit del taller: boligrafo, hojas y guantes. Al indicarsele que
antes de iniciar, se hara un Pretest para saber los conocimientos que tienen del
tema, sobre RCP, surgen las expresiones faciales de Miedo y Sorpresa por lo
cual se les informa que no sera evaluado y que solo constituyen apreciaciones que
seran revisados sobre sus conocimientos basales en el tema, y se mantienen solo
en Sorpresa. Mientras llenan el pretest, se mantienen en silencio el lugar,

llegandose a buen término esta primera etapa.

Ya culminada la fase, se inicia la dinamica tedrica, donde se aborda el tema
especifico RCP y Uso de DEA, a través de una conferencia magistral con
informacion obtenida de las principales sociedades cientificas con pautas
actualizadas. Se presenta Algoritmos diagndsticos y de tratamiento, estadisticas,
videos practicos sobre soporte vital basico para profesionales de la salud y para
no profesionales de la salud, manteniendo siempre un lenguaje sencillo ya que
hay participantes que no son del area de la salud, pero a pesar de ello en cada
estacion tedrica, se hacian preguntas e intercambio de ideas y todos referian
comprender los mensajes claves dados, a través de expresiones verbales y a

través de su lenguaje corporal.
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En este grupo focal se utilizé estilo de aprendizajes visual, verbal y auditivo y
kinestésicos. Llamo la atencién que el 100% respondié en su cuestionario no
haber realizado previamente curso de RCP, a pesar que el 70% era personal de
salud, entre los cuales se encontraban estudiantes de medicina del tercer afo y

odontélogos.

Durante esta sesion tedrica, los participantes, se mantuvieron atentos, y
algunos hacian notas de la informacion que estaban recibiendo, otros solicitaron
derecho de palabra adicional, para preguntar sobre la informacién cientifica que se
les daba (personal de salud) y los no de la salud para ampliar algun concepto

emitido con anterioridad no conocido por ellos.

Posteriormente se da inicio a la sesion practica, sus expresiones faciales
son de Miedo, la mayoria se rien ante la explicacion de lo que se hara en esta
segunda etapa, pero todos permanecen en el area, siguiendo las instrucciones. De
una vez se inicia la practica con el primer caso hipotético sobre una parada
cardiaca extrahospitalaria, se asigna la primera parejas de entrenamiento y esto
produce expresiones de Miedo, una de las explicaciones a este miedo no solo se
trata que sea por el abordaje del caso, sino que las parejas se formaron
aleatoriamente (se le explica que es una manera de aprendizaje, trabajar con
diferentes personas y aceptan la situacion, sin hacer cambios de su expresion), y
asi se distribuyen en una unica estacion de entrenamiento, con 1 maniquies formal
(sin embargo se encontraban en el area (8) informales y el DEA, se inicia un

primer entrenamiento.
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Se presenta un caso hipotético en entorno extrahospitalario (extrapolable a su
area de influencia diaria) en base a su rango, por parte de la investigadora, a la
primera pareja, y estos van dramatizando lo que se haria en caso que una
persona colapse, se detalla paso a paso siendo ellos directamente lo que realizan
la simulacién, en los aspectos de: asegurar la escena, ver si la persona responde
al llamado (sino lo hace que debe pedir ayuda llamando al 911 y solicitar un DEA),
ver si respira y si tiene 0 no pulso, se hacen las compresiones toracicas y luego se

utiliza el DEA. (Mientras los otros participantes observan).

= DINAMICA DEL TALLER DE ENTRENAMIENTO.

Los casos subsiguientes, se les coloca una situacion hipotética, adaptada al
area especifica de influencia del participante, pero siempre enfocados en el area
extrahospitalaria, pero que se puede extrapolar al ambiente intrahospitalario (se
les indica a través de una sefial acustica, que ya inicio su caso y deben iniciar los

pasos a seguir en una situacion de este tipo de situacion de (colapso subito).

Estos participantes al no haber realizado un curso previo de RCP, solo aplicaron lo
que se les explico con anterioridad. Inician el caso, y se va observando su
desenvolvimiento sin intervencién por parte de la investigadora, solo se dejan
actuar, y al principio ambos participantes inician las acciones, llama la atencion
que lo realizan de manera sistematica, tal cual en la explicacion previa, con

ciertos detalles que se van corrigiendo sobre la marcha, como: la forma correcta
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de tomar el pulso, la no flexion de los codos, y sobre como colocar los parches
del DEA siguiendo el esquema de los electrodos (no se contaba con desfibrilador

manual en el lugar).

Una vez culminado su caso, con éxito, se le solicita al resto de los participantes
que les aplaudieran por haber sido los primeros en demostrar su habilidad practica
(era su primer contacto) con la realidad que se estudia (RCP), y sus expresiones
faciales, ya de Alegria por ayudar a salvar una vida. Y asi ocurre con cada

participante (caso-resolucion del caso).

Los entrenamientos se hacen en pareja, mientras la investigadora va
entrenando y evaluando a cada pareja, los otros observan, hasta que les toque su
turno. En este momento se percibe una ola de entusiasmo en el lugar, y algunos
desde sus sillas aportan indicaciones a la pareja evaluada (en el momento que se
les permite), otros escriben en sus hojas algun dato de lo explicado en ese

momento.

Cada participante va pasando a la estacion, con la investigadora, y se
corrige su actuacién en aquellos aspectos débiles, y estas correcciones son
aceptadas por todos y demostradas posteriormente. Se hace uso de la tecnologia,
a través de una aplicacion que permite llevar el ritmo de las compresiones
toracicas llamada CPR, y se les insta a que la descarguen en sus teléfonos
moviles, asi como también se hace uso de la musica establecida por la sociedad
americana del corazén (AHA), para realizar RCP, ya que ayuda a mantener el

ritmo, asi como también se les hace entrega de un Metrénomo para llevar el ritmo
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de compresiones en un determinado momento del entrenamiento, por lo cual
hacen uso de la tecnologia en todo momento, a pesar que no es de uso diario de

los mismos.

En esta etapa pocos participantes, se muestran con expresiones de miedo,
al inicio de la colocacién del caso hipotético, el cual va variando entre cada caso,
pero una vez iniciado los aspectos practicos, esto desaparece ya que realizan
cada movimiento de manera coordinada y efectiva, esto se disipa a medida que
mas personas van pasando a su turno y el resto todos observan, en silencio y

concentrados.

Al finalizar la parte practica, se realiza un Post-Test para evaluar lo
aprendido en el curso, todos con entusiasmo toman su hoja y su lapiz, y
comienzan a escribir en sus hojas, las experiencias del taller y discuten algunos
aspectos entre ellos. Sin embargo, al analizar sus cuestionarios, debo destacar
que, en cuanto a este grupo focal, sus respuestas, no fue tan precisas ni
detalladas como en el caso del grupo focal |, en relacion a la estructura de la
definicion de Parada cardiaca (donde debieron escribir claro y conciso que es una
victima que no responde al llamado, no respira, no tiene pulso), en sus respuestas
solo escribieron que si sabrian reconocer un PCR. Adicional cada respuesta fue
respondida con un estilo concreto, limitdndose en su mayoria a responder de
forma dicotomica, Esto puede deberse a que era un grupo con personal de salud
en su mayoria, y quizas no creyeron necesario la escritura de estos pasos, para
comprobar sus habilidades (ya que creen que se asumiria por parte de la

investigadora solo las expresiones verbales de este mensaje clave, o pudo estar
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influenciado la forma como se nos viene ensefiando en las carreras de la salud,

una formacion en el paradigma positivista.

Al momento del cierre, varios participantes piden derecho a la palabra, uno
de ellos no perteneciente a la salud, ya que esta culminando el bachillerato (mayor
de edad), se expresa de la siguiente manera, lo cual fue grabado en video para
servir de testimonio a otras personas que quieran realizar el mismo taller, con su
consentimiento previo: “Basicamente estoy muy agradecido por todo el
aprendizaje que adquiri en esta bonita experiencia, y que quisiera que
siguiera ayudandonos y siguiera incrementado todo ese conocimiento que
usted nos dio el dia de hoy, para que en esas circunstancias tan tragicas,
seamos capaces de resolver de la mejor manera, gracias...” al analizar su
expresion facial se evidencia felicidad durante el mensaje expresado, con

aplausos del resto de la audiencia.

En general, varios de los participantes piden la palabra de forma espontanea, para
expresar que el taller les ha sido provechoso y que “quiere ampliar la informacion”,
y que con los conocimientos adquiridos sabran que hacer en una situacion de paro
cardiaco, y que ya el miedo de no saber qué hacer se disipa, y podran ayudar a
ciudadanos o familiares, o companeros de trabajo a salvar una vida, un aspecto

importante de este momento es que lo hacen con expresiones faciales de Alegria.
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= ANALISIS DE LA CODIFICACION AXIAL DE LAS EMOCIONES

(SEGUN EKMAN).
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MUJERES: 7 Participantes.

Se realiz6 anadlisis de las expresiones faciales, de las mujeres asistentes al
Taller, a través del reconocimiento inicial, mientras estaban en su silla, durante la

realizacion del Pre-test, aplicando el Test de Ekman de codificacién axial.

Pre-Taller: Se reconocen en 5 de ellas la emocion segun su expresion facial de
Miedo y 2 de Tristeza.

260



Un aspecto que se considerd que pudo haber causado la emocion negativa
del Miedo es que al ser la primera vez que realizan un taller de RCP, y aun no
habian recibido informacién sobre el tema, se sentian juzgadas en el caso de no
saber las respuestas correctamente, considerando que ya estaban en el area
clinica (6 estudiantes de medicina y 1 odontdloga. La expresion facial de Tristeza,
parecia no correlacionarse con el pretest en si, ya que sus miradas se
encontraban fijas hacia la parte delantera del auditorio, quizas tenian otro origen

como disfuncion familiar o laboral que fue aflorada el dia del taller.

CODIFICACION
DE LAS EMOCIONES
EN LAS MUJERES:

MIEDO.

PRE-TALLER.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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Posterior_al Taller: Se reconocen en 6 de ellas la emociéon segun su expresion

facial de Felicidad, y 1 de Miedo.

Posterior al taller, ya siendo bien demostradas sus habilidades tedricas y
practicas, su expresion se torné de felicidad, lo cual hace suponer que se sienten
satisfechas con lo aprendido y que le sera util en su dia a dia profesional. 1 de
ellas tenian expresiones de miedo, porque al terminar debian irse muy rapido, ya
que las estaban esperando para otra actividad académica (lo expresaron

verbalmente).

PREDOMINIO.
CODIFICACION
DE LAS EMOCIONES FELICIDAD.
EN LAS MUJERES:
POST-TALLER. MIEDO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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HOMBRES: 3 Participantes.

Se realizé analisis de las expresiones faciales, de los hombres asistentes al
Taller, a través del reconocimiento inicial, antes de iniciar el taller, mientras

estaban en su silla, aplicando el test de Ekman de codificacion facial.

Pre-Taller: Se reconocen en 3 de ellos la emocion segun su expresion facial de

Miedo.

Las emociones negativas de Miedo, observada en los participantes
masculino, puede estar debida a que, al no tener conocimientos previos en el
tema, temen ser rechazados o criticados durante el desarrollo del taller, en frente

de las participantes femeninas, ya que todas eran del personal de salud.

CODIFICACION
DE LAS EMOCIONES

EN LAS HOMBRES:
MIEDO.

PRE-TALLER.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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Posterior_al Taller: Se reconocen en 3 de ellos la emociéon segun su expresion

facial de Felicidad.

Lo cual esta influenciado por el reforzamiento positivo que recibieron durante el
entrenamiento y los comentarios posteriores de todo el grupo hacia ellos, por su
brillante demostracién en las habilidades en reconocimiento de la parada cardiaca

y luego en sus habilidades practicas.

En este caso llamo la atencion de la investigadora, que las emociones
positivas predominaron posterior al taller como Felicidad, esto quizas determinado
por la  satisfaccion de ese logro en aprender maniobras que permitan salvar
vidas, en el contexto de la responsabilidad que tienen como personal de salud, y

los que no lo son en poder salvar una vida aplicando lo aprendido.

CODIFICACION
DE LAS EMOCIONES
EN LAS HOMBRES:
y FELICIDAD.

POST-TALLER.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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* RESULTADO DEL PRE-TEST:

Del total de participantes en este grupo focal, conocian el termino de Muerte
subita 4 de las mujeres y 3 no lo conocian y en los hombres 3 no conocian el
término. En cuanto al termino de Paro cardiaco, 5 de las mujeres, y a pesar de
ello, ninguna definié en que consiste el mismo de manera adecuada (es decir no
responde al llamado, no respira y no tiene pulso) y 2 de ellas referian no conocer
el término, Esta pregunta fundamental la cual fue discutida posteriormente en foro
abierto, hace repensar que en las mujeres del personal de salud, no tienen claro a
su nivel la definicidn de paro cardiaco, lo cual puede repercutir en su actuacion en
el area clinica donde se desenvuelven, al no poder reconocer con rapidez una
muerte subita. En los hombres 2 de ellos conocian el término y lo definieron como

el “corazon deja de latir”, y 1 de ellos no conocia el término.

En los hombres no de la salud, tenian claro solo que el corazon deja de latir, lo
que se relaciona con su nivel de conocimiento, pero esto asoma que en las
escuelas y liceo no dan informacion acerca de este tema, ni en los lugares de
trabajo asociados al area de la salud, ya que 1 de ellos es un trabajador de

estacionamiento en un centro clinico de salud y desconocia este término.

En relacion a los que conocian las siglas RCP y su significado quedo representado
en las mujeres en 7 de ellas y en los hombres solo en 1 de ellos (trabajador de

estacionamiento).
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En cuanto a quienes han escuchado sobre o han visto presencialmente un DEA
(desfibrilador externo automatico) solo 1 mujer conocia el termino, pero jamas
habia visto uno, y 6 no habian oido hablar ni habian visto el mismo nunca. Y en

los hombres no conocian ni habian visto antes un DEA.

En cuanto si en este grupo, alguien habia presenciado un RCP previamente el

100% respondié No.

Al preguntarsele sobre las expectativas que tenian sobre este taller: las mujeres
respondieron: “querian aprender las técnicas correctas de la reanimacién” y

los hombres en su totalidad, dijeron “que querian aprender reanimacion”

CONOCIMIENTO DEL TERMINO
MUERTE SUBITA.

SI: 4 MUJERES.

NO: 3 MUJERES Y 3 HOMBRES.
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CONOCIMIENTO DEL TERMINO
PARADA CARDIACA (PCR) EN
HOMBRES.

SI: 2 (PERO NO SABEN
DEFINIRLO ADECUADAMENTE).

CONOCIMIENTO DEL TERMINO
RCP.

SI: 7 MUJERES Y 1 HOMBRE.

NO:

2 MUJERES.

CONOCIMIENTO DEL TERMINO
PARADA CARDIACA (PCR) EN
MUJERES.

SI: 5 (PERO NO SABEN
DEFINIRLO ADECUADAMENTE).
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CONOCIMIENTO DEL TERMINO
DEA.

Si: 1 MUIJER (PERO JAMAS
HABIA VISTO UNO).

NO: 6 MUIJERES Y 3 HOMBRES.

HABIAN PRESENCIADO ALGUNA
VEZ UNA PARADA CARDIACA.

NO: 7 MUJERES Y 3 HOMBRES.
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EXPECTATIVAS ANTES DEL
ENTRENAMIENTO.

MUJERES: “querian aprender las
técnicas correctas de la reanimacion.

HOMBRES: en su totalidad, dijeron
“que querian aprender reanimacién”.

FUENTES MOSTRADAS: ELABORACION DE GRAFICOS POR LA INVESTIGADORA.

* RESULTADO DEL POST-TEST:

Del total de participantes en este grupo focal, 7 mujeres respondieron que
Muerte subita es sindbnimo de paro cardiaco y describen la definicidon
epidemioldgica como “la muerte que ocurre 1 hora después de iniciado un sintoma
como dolor toracico o cefalea intensa”, pero no definen los 3 elementos para decir
que esta en paro cardiaco una victima, a pesar que durante la practica de
habilidades lo hicieron correctamente, y los hombres solo responden si a esta
interrogante que conocen ambos términos pero no lo definen. En cuanto al
significado de RCP y DEA refieren que, si conocen los términos, pero no los

definen.
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DEFINICION DE PARO CARDIACO VS MUERTE
SUBITA (LOS CATALOGAN COMO SINONIMOS)
DESPUES DEL ENTRENAMIENTO.

MUJERES: SI 7 “la muerte que ocurre 1 hora
después de iniciade un sintoma como dolor
tordcico o cefalea intensa” Pero no definen
los 3 elementos claves del paro por escrito.
HOMBRES : Si 3 refieren entender, pero no
definen por escrito.

A pesar que todos si lo definian bien, de

manera verbal en el entrenamiento.

ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

Estas respuesta no son concordantes con la fase de entrenamiento, ya que, para
poder culminar la parte practica, la totalidad de los participantes debian haber
realizado su caso hipotético, de manera perfecta en todos los puntos claves:
reconocer el paro cardiaco, pedir ayuda, solicitar un DEA, iniciar compresiones
toracicas y llevar buen ritmo, y usar el DEA a su llegada (cada punto clave, se
llevaba su cumplimiento con una lista de comprobacién y con la observacién

directa de la investigadora).

En este post-test se les solicito que diesen su opinion sobre el taller en
general y que sugerencias adicionales para el mejoramiento del mismo, estas

fueron las categorias, segun las expresiones escritas:

o Adquiri los conocimientos necesarios de manera practica y facil: 10

participantes.

Se pudo observar en base a esta categoria, que, a los participantes, les

parecié excelente la actividad académica, tanto tedérica como practica (ambas
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dinamicas). Los del personal de salud manifiestan que la informacion le sera util
cuando vaya al hospital a realizar guardias y que les fue facil de entender lo
explicado, y que cualquier persona podria aprender. Sugieren llevar este

entrenamiento a areas de gimnasio, donde se “agitan” muchas personas

o Informacion sera util para las guardias: 1 participante.

En esta categoria, se puede observar que la participante sabe que puede
extrapolar lo aprendido en el paro cardiaco extrahospitalario al ambito hospitalario

durante la realizacion de su trabajo en una guardia.

o Cualquier persona podria aprender: 1 participante.

En esta categoria se puede evidenciar, que los participantes creen
necesaria la masificacion de la ensefianza de la RCP y Uso de DEA

especificamente en los sitios de asistencia masiva como es un gimnasio.

o Yapuedo realizar RCP: 10 participantes.

En esta categoria se demuestra que, con tan solo 3 horas de

entrenamiento, el participante siente que puede hacer RCP a una victima

de Muerte subita y usar un DEA, y esto se traduce en que, al tener
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conocimientos tedricos y practicos previos, permite a las personas sentirse

segura de sus acciones en una situacion de parada cardiaca.

o Entregar material informativo digital: 2 participantes.

En esta categoria se demuestra que es necesario adicional al
entrenamiento, entregar guias donde poder revisar lo aprendido, y poderlo

compartir con otros.

ADQUIRI LOS
CONOCIMIENTOS
NECESARIOS DE

MANERA PRACTICA
Y FACIL

ENTREGAR
MATERIAL
INFORMATIVO
DIGITAL

INFORMACION
SERA UTIL PARA
LAS GUARDIAS

CUALQUIER

YA PUEDO

REALIZAR RCP PERSONA PODRIA

APRENDER

U

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

% Dialogo Interteodrico:

En este apartado se hara la triangulacion con los datos del grupo focal I, para
evidenciar la clara divergencia de los hallazgos, utilizando el mismo método de

entrenamiento y la misma técnica de recoleccion de la informacion.
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GRUPO FOCALI
PRE-TEST

GRUPO FOCALII
PRE-TEST

CONOCIMIENTO DEL TERMINO DE PARADA CARDIACA
Y SIGNIFICADO: LA MAYORIA DESCONOCIA.

CONOCIMIENTO DEL TERMINO DE PARADA CARDIACA
Y SIGNIFICADO: LA MAYORIA LO CONOCIA, PERO NO
SABIA DEFINIRLO ADECUADAMENTE.

CONOCIMIENTO DEL TERMINO RCP Y SIGNIFICADO: LA
MAYORIA LO CONOCIA.

CONOCIMIENTO DEL TERMINO RCP Y SIGNIFICADO: LA
MAYORIA LO CONOCIA.

CONOCIMIENTO SOBRE EL DEA O HABERLO VISTO
ANTES: LA MAYORIA NO LO CONOCIA Y MENOS
HABERLO VISTO.

CONOCIMIENTO SOBRE EL DEA O HABERLO VISTO
ANTES: LA MAYORIA NO LO CONOCIA Y MENOS
HABERLO VISTO.

GRUPO FOCALI
POS-TEST

GRUPO FOCALII
POST-TEST

EL 100% RESPONDIO CORRECTAMENTE LA DEFNICION DE
PARO CARDIACO, ASi COMO TAMBIEN EL SIGNIFICADO DE
RCP Y DEA.

PUDIERON PLASMAR DE MANERA ESCRITA Y LO
SUFACIENTEMENTE EXPLICATIVA, COMO RECONOCER
CUANDO ALGUIEN TIENE UNA PARADA CARDIACA Y LOS
PASOS A SEGUIR EN ESE CASO DE MANERA SISTEMATICA

EN ENTRENAMIENTO IDENTIFCARON UNA PARADA
CARDIACA, Y REALIZARON CORRECTAMENTE LAS
MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR Y USO
CORRECTO DEL DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO

EL 100% NO RESPONDIO CORRECTAMENTE LA DEFINICION
DE PARO CARDIACO, PERO S| EL SIGNIFICADO DE RCP Y
DEA.

NO PUDIERON PLASMAR DE MANERA ESCRITA Y LO
SUFICIENTEMENTE EXPLICATIVA, COMO RECONOCER
CUANDO ALGUIEN TIENE UNA PARADA CARDIACA Y LOS
PASOS A SEGUIR EN ESE CASO DE MANERA SISTEMATICA.

EN ENTRENAMIENTO IDENTIFICARON UNA PARADA
CARDIACA, REALIZARON CORRECTAMENTE LAS
MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR Y USO
CORRECTO DEL DESFABRILADOR EXTERNO AUTOMATICO.

Se realiz6é un analisis global de los hallazgos en ambos grupos focales, y llama la

atencion la divergencia en alguno de los aspectos examinados, encontrando que
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en el grupo focal | conformado solo por funcionarios del cuerpo de seguridad del
estado, a pesar que al inicio del taller la mayoria desconocia que significa un paro
cardiaco, y como se reconocia, posterior al entrenamiento, en su totalidad
pudieron reconocerlo pero sobre todo definirlo con los 3 elementos claves (no
responde al llamado, no respira y no tiene pulso) de manera explicita y concisa en

Sus respuestas.

En contraste el grupo focal Il donde se encontraban miembros del personal de
salud y/o trabajadores administrativos de centros de salud, los cuales en su
mayoria conocian el termino, pero no sabian definirlo adecuadamente antes del
taller, y posterior al entrenamiento seguia conociéndolo, pero no plasmaron en sus
respuestas una respuesta estructurada con los 3 elementos claves, a pesar que

durante su entrenamiento lo verbalizaron de manera correcta.

La explicacion a este fendmeno podria estar centrado en que los funcionarios, no
tiene ideas preconcebidas acerca del tema, por lo tanto, al momento de demostrar
sus habilidades escritas, desean hacerle saber al investigador que comprendieron
a cabalidad la informacion. En contraposicion al grupo del personal de salud, que
ya traen no solo ideas preconcebidas del tema sino también pudieron asumir, que
la investigadora no necesitaba mayores definiciones de los conceptos ya que
estaba en conocimiento que ellos pertenecian al area de la salud. Otro aspecto
que pudo influir en esto, es que los funcionarios estaban atentos a las
instrucciones dadas a la hora de leerles las preguntas, y como se sugeria que

podian enfocar sus respuestas, en contraposicion al grupo de la salud, que quizas
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asumieron que debian responder como ellos deseaban, sin internalizar las

instrucciones dadas.

GRUPO FOCAL 1l (PILAR EXPECTANTE): Conformado por pacientes y
personal de salud, que se encontraba en un area de sala de espera a las
consultas de un centro de salud privado del estado Carabobo. Se

entrenaron (20 personas) el 19-10-2019. Tiempo de actividad 30 minutos.

En este grupo focal, los participantes se encontraba en el lugar, en espera
para ser atendidos en diferentes consultas de especialidades, y como se
trataba en ese entonces del Mes de la RCP (ya que cada 16 de Octubre se
conmemora este dia, para concienciar acerca de la importancia de la RCP),
el director meédico de la institucidn, da una presentacion al publico sobre la
investigadora, y el motivo del conversatorio (RCP: 3 letras que salvan
vidas), por lo cual también se acerca el personal de salud que estaba
cercana al area y que en ese momento podian estar los 30 minutos en el

mismo. Se inicia haciendo preguntas especificas como:

1. ¢Quienes conocen que significa el termino RCP?, y solo responde el

personal de salud, de resto no conocian el término.
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2. Quienes conocen la definicién de paro cardiaco, y responde solo el
personal de salud, de resto no conocian el término exactamente solo
que “cuando el corazén deja de latir”.

3. ¢Qué haria si alguien que esta cerca de usted, de pronto cae al piso
inconsciente?: Responde todo el auditorio “me asustaria mucho”,
“buscaria ayuda”, “me paralizo”, “Ay Dios no sé qué hacer’, “no sé
qué responder”.

4. ;Ha oido hablar de un DEA? Solo responde el personal de salud.

5. ¢Ha usado un DEA? Esta pregunta se le hizo al personal de salud

que respondié que si, y nunca han utilizado un DEA.

CONOCEN EL TERMINO PARO
CARDIACO: SOLO EL PERSONAL DE
SALUD.

CONOCEN EL TERMINO RCP: SOLO
EL PERSONAL DE SALUD.

SI PRESENCIA UNA PARADA
CARDIACA: AFLORA EMOCION
MIEDO EN TODOS.

CONOCE UN DEA: SOLO PERSONAL
DE SALUD, PERO JAMAS HAN
USADO UNO.

Luego de estas respuestas se inici6 un conversatorio donde se

explicé en un lenguaje sencillo, como reconocer cuando una persona
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presenta un paro cardiaco: No responde al llamado, NO respira y
luego que No tiene pulso carotideo. Se explica de manera concreta
cdmo hacer para detectar estos 3 elementos. Luego de un
intercambio de ideas, para corroborar si los conocimientos tedricos
fueron adquiridos, se pasa a la parte practica, con 1 maniquies no
formal (solo se contaba con este en ese momento), se realiza un
primer caso hipotético adaptado para los asistentes, y una mujer
decide pasar de manera voluntaria, lo hace con una expresion facial

de Miedo.

Esta participante no conocia sobre RCP, solo aplico las maniobras que se le
explico con anterioridad minutos antes. Inicia el caso, y se va observando su
desenvolvimiento sin intervencion por parte de la investigadora, solo se deja
actuar, llama la atencion que lo realiza de manera sistematica, tal cual, en la
explicacion previa, con ciertos detalles que se van corrigiendo sobre la marcha,
como: la forma correcta de tomar el pulso, la no flexion de los codos y la

frecuencia en que debe dar las compresiones.

Una vez culminado su caso, con éxito, se le solicita al resto de los participantes
que les aplaudieran por haber sido la primera en demostrar su habilidad practica
(era su primer contacto) con la realidad que se estudia (RCP), y su expresién

facial, ya de Alegria por haber aprendido a salvar una vida.
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Otros 3 participantes deciden intervenir (también no relacionados al area de la
salud). En el caso del DEA se logra mostrar en video en una pantalla del lugar,

facilmente visible por todos, para darlo a conocer y como utilizarlo.

Una vez culminado se recogen las expresiones verbales de 10 asistentes, y se

categorizan de la siguiente manera:

o Deberia darse a conocer sobre este tema a mas personas:

En esta categoria los participantes demuestran que debe darse a conocer a
muchas personas esta informacién valiosa, porque puede ayudar a salvar

vidas.

o Todas las personas deberian hacer un curso, porque no sabe cuando

puede pasarle a alguien cercano:

En esta categoria se evidencia que los participantes, pudieron captar que
una parada cardiaca puede ocurrir en cualquier lugar, y en cualquier
momento, por lo cual es necesario tener esos conocimientos para salvar a

una victima de un paro cardiaco.

o Me gusto esta charla, comprendi facilmente la informacion:
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En esta categoria, el participante expresa como una informacién que es
compleja, también puede simplificarse para que cualquier persona fuera de

la salud, pueda entenderla y aplicarla.

DEBERIA DARSE A CONOCER SOBRE
ESTE TEMAA MAS PERSONAS.

TODAS LAS PERSONAS DEBERIAN
SIGNIFICADOS HACER UN CURSO, PORQUE NO SABE

CUANDO PUEDE PASARLE AALGUIEN
CERCANO.

ME GUSTO ESTA CHARLA, COMPRENDI

FACILMENTE LA INFORMACION

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

% Dialogo interteorico.

Con este grupo focal, se contrastara la informacion con expresada en el consenso
de los aspectos destacados de la sociedad americana del corazén del 2020, que
hace énfasis en la educacion efectiva es una variable clave mejorar la
supervivencia de paros cardiacos. Sin una educacion eficaz, los reanimadores
legos (primeros intervinientes) y los profesionales de la salud tendrian que

esforzarse para aplicar de manera consistente la ciencia que respalda el
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tratamiento basado en evidencia de paros cardiacos, donde el entrenamiento
in situ (es decir, la educacion para la reanimacion en espacios clinicos reales) se
puede utilizar para mejorar los resultados de aprendizaje y favorecer el
desempenfo de la reanimacién. : Para los reanimadores legos, la combinacién del
autoaprendizaje y el entrenamiento practico impartido por instructores puede

recomendarse como una alternativa a los tradicionales cursos presenciales.

Es razonable aumentar la disposicion de los testigos presenciales para realizar
RCP por medio de entrenamiento en RCP, entrenamiento masivo, iniciativas de

concientizacién sobre RCP y la promocién de RCP usando solo las manos®.

Todos estos preceptos permiten que las campafas de concientizacién sobre RCP
usando solo las manos, y entrenamientos in situ como el realizado, permitié que
estos ciudadanos conocieran el tema y que hacer en un determinado momento

para salvar una vida®.

= GRUPO FOCAL IV (PILAR SALUD EN FORMACION ESTRICTA): Foro
chat a través de la plataforma de Meta WhatsApp, denominado “Cada latido
cuenta”, (M- learnig), realizado durante el confinamiento de la pandemia del
Covid-19 14-12-2020, en conjunto con la SOCEM-UC, desde Valencia,
estado Carabobo, con participacion de 113 personas, sincrénicas y
asincronicas, de diferentes paises de Latinoamérica (Venezuela, Peru,

Chile, Ecuador).
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En este grupo focal, fue invitada como conferencista sobre RCP y Uso de
DEA, en un momento histérico de confinamiento por la pandemia. La
estrategia utilizada fue poner las reglas sobre como seria la actividad:
durante 1 hora se enviaron audios y diapositivas en relacién al tema,
enfocado al personal de salud (estudiantes de medicina) de diferentes
universidades de Latam. Posteriormente, se responderian a través de

mensajes escritos las preguntas que surjan a los participantes.

Pregunta numero 1: Desde Ecuador (AMC) - “Una vez realizado el RCP,
de manera externa en el hospital, que es el siguiente paso, si el equipo
paramédico no ha llegado y se ha logrado que la persona afectada

recupere el pulso”

Respuesta: “Si ya tiene pulso y respira, hablele y vea si responde al

llamado. Péngalo de medio lado si tiene secreciones (vomito, por ejemplo,

para que no broncoaspire). Si esta consciente, pidale que abra la boca v

observe si hay algun material extrano (pudo ser que tuvo hipoxia porque se

asfixio con un cuerpo extrano). Insista en pedir ayuda por teléfono o

pidales a las personas que estan alrededor que lo hagan”.

Pregunta numero 2: Desde Peru (LP) - “Con respecto al ritmo
desfibrilable, después de cuantas desfibrilaciones fallidas se administra

adrenalina”.
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Respuesta: “Segun los algoritmos de la AHA (Sociedad Americana del

Corazén), después de la primera descarga, ya se va obteniendo el acceso

IV, v a los 2 minutos al comprobar si el ritmo es desfibrilable, se da una

seqgunda descarga y se reinicia la RCP v se indica preparar y administrar

adrenalina’.

Pregunta numero 3: Desde Venezuela (ER) = “En caso de que no se
pueda intubar a un paciente con Covid-19 por edema de glotis y se recurre
a un dispositivo supraglético, que probabilidades hay de que pueda generar

particulas de fluidos mediante ese dispositivo”

Respuesta: “El SARS-Cov2 se propaga mediante la inhalacién de material

que contenga virus, este se puede diseminar hasta 2 metros de distancia o

a la exposicion de superficies contaminadas. En este caso la RCP vy la

intubacién de emergencia, son procedimientos generadores de aerosoles vy

llevan un riesgo aumentado de transmision de la infeccién. Es por ello que

debe usarse EPI (equipo de proteccion personal v limitar el numero de

personas gue estén presentes en la RCP”

Pregunta numero 4: Desde Venezuela (EL) = “En tiempos de Covid,
segun el algoritmo enviado no se realiza ventilaciones ¢eso no perjudica el
proceso de RCP? Ya que solo se estarian realizando compresiones (esto
en el caso de reanimadores legos), ya que el personal de salud contaria

con el EPI”
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Respuesta: “El protocolo solo manos (donde se dan solo compresiones

toracicas sin ventilacion), ha demostrado utilidad. Importa que las

compresiones sean efectivas y bombeen sangre al cerebro (esto evita el

dano cerebral). Y no permite dano miocardico (al tener adecuada perfusion

coronaria). Este protocolo se usa desde hace tiempo (antes de la

pandemia) recomendado por la AHA, porque salva vidas si las

compresiones son bien realizadas”

Pregunta numero 5: Desde Venezuela (JD) = “Que se hace en el caso de

que la persona tenga un marcapaso”

Respuesta: “Si_estd en parada cardiaca, dar RCP. Si amerita

Desfibrilacién, y el generador esta en el lado derecho debajo de la clavicula,

no colocar los parches o palas sobre el mismo”.

Codificacion de los descubrimientos:

RCP EN
TIEMPOS DE
coviD 19

L

HAY RIESGO DE
INFECCION,
DURANTE LA
RCP?

PROTOCOLO
SOLO MANOS
ES SUFICIENTE?

QUE HACER DESPUES DE

RCP SrOLO :
EXTRAHOSPITALARIA? R e s

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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+ Dialogo Intertedrico

Este periodo de esta investigacion, fue crucial, ya que nos enfrentamos a la
pandemia de la Covid-19, cuando el 31 de diciembre de 2019, las autoridades de
la Republica Popular China comunicaron a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) varios casos de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad
situada en la provincia china de Hubei. A inicios de enero de 2020, los
investigadores chinos secuenciaron el primer genoma de un nuevo coronavirus,

que aislaron en un hombre que trabajaba en el mercado de mariscos de Wuhan.

Ese primer genoma se convirtio en la referencia para que los cientificos rastrearan
el virus SARS-CoV-2, mientras se propagaba por el mundo. El dia 11 de marzo de
2020, el director general de la OMS, el Dr. Tedros Ghebreyesus, declaré6 como
pandemia la infeccibn causada por el SARS-CoV-2. En la pandemia, los
protocolos de actuacién fueron cambiando en funcién de la situacién
epidemioldgica, y la actualizacion del conocimiento cientifico. Por ello, el Comité
Internacional de Enlace para la Reanimacion (ILCOR) identifico y examino los
conocimientos relevantes para la reanimacion cardiopulmonar y la atencion
cardiovascular de emergencia, buscando un consenso en las recomendaciones de

tratamiento.

Luego El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) publicé las recomendaciones,
con una idea central donde las maniobras de RCP nunca deben comprometer la
seguridad de los profesionales de la salud. En el caso de la Reanimacion

Cardiopulmonar (RCP), los riesgos de contagio para el profesional sanitario eran
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muy elevados, debido al contacto directo con el paciente y a los aerosoles que
este puede generar. Ademas, la falta de material sanitario provocada por esta

crisis.

La idea de este forochat, fue conversar acerca de los protocolos de reanimacién
cardiopulmonar en tiempos de pandemia, ya que este aspecto es crucial en los
estudiantes de medicina y de la salud en general, para garantizar la calidad de la
atencion y la seguridad del personal y del paciente en momentos tan cadticos

como la pandemia.

El brote en expansién de infecciones por coronavirus 2 que provoco el sindrome
respiratorio agudo severo, origino importantes desafios para esos esfuerzos de

reanimacion y requirio de modificaciones de las practicas establecidas.

Los desafios enfrentados fueron el garantizar que los pacientes con o sin COVID-
19 que sufrieron una parada cardiaca durante esta contingencia mundial, tuviesen
la mayor probabilidad posible de supervivencia sin comprometer la seguridad de
los reanimadores. Un aspecto crucial que complico la respuesta de emergencia al
paro cardiaco tanto extrahospitalario como intrahospitalario la alta transmisibilidad
del mismo, en particular durante la reanimacién, y conlleva una alta morbilidad y

mortalidad de los intervinientes y victimas.

Segun estadistica de la OMS, aproximadamente entre el 12% y el 19% de los
pacientes con COVID-19 positivo requirieron ingreso hospitalario y entre el 3% vy el
6% enfermaron gravemente. La insuficiencia respiratoria hipoxémica, lesion

miocardica, arritmias ventriculares y shock fueron comunes entre los pacientes
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criticos y los predispusieron al paro cardiaco, al igual que algunos de los
tratamientos propuestos, como la hidroxicloroquina y la azitromicina, que pudieron

prolongar el QT.

La realizacion de RCP en estas circunstancias, implico realizar numerosos

procedimientos que generaban aerosoles, incluidas compresiones toracicas,
ventilacion con presion positiva y establecimiento de una via aérea avanzada.
Durante esos procedimientos, las particulas virales podian permanecer
suspendidas en el aire con una vida media de aproximadamente 1 hora y ser

inhaladas por quienes se encuentran cerca.

La realizacion de RCP en eventos de emergencia de alto estrés como este, en los
que las necesidades inmediatas del paciente que requiere reanimacion podrian

dar lugar a fallas en las practicas de control de infecciones.

Es por ello que contrastamos los resultados, donde el personal de salud quiso
obtener informacién acerca de los protocolos de RCP en pandemia, para evitar
cometer errores tanto en su seguridad como la del paciente, exponiéndose a ellos,
lo declarados por las sociedades cientificas, en este caso a Asociacion
Estadounidense del Corazon, en colaboracion con la Academia Estadounidense
de Pediatria, la Asociacion Estadounidense de Cuidados Respiratorios, el Colegio
Estadounidense de Médicos de Emergencias, la Sociedad de Anestesiélogos de
Cuidados Criticos y la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos, y con el
apoyo de la Asociacion Estadounidense de Enfermeras de Cuidados Criticos y la

Asociacion Nacional de Médicos de Servicios Médicos de Emergencia, compilaron
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una guia provisional para ayudar a los reanimadores a tratar a las personas con

paro cardiaco con COVID-19 sospechoso o confirmado®®.

= Principios generales de reanimacion en pacientes con sospecha y

confirmacion de Covid-19.

» Reducir la exposicién de los proveedores al Covid-19

Es esencial que los proveedores se protejan a si mismos y a sus colegas, de una
exposicion innecesaria. Los proveedores expuestos que contraen Covid-19
reducen aun mas la fuerza labora ya sobrecargada disponible para responder, y

tienen el potencial de agregar mas presién si enferman gravemente.
e Estrategias

1. Antes de entrar en el lugar de los hechos, todos los rescatistas deben ponerse
el equipo de protecciéon personal (EPP) para protegerse del contacto con

particulas en suspension y gotitas.

2. Limite el personal en la habitacibn o en el lugar unicamente a aquellos

esenciales para la atencidn del paciente.

3. En entornos con protocolos establecidos y experiencia en su uso, considere
reemplazar las compresiones toracicas manuales con dispositivos mecanicos de
RCP para reducir la cantidad de reanimadores necesarios para adultos y

adolescentes que cumplen con los criterios de altura y peso del fabricante.
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4. Comunicar claramente el estado de COVID-19 a cualquier proveedor nuevo
antes de su llegada al lugar o de la recepcion del paciente cuando se lo transfiera

a un segundo entorno.

e Priorizar las estrategias de oxigenacion y ventilacion con menor riesgo de

aerosolizacion.

Aunque el procedimiento de intubacion conlleva un alto riesgo de aerosolizacion,
si el paciente es intubado con un tubo endotraqueal con manguito y conectado a
un respirador con un filtro de aire particulado de alta eficiencia (HEPA) en el
camino del gas exhalado y un catéter de succion en linea, el circuito cerrado
resultante conlleva un menor riesgo de aerosolizacion que cualquier otra forma de

ventilacién con presion positiva.

e Estrategias

1. Coloque un filtro HEPA de forma segura, si esta disponible, en cualquier
dispositivo de ventilacion manual o mecanica en el camino del gas exhalado
antes de administrar cualquier respiracion.

2. Después de que los profesionales de la salud evaluen el ritmo y desfibrilen
cualquier arritmia ventricular, los pacientes con paro cardiaco deben ser
intubados con un tubo con manguito lo antes posible. Conecte el tubo

endotraqueal a un respirador con un filtro HEPA cuando esté disponible.
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3. Minimice la probabilidad de intentos fallidos de intubacion mediante las
siguientes medidas:

a. Asignar al proveedor y al enfoque con la mejor probabilidad de éxito
en el primer intento para intubar.
b. Pausar las compresiones toracicas para intubar.

4. La videolaringoscopia puede reducir la exposicion del intubador a particulas
aerosolizadas y debe considerarse si esta disponible.

5. Antes de la intubacién, utilice un dispositivo de bolsa-mascarilla (o pieza en
T en neonatos) con un filtro HEPA y un sello hermético o, para adultos,
considere la oxigenacion pasiva con una mascarilla facial sin reinhalacion
cubierta por una mascarilla quirurgica.

6. Si se retrasa la intubacidn, considere la ventilacion manual con una via
aérea supraglética o un dispositivo de bolsa-mascarilla con un filtro HEPA.

7. Una vez en un circuito cerrado, minimice las desconexiones para reducir la

aerosolizacion.

Considere la conveniencia de iniciar y continuar la reanimacién

La RCP es un esfuerzo de equipo de alta intensidad que desvia la atencion del
reanimador de otros pacientes. En el contexto de COVID-19, el riesgo para el
equipo clinico aumenta y los recursos pueden ser profundamente mas limitados,
en particular en regiones que experimentan una alta carga de enfermedad.
Aunque los resultados del paro cardiaco en COVID-19 aun se desconocen, la

mortalidad de los pacientes graves con COVID-19 es alta y aumenta con el
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aumento de la edad y las comorbilidades, en particular la enfermedad
cardiovascular. Por lo tanto, es razonable considerar la edad, las comorbilidades y
la gravedad de la enfermedad para determinar la idoneidad de la reanimacién y
equilibrar la probabilidad de éxito frente al riesgo para los reanimadores y los

pacientes de los que se estan desviando los recursos.

e Estrategias

1. Abordar los objetivos de atencion a pacientes con COVID-19 (o
representante) anticipandose a la posible necesidad de mayores
niveles de atencion.

2. Los sistemas de atencion de salud y los servicios médicos de
urgencia deben establecer politicas que orienten a los proveedores
de primera linea a la hora de determinar la idoneidad de iniciar y
finalizar la reanimacion cardiopulmonar en pacientes con COVID-19,
teniendo en cuenta los factores de riesgo del paciente para estimar
la probabilidad de supervivencia. La estratificacion del riesgo y las
politicas deben comunicarse a los pacientes (0 a su representante)
durante las conversaciones sobre los objetivos de la atencion.

3. No existen datos suficientes para respaldar la RCP extracorporea en

pacientes con COVID-19.

Lo cual se discutio en este forochat y se logré ampliar la brecha educacional que

se mantenia por el confinamiento.
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= GRUPO FOCAL V (PILAR AUDIENCIA): Programa Radial en vivo, en la
estacion 90.9 FM Radio América, la Onda de la alegria, el dia 28-4-2024,
denominado “3 letras que salvan vidas (RCP)”. En este programa se hizo
interaccion con los radioescuchas a través de medio electronico (Tablet) y
la mensajeria de WhatsApp. Se analizaron 10 de los mensajes enviados, de

un total de 70.

En este grupo focal se produjo un programa radial denominado “Te lo digo de
corazon” donde la investigadora era la Locutora del mismo, con toda la
informacion pertinente sobre el tema, repartida en 4 bloques de 20 minutos
aproximadamente, en sefal en vivo, a través de Radio América (La onda de la
alegria) 90.9 FM con 71 afos de tradicion y Patrimonio Cultural Inmaterial de

Venezuela.

El programa inicio asi:

TE LO DIGO DE CORAZON 28/4/24 RADIO AMERICA LA ONDA

DE LA ALEGRIA 90.9 FM

PROGRAMA RADIAL EN VENEZUELA.

DRA. MIRECLY GUZMAN RAMOS. (MEDICINA INTERNA/CARDIOLOGIA

CLINICA).
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PRODUCTORA Y LOCUTORA CERTIFICADO DE LOCUCION UCV 56.155 Y

PNI: 34.341.

SEGMENTO NUMERO 1.

(RELOJRADIOMERICA PM. 1ER LUGAR EN SINTONIA).

BIENVENIDOS A TU PROGRAMA TE LO DIGO DE CORAZON. GRACIAS A
TODOS ESOS CORAZONES RESPONSABLES QUE SINTONIZAN LA SENAL
DE RADIO AMERICA (jLA ONDA DE LA ALEGRIA! jFELIZ TARDE PARA

TODOS!

HOY 28 DE ABRIL DEL 2024, TRABAJAREMOS PARA USTEDES, EN EL 1-

CONTROL TECNICO: 2-

QUIEN LES HABLA MIRECLY GUZMAN RAMOS (MEDICO
INTERNISTA/CARDIOLOGA CLINICA; CERTIFICADO DE LOCUCION 56.155 Y

PNI 34.431 3- TODOS BAJO LA DIRECCION DE NELSON GUZMAN.

TE LO DIGO DE CORAZON, ES UN PROGRAMA DE SALUD CON UN
LENGUAJE SENCILLO, PENSADO PARA TODOS USTEDES, POR ESO NOS
ENCANTA QUE TE COMUNIQUES CON NOSOTROS, POR MEDIO DE
MENSAJES ESCRITOS, IDENTIFICANDOTE CON TU NOMBRE Y APELLIDO Y
EL LUGAR DONDE NOS ESCRIBES, A TRAVES DEL 0414-AMERICA, ES

DECIR, 0414-263-74-22 ENVIANDONOS TUS PREGUNTAS, COMENTARIOS O
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SALUDOS, Y A TRAVES DE LAS REDES SOCIALES EN INSTAGRAM @RA.

ENLINEA @SOYTUCARDIOPREVENCION.

HOY DEDICAREMOS EL PROGRAMA A NUESTRA QUERIDA CIUDAD
CAPITAL VALENCIA, QUIEN EL DIA DE AYER 25 DE MARZO, CELEBRO UN
ANIVERSARIO MAS DE SU FUNDACION, (468 ANOS). {GRACIAS A ESTA

CIUDAD QUE ME RECIBIO COMO UNA VALENCIANA MAS!

Anuncios....

EL TEMA DE HOY GIRARA EN TORNO A 3 LETRAS QUE SALVAN VIDAS

(RCP), ESTO SIGNIFICA REANIMACION CARDIOPULMONAR. IMAGINENSE
LO SIGUIENTE: USTED SE ENCUENTRA EN UNA COLA DEL BANCO, O EN
EL SUPERMERCADO, EN EL GIMNASIO, EN EL PARQUE, EN EL TRABAJO,
Y CERCA DE USTED SE ENCUENTRA UNA PERSONA “QUE SE VE QUE
ESTA BIEN”, DE PRONTO SE DESMAYA, SE CAE AL PISO, Y NO SE MUEVE.

¢Qué HARIA UD EN ESE MOMENTO? LO MAS

PROBABLE ES QUE ESTA PERSONA HA PRESENTADO UN PARO
CARDIORESPIRATORIO (ES DECIR SU CORAZON SE DETUVO
REPENTINAMENTE, DEJA DE LATIR, Y TAMBIEN HA DEJADO DE
RESPIRAR) ... ES ALLI DONDE EL RCP JUEGA UN PAPEL IMPORTANTE,
SON MANIOBRAS QUE TODOS DEBERIAMOS APRENDER, PARA DAR
COMPRESIONES EN EL CENTRO DEL PECHO DEL PACIENTE, PARA
HACER QUE LA SANGRE CIRCULE Y LLEGUE AL CEREBRO Y AL

CORAZON TAMBIEN. DE ESO CONVERSAREMOS EL DIA DE HOY, ASI QUE
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PREPARA UN PAPEL Y LAPIZ PARA ANOTAR TODAS LAS

RECOMENDACIONES SOBRE ESTE TEMA.

VAMOS A UNA PAUSA, CON MUSICA PARA ALEGRAR A TU CORAZON, Y
ESCUCHAREMOS A: LOS DEL RIO CON SU TEMA LA MACARENA
(ESCUCHEN CON ATENCION EL TEMA, PORQUE ESTA RELACIONADO CON

EL RCP).

(RELOJRADIOMERICA PM. 1ER LUGAR EN SINTONIA).

SEGMENTO NUMERO 2

(RELOJRADIOMERICA PM. 1ER LUGAR EN SINTONIA).

iREGRESAMOS CON TU PROGRAMA TE LO DIGO DE CORAZON! ANTES DE
INICIAR CON NUESTRO TEMA DEL DIA DE HOY, QUIERO DARLES A

CONOCER QUE HOY 26 DE MARZO, ES EL DIA MUNDIAL DE PREVENCION

CONTRA EL CANCER DE CUELLO UTERINO...

AHORA BIEN, INICIEMOS CON NUESTRO TEMA DEL DIA DE HOY: 3 LETRAS

QUE SALVAN VIDAS RCP O REANIMACION CARDIOPULMONAR.

EN LA PARTE ANTERIOR LES PLANTEABA QUE PASARIA SI FRENTE A
USTEDES UNA PERSONA QUE SE VE “QUE ESTA BIEN”, DE PRONTO SE

DESMAYA, SE CAE AL PISO, Y NO SE MUEVE. ¢(Qué HARIA UD EN ESE
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MOMENTO? ESCRIBAN SUS RESPUESTAS AL 0414-AMERICA ES DECIR

0414-263-74-22.

EN ESE MOMENTO, SE PRODUCE UNA SITUACION QUE PUEDE PRODUCIR
UN CAOS, TODOS ALREDEDOR DE ESA PERSONA, PODRIAN SENTIR
MIEDO, ANGUSTIA, Y PENSAR ¢Y AHORA QUE HAGO? ESO LO VAMOS A
APRENDER EL DIA DE HOY. PERO PRIMERO VAMOS A DEFINIR

CONCEPTOS CLAVES PARA ENTENDER LO QUE ESTA SUCENDIENDO.

CONCEPTUALMENTE EL PARO CARDIORRESPIRATORIO

!

ES EL CESE GLOBAL DE LA CIRCULACION (ACTIVIDAD MECANICA
CARDIACA), EN UN INDIVIDUO EN EL CUAL NO SE DEBIA ESPERAR
EN ESE MOMENTO SU MUERTE Y SE DIAGNOSTICA POR LA
AUSENCIA DE RESPUESTA NEUROLOGICA (NO RESPONDE AL
LLAMADO, NO SE MUEVE), NO RESPIRA Y NO TIENE PULSO.

2017 American Heart Association Focused Update on Adult Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality: An Upda te to the American Heart Association Guidelines for
Cardio pul ry R and ardiovascular Care

MUERTE SUBITA: LA DEFINICION DE MS MAS ACEPTADA EN LA
ACTUALIDAD ES AQUELLA EN LA QUE LA MUERTE SOBREVIENE DE
FORMA INESPERADA Y QUE ACABA CON LA VIDA DE LA PERSONA EN

MENOS DE 1 HORA TRAS EL INICIO DE LOS SINTOMAS.
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CAUSAS FRECUENTES

Enfermedad de las arterias coronarias. El paro cardiaco repentino
puede producirse si las arterias del corazdn se tapan con colesterol y
otros depdsitos, lo que hace que se reduzca el flujo sanguineo al

corazon.

Infarto de miocardio. Si se produce un ataque cardiaco, a menudo
como consecuencia de una enfermedad grave de las arterias
coronarias, este puede desencadenar la fibrilacion ventricular y el paro
cardiaco repentino. Ademas, un ataque cardiaco puede dejar zonas de
tejido cicatricial en el corazén. Este tipo de tejido puede provocar

cambios en los latidos del corazon.

Agrandamiento del corazén conocido como miocardiopatia. Esta
afeccién suele producirse cuando las paredes del musculo cardiaco se

estiran. El musculo cardiaco se agranda o engrosa.

Enfermedad de las valvulas cardiacas.lLa pérdida o el
estrechamiento de las valvulas cardiacas pueden llevar al estiramiento
o engrosamiento del musculo cardiaco. Cuando las cavidades se
agrandan o debilitan debido a la tension provocada por una valvula
estrecha o con pérdidas, existe un mayor riesgo de desarrollar un

problema del ritmo cardiaco.

Problema cardiaco presente al nacer, llamado defecto cardiaco
congenito. El paro cardiaco repentino en nifios o adolescentes suele
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deberse a un problema cardiaco de nacimiento. Los adultos que se
han sometido a una cirugia de reparacién para un defecto cardiaco

congénito también tienen un mayor riesgo de paro cardiaco repentino.

Sindrome de QT largo y otros problemas de sefalizacién del
corazon. Algunas afecciones como el sindrome de QT largo y el
sindrome de Brugada hacen que el corazén lata de forma
descontrolada. Si el ritmo cardiaco no se restablece rapidamente,
puede producirse la muerte subita. Los jévenes con el sindrome de QT

largo corren un mayor riesgo de muerte subita.

Otra causa: paciente posterior a un accidente de transito,
ahogamiento en el mar o piscina, infecciones graves como la sepsis,
complicaciones graves de la diabetes (cetoacidosis diabética), atletas
que por ejemplo reciban un golpe en el pecho con un balén (conmodio

cordis), enfermedad renal crénica, covid-19, entre otras.

297



REANIMACIONICARDIOPULMONAR (RCP):

L

SON TODAS LAS MANIOBRAS REALIZADAS PARA RESTAURAR UNA
OXIGENACION Y CIRCULACION EFICIENTES EN UN INDIVIDUO EN
PCR.

CON EL OBJETIVO DE LOGRAR UNA ADECUADA RECUPERACION DE
LA FUNCION NERVIOSA SUPERIOR, ESTE ES SU OBJETIVO FINAL.

SE APLICA ANTE UN PARO CARDIACO, INDEPENDIENTEMENTE DE SU
CAUSA.

2017 American Heart Association Focused Update on Adult Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality An Upda te to the American Heart Association
tor Cardio y itation and asc are

Reanimador LEGO: persona sin formacién profesional en la materia, que
pueda entender con cierta facilidad y aplicar la informacion entregada.
RCP.

RCP usando solo las manos

Marque la diferencia.

En un paro cardiaco, cada segunda cuenta.

Un paro cardiaco puede producirse en cualquier lugar, a menudo
cuando esta en casa, en el trabajo o practicando deporte.

Y la victima podria ser alguien que conoce y aprecia.

Creemos que cualquier persona puede aprender los sencillos
pasos para salvar vidas y que todos deberiamos hacerlo.
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FOTO CORTESIA DE AHA 2020.

1 2
LLAMAR COMPRIMIR
al numero local de el centro del pecho
emergencias fuerte y rapido

FOTO CORTESIA DE AHA 2020.
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APRENDER A USAR DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATIZADO
DEA.

—n

APARATO TRANSPORTABLE, DEL TAMANO DE UN LAPTOP,

TOTALMENTE AUTOMATIZADO Y CON FUNCION DIAGNOSTICA.

ADMINISTRA LA TERAPIA SEGUN LAS CARACTERISTICAS
INDIVIDUALES DE CADA PACIENTE, AJUSTANDO LA DURACION DE

LA DESCARGA Y EL VOLTAJE A SUS NECESIDADES.

UN ORDENADOR INTERNO ANALIZA EL RITMO CARDIACO Y, TRAS
COLOCAR LAS PLACAS AUTOADHESIVAS EN EL PECHO, EMITE LA
DESCARGA ELECTRICA APROPIADA SIN RIESGOS PARA EL
PACIENTE REVIRTIENDO LA ARRITMIA Y RECUPERANDO EL

RITMO CARDIACO NORMAL.
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UNA VICTIMA DE
MUERTE SUBITA SIN
MANIOBRAS DE RCP O
USO DE UN DEA TIENE
UNA SOBREVIDA DEL

50% de las victimas de
paro cardiaco subito no
tienen enfermedades
cardiovasculares
conocidas.

Ante un paro cardiaco
subito, por cada minuto
sin desfibrilacion las
chances de sobrevida
disminuyen un 10%.
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Principales recomendaciones nuevas
y actualizadas

Inicio temprano de RCP por parte
de reanimadores legos

2020 (actualizado): Recomendamos que los
reanimadores legos inicien RCP para tratar un
presunto paro cardiaco porque el riesgo de
dano al paciente es bajo si este no sufre un
paro cardiaco.

FOTO CORTESIA DE LA AHA 2020.

LA RCP INMEDIATA DE-UN'TESTIGO' PRESENCIAL PUEDE
DOBLAR, O INCLUSO TRIPLICAR; LASSPROBABILIDADES
DE SUPERVIVENCIA.
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Por qué: La nueva evidencia demuestra que
el riesgo de dafo en una victima que recibe
compresiones toracicas cuando no esta en
paro cardiaco es bajo. Los reanimadores
legos no pueden determinar con exactitud
si una victima tiene pulso, y el riesgo de no
iniciar RCP en una victima sin pulso supera
el dafo de compresiones toracicas no
necesarias.

Ciencia de la educacion para la reanimacion

Para las personas sin experiencia medica,
se recomienda el autoaprendizaje, ya sea
en forma individual o en combinacion
con un entrenamiento dirigido por un
instructor, para mejorar la disposicion y

la capacidad para realizar RCP. Un mayor
uso del autoaprendizaje puede eliminar
un obstaculo para un entrenamiento Mas
generalizado de personas que pueden
realizar RCP.

Los nifos de la escuela media vy
secundaria deben estar entrenados para
proporcionar RCP de alta calidad.

El entrenamiento in situ (es decir, la
educacion para la reanimacion en
espacios clinicos reales) se puede
utilizar para mejorar los resultados de
aprendizaje y favorecer el desempeno de
la reanimacioén.

SEGMENTO DE DESPEDIDA

LLEGAMOS AL FINAL DEL PROGRAMA DE HOY, TE LO DIGO DE CORAZON

SE DESPIDE AGRADECIENDO A TODOS POR SINTONIZARNOS, E

INTERACTUAR CON NOSOTROS, A LO LARGO DE ESTOS 60 MINUTOS.
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LLEGAMOS A SUS HOGARES, GRACIAS AL TRABAJO EN EQUIPO: EN EL 1-

CONTROL TECNICO: 2-

QUIEN LES HABLA LA DRA. MIRECLY GUZMAN RAMOS (MEDICO
INTERNISTA/CARDIOLOGA CLINICA) CERTIFICADO DE LOCUCION 56.155 y
PNI 34.431 3- TODOS BAJO LA DIRECCION DE NELSON GUZMAN. LES
INVITO A UNA NUEVA EDICION EL PROXIMO DOMINGO DE 3:00 PM A 6:00
PM A TRAVES DE RADIO AMERICA (LA ONDA DE LA ALEGRIA). FELIZ
TARDE PARA TODOS Y RECUERDEN ACUDIR A CONTROL CON SU MEDICO
DE MANERA REGULAR. ME DESPIDO CON ESTA FRASE: La alegria es el
ingrediente principal en el compuesto de la salud. Arthur. Murphy. FELIZ TARDE A

TODOS.

(RELOJRADIOMERICA PM. 1ER LUGAR EN SINTONIA).

Durante las 2 horas de transmision del programa se reciben mensajes de parte de
los radioescuchas en total 110 mensajes, los cuales son transcriptos textualmente;
los relacionados especificamente al tema en cuestion, una vez lograda la

saturacién de la informacién, a continuacion:

e Preguntaformulada a la audiencia:

e ... En la parte anterior les planteaba que pasaria si frente a ustedes
una persona que se ve “que esta bien”, de pronto se desmaya, se cae
al piso, y no se mueve. ¢qué haria Ud. en ese momento? Escriban sus

respuestas al 0414-america es decir 0414-263-74-22.
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Mensaje numero 1: “Hola, buenas tardes, te lo digo de corazén, desde Don

Bosco, yo lo primero que hago si alguien le da un paro, es llama a atencion
de bigotes (esto hace referencia al 0-800 bigotes) ya que no sé nada de

reanimacion”.

Mensaje numero 2: “Yo no me atreveria tocarle, se le debe subir las piernas.

(MG) desde el Libertador”.

Mensaje humero 3: “Si yo estoy cerca de ese suceso, le doy un diente de ajo

urgente, eso le hace circular la sangre... atte. (AY)".

Mensaje numero 4: “Pues yo como soy enf. Verifico signos vitales y hago

maniobra manual con mis manos una sobre otra, dejando caer todo mi peso
sobre mis manos puestas en el térax del accidentado. Es (LV) desde

Naguanagua”.

Mensaje numero 5: “Tomar el pulso, darle respiraciones boca a bocay darle

en el pecho. (S) desde los girasoles”.
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e Codificacién de lo develado:

ANTE UNA PARADA
CARDIACA

PIDO AYUDA AL 0- 800
BIGOTES.

LE DOY UN DIENTE DE
AJO
(PARA QUE CIRCULE
LA SANGRE).

LE SUBO LAS PIERNAS

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

Pregunta numero 2:

... ¢,Qué significado tienen las letras RCP?

Mensaje _numero 6: “Buenas tardes Te lo digo de corazén (V) desde la

Vivienda rural de Béarbula. RCP es reanimacion cardiopulmonar. Que haria
colocar la persona en boca arriba e iniciar la reanimaciéon cardiopulmonar
colocando la mano izquierda en el esternén y luego la derecha encima de la
izquierda o en la ultima costilla. Felicitaciones por su hermoso programa,

abrazos paratoda la familia de RA™.
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Mensaje humero 7: “Buenas tardes dra. RCP reanimacion cardiopulmonar.

Lo primero es no permitir que se aglomeren tantas personas alrededor de la
persona afectada, porque impedimos una buena ventilacion y de inmediato

preguntar si hay algun personal de salud entre los presentes”.

Mensaje numero 8: “Buenas tardes Dra. Te lo digo de corazdn. Rcp significa

revitalizacion cardiopulmonar. (AQ) de Flor amarillo.

e Codificacion de lo develado:

A medida que las personas oyeron los primeros 20 minutos de explicacion

sobre RCP...
PRIMER PARADA CADIACA ES
mTER\ﬂN‘ENTE . DAR RCP

(REANIMACION
CARDIOPULMONAR).

NICIO COMPRESIONES
EN EL PECHO.

EVITO QUE LAS DARLE

PERSONAS SE
PEDIR AYUDA. AGLOMEREN RESPIRACIONES BOCA

A BOCA, DARLE EN EL
ALREDEDOR DE LA .
VICTIMA PECHO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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e Al finalizar el programa completo...

e Pregunta numero 3

¢, Qué les parecio el programa del dia de hoy?

Mensaje numero 9: “Buenas tardes, te lo digo de corazon, saludos del amigo

(NR) desde San Diego... gracias por la valiosa informacion doctora corazén”

Mensaje numero 10: “Mejor explicacion imposible doctora, o soy (JR).

Gracias por tanta dedicacién con los radioescuchas, papa es cardiépata y

me siento mas tranquila al saber esta informacion”

Mensaje numero 11: “El programa me parecid0 muy interesante, importante,

excelente. Desde la Aguitas (Sefiora C)”.

Mensaje numero 12: “Buenisimo este programa. Felicitaciones Dra. Es muy

buena explicando. (EQ) desde los samanes.
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e Codificacién de lo develado:

ENTRENAMIENTO VIRTUAL
EN RCP Y USO DE DEA
(ESTILO DE APRENDIZAJE
AUDITIVO)

VALIOSA
INFORMACION.

MUY BUENA
EXPLICACION.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

% Dialogo Intertedrico.

Para contrastar los hallazgos encontrados, puedo decir que la radio genera
instancias para el aprendizaje significativo, elevando la creatividad, la imaginacion,

el trabajo cooperativo e incluso el entretenimiento

En Venezuela, segun afirman Castro, Escalante, Boscan y Durante (2007), existen
instituciones que implementaron este medio de comunicacion social para educar
en modalidades de educacién a distancia para personas adultas con necesidades
especificas, entre ellas se destaca el Instituto Radiofénico de Fe y Alegria (IRFA),
una institucion dependiente de la Asociacién Venezolana de Escuelas Catdlicas
(AVEC), como una solucion favorable para alfabetizar y formar a grupos de

personas que necesitaban prepararse académicamente mediante espacios o
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programas educativos que explican de una manera auditiva los contenidos de las

asignaturas que se encuentran en su programa de estudios®®.

El Pérez (2013) afirma que mediante la incorporacion de este recurso tecnoldgico
se trasforma directamente el proceso de ensefianza y aprendizaje, estimulando la
construccion del conocimiento, la creatividad, la expresion del lenguaje, la
participacion colectiva, y el protagonismo de los estudiantes en la formacién

ciudadana®®.

Dentro de la clasificacion de contenidos radiales educativos elaborada por Geerts
y van Oeyen (2001), basada en la experiencia de Radio Sutatenza (Colombia),
resalta los contenidos educativos no-formales: en este tipo de contenidos
educativos, las estaciones de radio ofrecen una programacion educativa para la
audiencia, cuyos contenidos no conforman en el sistema educativo formal, sino
que se consideran conocimientos alternativos a la formacién de la ciudadania,
tales como los referidos a la salud, cultura, ambiente, entre otros, el cual se aplico

en la investigacion®®.

o Estrategia de ensefianza aplicada desde el espectro radiofonico.
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EVALUACION DE UN PROGRAMA
RADIAL.

SELECCION DE PROGRAMA RADIAL
DE SALUD: TE LO DIGO DE CORAZON
A TRAVES DE LA 90.9 FM RADIO
AMERICA.

EL COLECTIVO ESCUCHO EL
DESARROLLO DEL PROGRAMA
RADIAL (BLOQUES, COMENTARIOS Y
MUSICALIZACION).

CONCIENCIACION A LA POBLACION
EN GENERAL, SOBRE LA
IMPORTANCIA DE LA RCP .

ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS
TEORICO Y PRACTICO SOBRE RCP.

INCENTIVAR A LA POBLACION A LA
AUTOINSTRUCCION Y AL

APRENDIZAJE GUIADO PORUN

REVISION DE LOS MENSAIJES DE LA INSTRUCTOR EN RCP Y USO DE DEA.

TABLET DE LA RADIO, LEYENDO
RESPUESTAS DE LOS
RADIOESCUCHAS A LAS PREGUNTAS
RELACIONADAS CON EL RCP.

ANALISIS DE CONTENIDO DE LOS
MENSAIJES.

Fuente: Elaboracién propia de la investigadora.

La radio constituye un recurso tecnolégico y comunicacional con importantes
aplicaciones en el ambito educativo, que al utilizarse como herramienta didactica
en los encuentros de saberes permite enriquecer el proceso de ensefianza y

aprendizaje, asi como propiciar experiencias formativas interactivas y dinamicas®®.

Por lo tanto, podria ser una fuente de motivacion para todos los ciudadanos, para
concienciar sobre el tema de la reanimacion cardiopulmonar, asi como también

para aprender los aspectos relacionados sobre la misma®®.
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= GRUPO FOCAL VI (PILAR ENTREVISTA A EXPERTOS
CERTIFICADOS): Se realizé entrevista con (2) reconocidos expertos en
RCP del estado Carabobo en marzo del 2024, certificados por la Sociedad
americana del corazén, (AHA) por sus siglas en inglés, quienes en algun
momento de la investigacion han acompafado el proceso de construir las

vivencias.

s Experto numero 1-> (LGDP) Médico Internista. (28 afios).

1 ¢ Como defines RCP desde de tu experiencia? ¢ Qué te motivo a incursionar en

la ensefianza de la RCP y uso DEA?

R: Lo defino como el punto de partida de interés, orden y eficacia para atender una
parada cardiorrespiratoria. En cuanto a la motivacion no puedo negar que el
entrenamiento que se hace de RCP en nuestro pais en el personal de salud es
casi nulo, incluso mas cuando estaba en formacién académica, asi que una vez
que vi y colaboré en un caso de RCP guiado por un lider y el paciente sali6 de la
parada (RCE) mis ojos se abrieron hacia esa direccién, queriendo poder formarme
lo mejor y lo mas actualizado posible y asi poder compartir los conocimientos y

ensenar a otros.
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2 ;Desde cuando ensefias RCP y Uso de DEA?

R: desde 2019.

3 ¢ Porque ensefas RCP a lo largo del tiempo?

R: la educacion no tiene limites y sabemos que en la salud debe ser constante el
aprendizaje y las actualizaciones, incluso sino son de tu interés. Por ejemplo, sino
trabajo en el area de emergencia porque no me gusta y trabajo solo en el area de
la consulta externa, no puedo pensar que por ello un paciente o algun conocido
pueda hacer una parada cardiorrespiratoria en cualquier momento, asi que igual
debo estar preparada, es decir, debe ser una obligacion para todos los que
trabajamos en sector salud conocer las maniobras basicas de RCP como lo es en
muchos paises y sé que pronto en nuestro pais sera asi también. Es necesario y
eso creera mas educacion a lo largo del tiempo sin que se vea como una

obligacion.

4 ; Tienes una aproximacion de cuantas personas has entrenado en RCP y uso de

DEA?

R: Uy esta dificil, no he llevado registros de eso, pero gracias por la idea, lo haré a

partir de ahora. (Diria que alrededor de 100 personas)
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5 ¢ Percibes que tu método de ensenar RCP y uso de DEA, ha sido efectivo?

R: no tengo un método propio porque me rijo por las normas y protocolos de la
AHA, las cuales, gracias a su nivel de exigencia y entrenamiento, puedo decir que
si es efectivo. En otras ocasiones he orientado a estudiantes y personas Lego con

algunas nociones basicas teoricas, pero no he visto resultados fisicos como tal.

6 ¢Crees que existen barreras a la hora de ensefar y/o aprender RCP en

general?

R: Si, las barreras que se pone cada persona mentalmente al momento de
estudiar la teoria, de reconocer los ritmos, piensan que no lo van a lograr y una
vez que se los demuestras de forma mas clara fluye mejor todo. Pero
lamentablemente de repite el mismo circulo en el siguiente grupo. Asi que bueno,
si las personas en general no vieran la RCP con miedo tendriamos resultados mas

rapidos.

7 ¢Ha sido mas facil ensefiar a un reanimador lego que a un profesional de la

salud, en soporte vital basico?

R: Si totalmente. Un reanimador lego se instruye desde el principio, poniendo
atencion en todo lo que se le explica, mientras que a un personal de salud ya
entrenado o con conocimientos basicos previamente suelen dar mas opiniones o

"técnicas" innecesarias retrasando el curso.
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8 ¢ Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de

aprendizaje para los profesionales de la salud o estudiantes de la salud?

R: Si, si he notado dificultades de aprendizaje sobre todo en la técnica de

compresiones y después en el reconocimiento de los trazos del EKG.

9 ¢ Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de

aprendizaje para los reanimadores legos?

R: Si, de igual forma en la técnica de compresiones y después en el uso del DEA /

desfibrilador.

10 comentario adicional sobre tu experiencia en RCP en el area extrahospitalaria e

intrahospitalaria.

R: Me he manejado mucho mas en el area intrahospitalaria desde mi formacién
profesional por lo tanto tengo mas experiencia ahi. Sin embargo, recientemente he
realizado un Diplomado en Emergenciologia con un manejo mas extrahospitalario

lo cual me ha ayudado a entrenarme mejor en ambos sectores, viendo que el

315



ambito EH es mucho mas amplio y con mas récord de paradas

cardiorrespiratorias.

7 - -~

iMuchas gracias! .

Gracias a usted.

% Experto numero 2> (MM) Lic. en Enfermeria. 36 anos.

1. ¢Como defines RCP desde de tu experiencia? ;Qué te motivo a incursionar

en la ensefianza de la RCP y uso DEA?

R: La RCP como técnica de abordaje al paciente con para cardiorrespiratoria
constituye la actuacion mas importante para la persona que padece el colapso,
desde mi experiencia la defino como la herramienta basica y fundamental para
salvar la vida de una persona. Ensefiar la ciencia de la reanimacion y el uso del
DEA es para mi de gran importancia. El desconocimiento del trabajo en equipo
organizado a la hora de brindar RCP dentro de la institucion donde labora, la falta
de politicas publicas y gubernamentales en la materia, la deshumanizacion en el
abordaje, la falta de academia en el proceso de formacion en las universidades a

nivel pregrado para los profesionales de la salud, entre otras razones
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constituyeron grandes motivaciones para prepararme y ensefiar RCP y uso del

DEA.

2 ;Desde cuando ensefias RCP y Uso de DEA?

R: Desde el ano 2009.

3 ¢ Porque ensenas RCP a lo largo del tiempo? La razén por la que ensefio en el
tiempo RCP es porque aun en Venezuela, se evidencia un gran atraso académico
en el proceso De ensefianza en esta materia, y mientras pueda aportar un granito
de todo lo que he podido aprender en el tiempo, para que se salve una vida,

entonces seguiré ensefando

4 ; Tienes una aproximacion de cuantas personas has entrenado en RCP y uso de

DEA?

Un aproximado de 1100 personas en programas basicos y avanzados y un
aproximado de 1150 personas en RCP dentro de las comunidades, desde el afio

2009 a la actualizada.

5 ¢ Percibes que tu método de ensenar RCP y uso de DEA, ha sido efectivo?

Si. He realizado modificaciones al programa AHA para acercarlo mas a los
adolescentes y los no profesionales de la salud. Y la practica basada en

simulacion ha sido realmente efectiva.
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6 ¢Crees que existen barreras a la hora de ensefar y/o aprender RCP en

general?

A la hora de ensefar si... Los altos costos, la diversidad de criterios con conductas
cerradas a los cambios, y a la hora de aprender la dificultad mas grande es el
desconocimiento, el miedo, y la falta de motivacion en la formacion continua dado

la situacion pais...

7 ¢Ha sido mas facil ensefiar a un reanimador lego que a un profesional de la

salud, en soporte vital basico?

Si. Es una realidad, los reanimadores legos son mas temerosos a la hora de
abordar una persona colapsada, y eso hace que sean mas estudiosos, mas
aplicados, y tomen mas en consideracién los aportes que como instructores
calificados se les aportan, diferente al profesional de salud, la percepcién del *"ya
todo me lo sé"™ los hace mantener actitudes cerradas, por ello se hace tan
complicado evidenciar los cambios dentro de los hospitales, todo esto y la falta de
politicas gubernamentales que los obliguen a este tipo de formacion hacen mas

complejo la ensefianza en los profesionales de la salud.
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8 ¢ Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de

aprendizaje para los profesionales de la salud o estudiantes de la salud?

Si. Muchos son los factores, poca lectura previa antes de impartir el curso,
debilidades en los conceptos basicos generales. Poca motivacion, falta de

empatia.... Entre otros.

9 ;Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de

aprendizaje para los reanimadores legos?

Si, estas dificultades de aprendizaje son mas motivadas al desconocimiento del
¢qué tanto puedo hacer?, una vez se van disipando sus dudas cada aporte se

vuelve mas provechoso para ellos.

10 comentario adicional sobre tu experiencia en RCP en el area extrahospitalaria e

intrahospitalaria.

Comentarios... Muchos, pero desde el punto de vista de la experiencia la
ensenanza de RCP y uso del DEA a nivel extra hospitalario para mi ha sido mas
nutritiva y gratificante, brindar a la poblaciéon en general herramientas que permitan
salvar una vida, y disminuir con ello los indices de muertes tras parada cardiaca
por no recibir RCP desde mismo instante en el que se produce el colapso, es para

mi la experiencia docente mas satisfactoria.
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% Analisis de contenido de la entrevista a expertos en RCP.

Cuestionamiento 1.

Experto 1:

Definicién de RCP desde su experiencia: Lo defino como el punto de partida de

interés, orden y eficacia para atender una parada cardiorrespiratoria.

Experto 2:

Definicion de RCP desde su experiencia: La RCP como técnica de abordaje al
paciente con para cardiorrespiratoria constituye la actuacion mas importante para
la persona que padece el colapso, desde mi experiencia la defino como la

herramienta basica y fundamental para salvar la vida de una persona.

Codificacion de estos datos:

= Herramienta fundamental de orden y eficacia en la atencidén de un paro

cardiaco, para salvar la vida de una persona.
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Cuestionamiento 2.

Experto 1:

¢ Desde cuando ensefias RCP y Uso de DEA: 2019 (5 afos)?

Experto 2:

¢ Desde cuando ensefias RCP y Uso de DEA: 2009 (15 afos)?

Codificacion de estos datos:

= 20 anos de experiencia desde dos diferentes Opticas (médica y de

enfermeria).

Cuestionamiento 3.

Experto 1:

¢ Porque ensefias RCP a lo largo del tiempo? R: la educacion no tiene limites y
sabemos que en la salud debe ser constante el aprendizaje y las actualizaciones,
incluso sino son de tu interés. Por ejemplo, sino trabajo en el area de emergencia

porque no me gusta y trabajo sélo en el area de la consulta externa, no puedo
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pensar que por ello un paciente o algun conocido pueda hacer una parada
cardiorrespiratoria en cualquier momento, asi que igual debo estar preparada, es
decir, debe ser una obligacién para todos los que trabajamos en sector salud
conocer las maniobras basicas de RCP como lo es en muchos paises y sé que
pronto en nuestro pais sera asi también. Es necesario y eso creera mas educaciéon

a lo largo del tiempo sin que se vea como una obligacion.

Experto 2:

¢ Porque ensefias RCP a lo largo del tiempo? La razén por la que ensefio en el
tiempo RCP es porque aun en Venezuela, se evidencia un gran atraso académico
en el proceso De ensefianza en esta materia, y mientras pueda aportar un granito
de todo lo que he podido aprender en el tiempo, para que se salve una vida,

entonces seguiré ensefiando.

Codificacion de los datos:

= Concienciar sobre la importancia que todos aprendamos RCP y uso de
DEA y ejecutar planes de ensefianza en todos los niveles educativos de

nuestro pais.
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Cuestionamiento 4.

Experto 1:

¢ Tienes una aproximacion de cuantas personas has entrenado en RCP y uso de
DEA? R: Uy esta dificil, no he llevado registros de eso, pero gracias por la idea, lo

haré a partir de ahora. (Diria que alrededor de 100 personas).

Experto 2:

¢ Tienes una aproximacion de cuantas personas has entrenado en RCP y uso de
DEA? Un aproximado de 1100 personas en programas basicos y avanzados y un
aproximado de 1150 personas en RCP dentro de las comunidades, desde el afio

2009 a la actualizada.

Codificacién de los datos:

= Masificacion del RCP en curso, con amplia experiencia en el método.
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Cuestionamiento 5.

Experto 1:

¢ Percibes que tu método de ensefar RCP y uso de DEA, ha sido efectivo? R: no
tengo un método propio porque me rijo por las normas y protocolos de la AHA, las
cuales, gracias a su nivel de exigencia y entrenamiento, puedo decir que si es
efectivo. En otras ocasiones he orientado a estudiantes y personas Lego con

algunas nociones basicas teoricas, pero no he visto resultados fisicos como tal.

Experto 2:

¢ Percibes que tu método de ensefiar RCP y uso de DEA, ha sido efectivo? Si. He
realizado modificaciones al programa AHA para acercarlo mas a los adolescentes
y los no profesionales de la salud. Y la practica basada en simulacion ha sido

realmente efectiva.

Codificacion de los datos:

= Métodos de ensefianza de la RCP basado en simulaciones segun las
directrices de las sociedades cientificas, adaptados segun el tipo de

participantes, han sido efectivas.
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Cuestionamiento 6.

Experto 1:

¢ Crees que existen barreras a la hora de ensenar y/o aprender RCP en
general? R: Si, las barreras que se pone cada persona mentalmente al momento
de estudiar la teoria, de reconocer los ritmos, piensan que no lo van a lograr y una
vez que se los demuestras de forma mas clara fluye mejor todo. Pero
lamentablemente de repite el mismo circulo en el siguiente grupo. Asi que bueno,
si las personas en general no vieran la RCP con miedo tendriamos resultados mas

rapidos.

Experto 2:

¢ Crees que existen barreras a la hora de ensenar y/o aprender RCP en
general? A la hora de ensefar si... Los altos costos, la diversidad de criterios con
conductas cerradas a los cambios, y a la hora de aprender la dificultad mas
grande es el desconocimiento, el miedo, y la falta de motivacion en la formacion

continua dado la situacion pais...
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Codificacion de los datos:

= Las emociones negativas como el miedo, pueden dificultar el aprendizaje
de la reanimacion cardiopulmonar, mientras que la motivaciéon intrinseca

podria ser factor protector en el aprendizaje del mismo.

Cuestionamiento 7.

Experto 1:

¢ Ha sido mas facil ensenar a un reanimador lego que a un profesional de la salud,
en soporte vital basico? R: Si totalmente. Un reanimador lego se instruye desde el
principio, poniendo atencion en todo lo que se le explica, mientras que a un
personal de salud ya entrenado o con conocimientos basicos previamente suelen

dar mas opiniones o "técnicas" innecesarias retrasando el curso.

Experto 2:

¢ Ha sido mas facil ensenar a un reanimador lego que a un profesional de la salud,
en soporte vital basico? Si. Es una realidad, los reanimadores legos son mas
temerosos a la hora de abordar una persona colapsada, y eso hace que sean mas
estudiosos, mas aplicados, y tomen mas en consideracion los aportes que como

instructores calificados se les aportan, diferente al profesional de salud, la
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percepcion del *"ya todo me lo sé"* los hace mantener actitudes cerradas, por ello
se hace tan complicado evidenciar los cambios dentro de los hospitales, todo esto
y la falta de politicas gubernamentales que los obliguen a este tipo de formacion

hacen mas complejo la ensefianza en los profesionales de la salud.

Codificacion de los datos:

» Desde el punto de vista conductual, es mas sencillo ensenar a un
reanimador lego, ya que estan dispuestos a recibir los conocimientos
dictados. En cuanto al personal de salud, al creer que todo lo saben, sus
emociones y actitudes impiden que reciban los conocimientos que

persistan en el tiempo.

Cuestionamiento 8.

Experto 1:

¢Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de
aprendizaje para los profesionales de la salud o estudiantes de la salud? R: Si, si
he notado dificultades de aprendizaje sobre todo en la técnica de compresiones y

después en el reconocimiento de los trazos del EKG.
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Experto 2:

(Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de
aprendizaje para los profesionales de la salud o estudiantes de la salud? Si.
Muchos son los factores, poca lectura previa antes de impartir el curso,
debilidades en los conceptos basicos generales. Poca motivacion, falta de

empatia.... Entre otros.

Codificacién de los datos:

= En los entrenamientos de RCP dirigidos al personal de salud, no hay
suficiente motivacion intrinseca en la preparacion previa de los conceptos
basicos universales, lo cual se refleja a la hora de la practica de
habilidades necesarias como las compresiones toracicas, asi como

también de la identificacion de ritmos de colapso.

Cuestionamiento 9:

Experto 1:

(Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de
aprendizaje para los reanimadores legos? R: Si, de igual forma en la técnica de

compresiones y después en el uso del DEA / desfibrilador.
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Experto 2:

(Al momento de dar un entrenamiento, has notado que existen dificultades de
aprendizaje para los reanimadores legos? Si, ¢estas dificultades de aprendizaje
son mas motivadas al desconocimiento del que tanto puedo hacer?, una vez se

van disipando sus dudas cada aporte se vuelve mas provechoso para ellos.

Codificaciéon de los datos:

» Las dificultades en el aprendizaje en los reanimadores legos sobre RCP y
uso de DEA estan al inicio del entrenamiento, producto de emociones
negativas como el miedo a lo desconocido, lo cual se disipa una vez que
reciben los aspectos teoricos sobre el tema y se enfrenta a la simulacién

de la practica.

= Cuestionamiento 10:

Experto 1:

Comentario adicional sobre tu experiencia en RCP en el area extrahospitalaria e
intrahospitalaria. R: Me he manejado mucho mas en el area intrahospitalaria
desde mi formacién profesional por lo tanto tengo mas experiencia ahi. Sin
embargo, recientemente he realizado un Diplomado en Emergenciologia con un

manejo mas extrahospitalario lo cual me ha ayudado a entrenarme mejor en
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ambos sectores, viendo que el ambito EH es mucho mas amplio y con mas récord

de paradas cardiorrespiratorias.

Experto 2:

Comentario adicional sobre tu experiencia en RCP en el area extrahospitalaria e
intrahospitalaria... Muchos, pero desde el punto de vista de la experiencia la
ensefanza de RCP y uso del DEA a nivel extra hospitalario para mi ha sido mas
nutritiva y gratificante, brindar a la poblacion en general herramientas que permitan
salvar una vida, y disminuir con ello los indices de muertes tras parada cardiaca
por no recibir RCP desde mismo instante en el que se produce el colapso, es para

mi la experiencia docente mas satisfactoria.

Codificacion de los datos:

= Los expertos sienten satisfaccion al brindar educacién a la poblacion en
general, con herramientas que permitan salvar una vida ante una parada

cardiaca extrahospitalaria, y disminuir con ello los indices de muertes.

Codificaciones de analisis de entrevistas a expertos:

1. Herramienta fundamental de orden y eficacia en la atencién de un paro
cardiaco, para salvar la vida de una persona.

2. Anos de experiencia, son fundamentales, desde dos diferentes Opticas
(médica y de enfermeria).
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Concienciar sobre la importancia que todos aprendamos RCP y uso de
DEA vy ejecutar planes de ensefanza en todos los niveles educativos de

nuestro pais.

Masificacién del RCP en curso, con amplia experiencia en el método.

Métodos de ensefianza de la RCP basado en simulaciones segun las
directrices de las sociedades cientificas, adaptados segun el tipo de

participantes, han sido efectivas.

Las emociones negativas como el miedo, pueden dificultar el aprendizaje
de la reanimacion cardiopulmonar, mientras que la motivacion intrinseca

podria ser factor protector en el aprendizaje del mismo.

Desde el punto de vista conductual, es mas sencillo ensenar a un
reanimador lego, ya que estan dispuestos a recibir los conocimientos
dictados. En cuanto al personal de salud, al creer que todo lo saben, sus
emociones Yy actitudes impiden que reciban los conocimientos que persistan

en el tiempo.

En los entrenamientos de RCP dirigidos al personal de salud, no hay
suficiente motivacién intrinseca en la preparacion previa de los conceptos

basicos universales, lo cual se refleja a la hora de la practica de habilidades

331



necesarias como las compresiones toracicas, asi como también de la

identificacion de ritmos de colapso.

9. Las dificultades en el aprendizaje en los reanimadores legos sobre RCP y
uso de DEA estan al inicio del entrenamiento, producto de emociones
negativas como el miedo a lo desconocido, lo cual se disipa una vez que
reciben los aspectos tedricos sobre el tema y se enfrenta a la simulacién de

la practica.

10.Los expertos sienten satisfaccién al brindar educacién a la poblacion en
general, con herramientas que permitan salvar una vida ante una parada

cardiaca extrahospitalaria, y disminuir con ello los indices de muertes.

Construccion de significados

RCPY USO DE DEA

HERRAMIENTA FUNDAMENTAL ANTE
UNA PARADA CARDIACA, PERMITE
SALVAR VIDAS.

LA EXPERIENCIA EN LA ENSENANZA DE LA
RCP, PERMITE ADAPTAR SEGUN CADA

PARTICIPANTE LAS DIRECTRICES DE LAS MASIFICACION DEL RCP ATODA LA
SOCIEDADES INTERNACIONALES, PARA POBLACION EN GENERAL.
HACER EL PROCESO DE APRENDIZAJE MAS
SENCILLO.

LA IDENTIFICACION DE LAS EMOCIONES BARRERAS DE APRENDIZAJE EN PRIMEROS
NEGATIVAS ANTES DE LOS INTERVINIENTES LEGO Y PRIMEROS
ENTRENAMIENTOS ES FUNDAMENTAL INTERVINIENTES DE SALUD ESTAN
PARA OPTIMIZAR EL PROCESO DE RELACIONADAS CON LA MOTIVACION
ENSENANZA APRENDIZAJE. INTRINSECA.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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X/
L X4

Dialogo Intertedrico

En estas entrevistas, con 2 expertos en el area, se intenté la comprension
de las perspectivas que tienen los dos informantes claves, respecto a sus
experiencias en el area de la reanimacién cardiopulmonar, tal y como las
expresan con sus propias palabras.

Gracias a esto se realizé una construccion de significados, donde definen el
RCP como una herramienta fundamental para todos, ya que permite salvar
una vida frente a una parada cardiaca, por lo cual debe masificarse su
ensefanza a todos los ciudadanos, tratando de abordar y enfrentar las
barreras que impiden el correcto aprendizaje, donde se debe lograr
despertar una motivacion en el participante, para que los contenidos
tedricos y practicos sean asimilados y se mantengan en el tiempo, siendo
una de esas barreras las emociones negativas que puedan presentar antes
de un entrenamiento.

En lo concerniente al instructor en RCP, la experiencia en la ensefianza, y
el conocimiento de las distintas pautas dictadas por sociedades cientificas
reconocidas, permite adaptar el contenido a poblaciones especificas

(personal de salud y no salud).
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= UNIDAD FOCAL VIl (PILAR ENTREVISTA A PRIMER INTERVINIENTE
EN ACCION REAL DE PARADA CARDIACA): Denominado entrevista a
primer interviniente (1) que reconocié parada cardiaca y siguid las
maniobras de RCP y uso de DEA en marzo del 2023, en una situacion de
su vida cotidiana cuando ocurre este evento de colapso. Todo esto después
de haber realizado un entrenamiento corto de 15 minutos personalizado
(solo a esa sola participante, en vista que de manera fortuita observo al
maniqui formal de RCP y quiso aprender por que le llamo la atencion el

tema).

= Primer Interviniente Lego = (VIFN) Abogada. (30 afos).

1. ¢SABES QUE SIGNIFICA UN PARO CARDIACO? SI LA RESPUESTA ES
AFIRMATIVA, RESPONDA BREVEMENTE EL SIGNIFICADO: (si, pero mis
conocimientos son muy limitados al respecto. Un paro cardiaco es cuando
el corazén deja de funcionar repentinamente, es decir, deja de bombear la

sangre al corazon, y puede ser por distintos motivos que desconozco).

2. {ALGUNA VEZ HAS PRESENCIADO UN PARO CARDIACO?

3.9V Nno
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4. ¢QUE SENTISTE EN ESE MOMENTO?
5. MIEDO V_
6. ANGUSTIA _V_

7. GANAS DE AYUDAR _\/

8. GANAS DE SALIR CORRIENDO ___

9. (EN QUE LUGAR OCURRIO EL HECHO? EI hecho ocurri6 en el
aeropuerto.

10.;,SE  ENCONTRABA SOLA CON LA VICTIMA O HABIAN OTRAS
PERSONAS?

11.Habia bastantes personas, pero era un sefior mayor y estaba solo.

12.¢4SABE UD QUE PASO CON ESA PERSONA VICTIMA DE UN PARO

CARDIACO?

13.FUE ATENDIDA EN EL LUGAR POR PARAMEDICOS
14.LE HICIERON RCP \/_

15.USARON UN DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO) V_

16.¢, TE HAS ENTRENADO FORMALMENTE EN RCP? SI___ NO _W
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17.¢ TE GUSTARIA APRENDER RCP Y USO DE DEA DE MANERA

FORMAL? S V_ NO

18.ALGUN COMENTARIO QUE QUISIERA AGREGAR: (Tengo conocimientos
basicos de como hacer RCP gracias a la doctora Mirecly, y gracias a esos
valiosos conocimientos pude ayudar aquella ocasion en el aeropuerto
cuando el sefior le dio el paro respiratorio. Afortunadamente luego llego
mas ayuda de parte de unos profesionales, pero sin duda en esas
situaciones cada minuto es importante por eso mi mejor ensefianza de toda
esa experiencia vivida es la importancia de saber hacer RCP no importa tu
edad o tu profesion. Algo tan basico puede salvar vidas en el momento mas

inesperado).

% Analisis de contenido de la entrevista a primer interviniente en RCP.

Cuestionamiento 1:

1. ¢SABES QUE SIGNIFICA UN PARO CARDIACO? SI LA RESPUESTA ES
AFIRMATIVA, RESPONDA BREVEMENTE EL SIGNIFICADO: si, pero mis

conocimientos son muy limitados al respecto. Un paro cardiaco es cuando
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el corazon deja de funcionar repentinamente, es decir, deja de bombear la

sangre al corazén, y puede ser por distintos motivos que desconozco.
Codificacion de los datos:
= Afirma la pregunta, pero se coloca barreras en lo concerniente a que su

conocimiento es muy limitado desde un inicio, aunque lo define

adecuadamente.

Cuestionamiento 2:

¢ Alguna vez has presenciado un paro cardiaco?

s V no

Codificacion de los datos:

= Como primer interviniente ha presenciado una parada cardiaca en la vida

real.
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Cuestionamiento 3:

¢, Qué sentiste en ese momento?

o MIEDO V_

o ANGUSTIA _V_

o GANAS DE AYUDAR _V

0 GANAS DE SALIR CORRIENDO ____

Codificacion de los datos:

= Presencia de emociones negativas ante una parada cardiaca (miedo y

angustia) pero a pesar de ello expreso ganas de ayudar a la victima.

Cuestionamiento 4:

¢ En qué lugar ocurrié el hecho? EIl hecho ocurrié en el aeropuerto.
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Codificaciéon de los datos:

» La parada cardiaca ocurrié en un lugar con afluencia masiva de personas

como fue un aeropuerto.

Cuestionamiento 5:

¢, Se encontraba sola con la victima o habia otras personas? Habia bastantes

personas, pero era un sefor mayor y estaba solo.
Codificacion de los datos:
= En el momento de la parada cardiaca, alrededor de la victima se

encontraban muchas personas.

Cuestionamiento 6:

¢ Sabe usted que pasoé con esa persona victima de un paro cardiaco?

o FUE ATENDIDA EN EL LUGAR POR PARAMEDICOS___
o LE HICIERON RCP V_

0 USARON UN DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO) V_
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e Codificacion de los datos:
A la victima de parada cardiaca, el primer interviniente realizo RCP, al
pedir ayuda trajeron un desfibrilador externo automatico y personal

especializado.

Cuestionamiento 7:

¢ Te has entrenado formalmente en RCP? Si _ No _V

Codificacion de los datos:

= No harecibido entrenamiento formal en RCP.

Cuestionamiento 8:

¢, Te gustaria aprender RCP y uso de DEA de manera formal? Sl V_ NO

Codificacion de los datos:

» Expresa deseo de aprender formalmente RCP y Uso de DEA.
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Cuestionamiento 9:

Comentario que quisiera agregar: Tengo conocimientos basicos de como hacer
RCP gracias a la doctora Mirecly, y gracias a esos valiosos conocimientos pude
ayudar aquella ocasion en el aeropuerto cuando el sefor le dio el paro respiratorio.
Afortunadamente luego llego mas ayuda de parte de unos profesionales, pero sin
duda en esas situaciones cada minuto es importante por eso mi mejor ensefianza
de toda esa experiencia vivida es la importancia de saber hacer RCP no importa tu
edad o tu profesidon. Algo tan basico puede salvar vidas en el momento mas

inesperado.

Codificacion de datos:

1. Expresa que, aprendiendo RCP, algo que es basico, se puede salvar una
vida en cualquier entorno donde nos encontremos, independientemente de
la profesion o edad que se tenga.

2. Eltiempo de actuacion es importante, cada minuto es vital.

3. Al estar por primera vez frente un paro cardiaco en un sitio publico, pude
ayudar a la victima con un corto entrenamiento que recibi antes por parte

de la investigadora, lo cual me hace querer
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Codificaciones de analisis de entrevistas a primer interviniente:

1-

7-

Afirma la pregunta, pero se coloca barreras en lo concerniente a que su
conocimiento es muy limitado desde un inicio, aunque lo define

adecuadamente.

Como primer interviniente ha presenciado una parada cardiaca en la vida

real.

Presencia de emociones negativas ante una parada cardiaca (miedo vy

angustia) pero a pesar de ello expreso ganas de ayudar a la victima.

La parada cardiaca ocurrié en un lugar con afluencia masiva de personas

como fue un aeropuerto.

En el momento de la parada cardiaca, alrededor de la victima se

encontraban muchas personas.

A la victima de parada cardiaca, el primer interviniente realizo RCP, al
pedir ayuda trajeron un desfibrilador externo automatico y personal

especializado.

No ha recibido entrenamiento formal en RCP.
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8- Expresa deseo de aprender formalmente RCP y Uso de DEA.

9- Expresa que, aprendiendo RCP, algo que es basico, se puede salvar una
vida en cualquier entorno donde nos encontremos, independientemente de

la profesion o edad que se tenga.

10-El tiempo de actuacion es importante, cada minuto es vital.

11-Al estar por primera vez frente un paro cardiaco en un sitio publico, pude
ayudar a la victima con un corto entrenamiento que recibi antes por parte

de la investigadora, lo cual me hace querer.

PRIMER INTERVINIENTE

SABE QUE SIGNIFICA PARADA
CARDIACA, PERO TIENE POCO
CONOCIMIENTO DEL TEMA.

POR “CURIOSIDAD”RECIBIO UN CORTO

ENTRENAMIENTO EN RCP Y USO DE DEA
ANTES DE UN VIAIE. EXPERIENCIA QUE LE CONCIENCIO SOBRE LA

IMPORTANCIA DE APRENDER RCP
INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD O LA

PROFESION.
EN AEROPUERTO PRESENCIA UNA PARADA

CARDIACA (SINTIENDO MIEDO Y
ANGUSTIA), PERO CON GANAS DE AYUDAR
A LA VICTIMA.

INTERNALIZO QUE EL TIEMPO ES VITALEN
UNA PARADA CARDIACA.
INICIO RCP, MIENTRAS LLEGO LA AYUDA
ESPECIALIZADA Y UN DEA.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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+ Dialogo Intertedrico
En mi experiencia en casi 10 afios de ensefianza formal en RCP no solo a
la poblaciéon en general, sino al personal de salud, en aspectos basicos y

avanzados, puedo entender lo expresado por esta entrevistada.

Una joven, de profesion abogado, quien un dia observando el maniqui formal de
RCP (Litte Anne), decide que quiera aprender RCP. Recuerdo claramente que
estaba apurada, tenia cosas que hacer, pero quiso conocer porque yo tenia esa
mufieca. Se le explica que es una parada cardiaca, posibles causas, como

reconocerlo, y que hacer en ese momento.

Luego de asentir que habia comprendido la informacion, la cual recibié con
ejemplos sencillos, se le asigné un caso hipotético (una persona que esta en un
centro comercial y de pronto cae al piso delante de ella). En ese momento su
expresion facial fue de miedo, comenzé a sudar, y luego afloro una sonrisa
nerviosa. Posteriormente aplico el reconocimiento de los 3 pilares diagnodstico de
la parada cardiaca, el cual hizo muy natural, supo pedir ayuda en el momento
preciso e inicio las compresiones toracicas, la cual, con una leve correccion de la
postura, realizo a un ritmo y frecuencia adecuado. Una vez finalizado el caso, su

expresion facial en cara, fue de alegria y declaro: ahora puedo salvar una vida.

Esta fue una oportunidad de ensefanza unica, ya que cualquier momento de
nuestros dias, una persona puede aprender las maniobras de reanimacién en
cualquier lugar, y no solo eso, ser transmisor de la informacion a sus familias y

también a sus compafieros de trabajo y servir de motivacién a otros.
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La experiencia de un reanimador lego (primer interviniente), después de asistir en
un paro cardiaco, puede ser emocionalmente desafiante. En un estudio realizado
por Maus (2015), "Por favor, no mueras": un estudio basado en la teoria
fundamentada sobre la reanimacion cardiopulmonar realizada por transeuntes,
basandose en que la reanimacién cardiopulmonar (RCP) realizada por transeuntes
es un factor determinante de la supervivencia en caso de paro cardiaco
extrahospitalario (PCEH), aunque las tasas de RCP realizadas por transeuntes

son muy variables®’.

En un esfuerzo por promover la RCP realizada por transeuntes, se ha simplificado
el procedimiento y se han introducido modalidades de ensefianza ultracortas. La
RCP se ha reconceptualizado cada vez mas como algo simple, seguro y facil de
realizar; sin embargo, los métodos actuales de instruccion en RCP pueden no
preparar adecuadamente a los reanimadores legos para los diversos desafios
logisticos, conceptuales y emocionales que implica la reanimacion de una victima

de paro cardiaco®’.

Adoptaron una metodologia de teoria fundamentada constructivista para explorar
cualitativamente la RCP por parte de transeuntes e invitamos a los reanimadores
legos que habian intervenido recientemente (es decir, en la ultima semana) en un
paro cardiaco extrahospitalario a participar en entrevistas semiestructuradas y

grupos de discusion®’.
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Utilizaron un analisis comparativo constante hasta la saturacion tedrica para
derivar una teoria explicativa de rango medio de la RCP por parte de

transeuntes®’.

Construyeron un modelo tedrico de 3 etapas que describe un proceso experiencial
comun para la intervencion de reanimadores legos en un paro cardiaco
extrahospitalario: Ser llamado a actuar es perturbador, produce panico, conmocion
e incredulidad que en ultima instancia deben superarse. Tomar medidas para
salvar a la victima se complica por varios conceptos errébneos sobre el paro
cardiaco, donde se cree erroneamente que las victimas se estan ahogando y las
respiraciones agoénicas se malinterpretan como si la victima estuviera viva. Dar
sentido a la experiencia es un desafio, al menos en el corto plazo, donde los
reanimadores legos tienen que lidiar con dudas sobre si mismos, preguntas sin

respuesta y reacciones emocionales incomodas ante un evento traumatico® .

Este estudio concluye que programas actuales de capacitacion en RCP pueden no
preparar adecuadamente a los reanimadores legos para la realidad de un paro
cardiaco extrahospitalario e identifica varias lagunas de conocimiento clave que
deben abordarse. Las consecuencias psicologicas a largo plazo de la intervencion
de transeuntes en un paro cardiaco extrahospitalario siguen siendo poco

conocidas y justifican estudios adicionales®”.
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UNIDAD FOCAL VIl (PILAR DE LECTORES): Articulos escritos en
medios de comunicacién masivos con lenguaje sencillo, facil de leer en
numero de (2): Revista Carabobefio es Deporte y Pagina web de Radio

Ameérica 90.9 FM.

Articulo para pagina web de radio América 90,9 FM: Este articulo se
convirtid en una serie de entrenamientos cortos y sencillos, para el lector, el
cual se encuentra dentro de los archivos de la pagina (puede ser
consultado en www.radiomerica.com.ve y puede ser revisado una y otra vez
por la persona y de igual manera llegar a la gran audiencia que tiene la
radio, durante mucho tiempo. (Tipo de Difusibn masiva). Fue divido en 3

momentos de entrenamiento virtual.

:
U

RCP (REANIMACION CARDIOPULMONAR)

Por la Dra. Mirecly Guzman Ramos.

Medicina Interna/Cardiologia Clinica.

Fundadora del RCP Tour Venezuela.
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(Programa Comunitario para la ensefianza de la RCP y uso del DEA).

7

RCP
TOUR VENEZUELA

Existen 3 letras que permiten salvar vidas, estas son RCP, lo cual significa
Reanimacion Cardiopulmonar. Todos los ciudadanos del mundo
(incluyéndolo a usted que esta leyendo este articulo), podemos ayudar a una
victima de un Paro Cardiaco (PC), conociendo y aprendiendo una serie de
maniobras que permitan una oxigenacion adecuada al corazén y a todo el

organismo en el momento en que ocurra esta emergencia.

En este apartado, iniciaremos con algunas definiciones claves para ir
entrenandonos en RCP (Reanimacion Cardiopulmonar) desde este momento,
en este medio electronico, como es la pagina Web de Radio América, La
Onda de la Alegria (90.0 FM), como una nueva forma de ensefianza en RCP

a toda la poblacién y asi masificar a la misma.

o Momento | del entrenamiento:

Se define como Paro Cardiaco (PC), cuando ocurre un cese global de la
circulacién, es decir se detiene la actividad mecanica del corazén, de manera
repentina, en un individuo en donde no se espera que ocurra esto, por ejemplo:
Usted se encuentra en su trabajo, o en el banco, en un supermercado, en un

parque o hasta en su propia casa, y alguien que “se ve bien”, de pronto cae al
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piso, sin motivo alguno, ¢Qué pensaria usted en ese momento? Lo mas
probable es que esta persona ha presentado un Paro Cardiorespiratorio (PC), y
este se identifica de la siguiente manera: Acérquese a la persona, y téquelo por
ambos hombros y preguntele si se encuentra bien, si no responde, pida ayuda
llamando al numero de emergencias, en este caso al 911 y pida una
ambulancia y un DEA (Desfibrilador Externo Automatico), mas adelante
haremos énfasis en la importancia del mismo, luego observe el térax y vea si
respira, sino respira ya tenemos 2 maneras de diagnosticar el Paro Cardiaco
(No responde al llamado y No respira), y si ha hecho antes un entrenamiento
sencillo y ha aprendido a tocar el pulso (que es tocar una arteria y sentir el
palpito de la sangre) a nivel del cuello de manera suave, llamado pulso
carotideo, sino siente el pulso es el tercer elemento para decir que esa persona
se encuentra en Paro Cardiaco ((No responde al llamado, No respira y No tiene
pulso). Si usted solo puede reconocer los 2 primeros pasos, esta bien, lo
importante es que ya sabemos que esta en parada cardiaca. Pero... Y ahora

qué hacemos para salvarle la vida? En el proximo articulo, aprenderas que

puedes hacer.
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RECONOCIMIENTO DE UN PARO CARDIACO

RCP (REANIMACION CARDIOPULMONAR)
Dra. Mirecly Guzman Ramos.
Medicina Interna/Cardiologia Clinica.
Fundadora del RCP Tour Venezuela.

(Programa Comunitario para la ensefianza de la RCP y uso del DEA).

b

RCP
TOUR VENEZUELA
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o Momento Il Del entrenamiento:

¢Y ahora qué hacemos para salvarle la vida? ;A una victima de un paro
cardiaco? Y la respuesta es: Iniciar la RCP o Reanimacion Cardiopulmonar, y
en el caso de no ser profesional de la salud, puede aplicar este protocolo que
se llama Solo Manos (Hands Only en inglés), que consiste en que esta
persona que esta inconsciente, este boca arriba en una superficie dura, y se
inicien las compresiones en el centro del pecho del paciente, para eso
entrelazamos una mano sobre otra, estiramos los brazos (sin doblar los codos)
y buscamos el centro del pecho (zona entre los 2 pezones), y comprimimos
fuerte, rapido y continuo, hasta que llegue la ayuda de los paramédicos u otro
miembro del personal de salud; con estas compresiones toracicas, comenzara
a circular la sangre hacia el cerebro y el corazon, por eso no pueden detenerse
en ningun momento, si se cansa dando las compresiones, pidale a alguien que
esté cerca que lo ayude, pero No deje de comprimir. Asegurese que la zona
donde esta la victima y usted sea segura, es decir que no haya algo en ese
ambiente que pueda lesionarlos a ambos (esto se llama asegurar la escena).

Apdyate en las imagenes a continuacion...
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POSICION DE LA MANOS EN EL PECHO
DEL PACIENTE
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3
IRV

RCP (REANIMACION CARDIOPULMONAR)

Dra. Mirecly Guzméan Ramos.
Medicina Interna/Cardiologia Clinica.
Fundadora del RCP Tour Venezuela.

(Programa Comunitario para la ensefianza de la RCP y uso del DEA).

s

RCP
TOUR VENEZUELA

o Momento lll del entrenamiento:

Cuando llegue la ayuda del personal de salud, ellos tomaran el mando de la
situacion y utilizaran un dispositivo llamado DEA (Desfibrilador Externo
Automatico), es un equipo pequefio como una laptop o computadora portatil, el
cual al encenderlo da las instrucciones de lo que se debe hacer, si en caso tal
te encuentras en un lugar donde hay un DEA y aun no ha llegado el personal
de salud, tu puedes usarlo, siguiendo las instrucciones (podras escuchar un

audio que te ira guiando), “No tengas miedo”, este aparato salva vidas
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porque si el paro cardiaco fue producido por una arritmia (ritmo anormal en el
corazon) él lo detectara y enviara una descarga eléctrica controlada que

reiniciara al corazon.

Este equipo tiene unos parches que se pegan al pecho desnudo del paciente
(en el parche dice la zona donde se debe colocar cada uno), uno estaria
debajo de la clavicula derecha y el otro debajo de la mama izquierda, y luego
se conectan al equipo, y el analizara que ritmo tiene el corazon, (en ese
momento se deben detener las compresiones para que el equipo pueda
analizar), y si es necesario el dira que amerita una descarga, por lo cual el
equipo se comenzara a cargar solo (automaticamente) y en el momento justo
te indicara que puedes apretar el boton de descarga (antes de apretar ese
boton debes asegurarte que ni tu ni ninguna persona este tocando a la victima,
ya que puede recibir también la descarga), al comprobar esto y estén libres
todos de tocar a la victima, puedes apretar el boton (tiene forma de rayo) y el
equipo luego de esto dira (descarga administrada, continue la RCP), por lo cual
puedes reiniciar de inmediato las compresiones en el pecho. Este equipo cada
2 minutos, analizara el ritmo, y se repetira la misma secuencia de acciones. Ya
luego al llegar los paramédicos, ellos tomaran el control de esta situacion. Pero
con estos sencillos pasos, tu ayudaste a salvar a una victima de un paro

cardiaco, ahora tu también eres un Héroe.
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DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA)

COMPRESIONES TORACICAS Y LLEGADA DEL
DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA), EN
PREPARACION PARA LA COLOCACION DE LOS
PARCHES.

USO DEL DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO
(DEA).
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COMPRESIONES TORACICAS DURANTE 2 MINUTOS
HASTA QUE EL DESFIBRILADOR EXTERNO
AUTOMATICO (DEA), ANALIZA EL RITMO OTRA VEZ
Y RECONOCE SI LA PERSONA NECESITA OTRA
DESCARGA.

¢ Quieres entrenarte en RCP? Escribe a este correo

telodigodecorazonvzla@gmail.com o visita mi pagina en Instagram

@soytucardioprevencion para mas informacion y puedas ver videos y fotos de

las maniobras.

jEscribe tus comentarios aqui en la pagina Web de Radio América, La Onda de

Alegria!

e Anadlisis de contenido de Unidad Focal (Articulo para pagina Web para

un medio de comunicacion masiva).

1- ¢ Por qué escribir un articulo de opinidon en una pagina web para un medio

de comunicacién?
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Con motivo de querer difundir de manera masiva la informacién relacionada
con la reanimacion cardiopulmonar y lograr que mas personas sepan qué
hacer ante una parada cardiaca, considere que una manera de hacerlo fue
escribir en una pagina web, toda la informacion simplificada, adaptandola a

cualquier lector, independientemente de su edad o de su profesion.

2- Objetivos del articulo:

o Instruir acerca de que es una parada cardiaca y como realizar el
reconocimiento de la misma.

o Mostrar que hacer ante una parada cardiaca, es decir las maniobras
de RCP (reanimacion cardiopulmonar).

o Dar a conocer que es un DEA (desfibrilador externo automatico) y

cémo funciona y como utilizarlo por un primer interviniente.

3- Estrategia para escribir el articulo:

o Realizar un articulo redactado de forma tal que se explicara paso a
paso lo que se debe realizar durante una parada cardiaca > RCP y
usar un DEA (desfibrilador externo automatico).

o Dividir el articulo en 3 partes denominado: Momentos.

o Momento I: Definicién de Parada Cardiaca

o Momento II: 4 Qué hacer ante una parada cardiaca: RCP?
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o Momento llI: ;Cémo utilizar un DEA?

o Usar imagenes de cada explicacion.

o Publicaciones de cada momento 1 vez por semana.

o Publicacion quedara por siempre en la pagina web del medio de
comunicacion social, asi que mas personas podran leerlo en
diferentes momentos.

o Invitar a los lectores a entrenarse en RCP.

4- Categorias:

onN DE

ycd ENTRENAMIENTO VISUAL A TRAVES DE

FchDOS LA LECTURA E IMAGENES EN PAGINA
WEB.

CONSTR
sIGN!

QUE HACER ANTE UN PARO CARDIACO
DEFINCION DE PARO CARDIACO YCOMO

RECONOCERLO.
RCP (REANIMACION CARDIOPULMONAR).

QUE ES UN DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO
AUTOMATICO).

COMO UTILIZARLO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.
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= Articulo para Revista impresa Carabobefio es Deporte: Este articulo se
convirti6 en un entrenamiento con palabras sencillas en el entorno
deportivo, para todo tipo de lector amante o practicante de deportes. (Tipo

de Difusién masiva). Articulo | con aceptacion del editor de la revista.

Te lo escribo de Corazon.

="
)|
7

& \

R

Escrito por: Mirecly Guzman Ramos.

Medicina Interna-Cardiologia Clinica.

La vida es un conjunto de experiencias, bajo esta premisa imagine este
escenario: durante una practica, un companero o el entrenador, cae de pronto
inconsciente al piso, y no se mueve. ¢;Cual crees que seria tu reaccion?
Probablemente Miedo, sensacién de angustia, posteriormente aparece el Caos,

todos alrededor no saben qué hacer, hasta que a alguien se le ocurre pedir ayuda.
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Pero mientras llega esa ayuda especializada, ¢Sabias que tu puedes salvar esa

vida que esta en peligro, solo con tus manos?

Lo primero a evaluar es si esa persona ha presentado un Paro Cardiaco,
interrupcidn brusca de la actividad mecanica del corazon y de la respiracion. El
50% de las personas que son victimas de muerte subita (MS), “muerte de forma
inesperada”, no tienen enfermedades cardiovasculares conocidas. Ante esto, es
importante que todos los ciudadanos tengan conocimientos y destrezas
necesarias para aplicar maniobras de RCP (Reanimacion Cardiopulmonar), para
restaurar una oxigenacion y circulacion eficientes, y hacer uso inmediato de un
DEA o desfibrilador externo automatico, (equipo portatil que, a través de parches,
administra descarga eléctrica al corazon para reiniciarlo), independientemente de

su profesion u ocupacion.

En esta situacion revise que la zona donde esta la victima sea segura para
todos, acercarse a la persona y verificar si responde al llamado y si respira, y
verificar el pulso carotideo (debajo del angulo de la quijada, con el dedo indice y
medio, presencia de "golpe" ritmico causado por la variacion de volumenes de
sangre empujados fuera del corazoén), todo en menos de 10 segundos, y si estan
ausentes ya tenemos 3 elementos para asegurar que esta en parada cardiaca: No

responde al llamado, No respira y No tiene pulso, luego solicitar ayuda, pidiendo

una ambulancia y un DEA e iniciar las Maniobras de RCP, estirando los brazos,
la mano dominante colocarla en el centro del pecho, y la otra mano entrelazarla a
esta, y deprimir el térax, rapido, fuerte y continuo, esto se llama compresiones

toracicas, y bombeara la sangre hacia el cerebro y el corazén. Al disponer del
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DEA, colocar los parches en el pecho desnudo del paciente, se enciende y este
comenzara a analizar el ritmo cardiaco, mientras no toque al paciente. Si se
detectan arritmias, el DEA indicara en qué momento debe apretar el botén en
forma de rayo (asegurese en ese momento que nadie toque al paciente), luego
continue con las compresiones toracicas, el DEA le dira que hacer, mientras llegue

ayuda especializada.

Usted puede salvar una vida solo con sus manos, no tenga miedo, mientras mas
rapido actue, mas oportunidades de sobrevivir tiene la victima de Muerte subita. Y

después de todo esto, ¢ Te gustaria aprender RCP?

% Dialogo intertedrico.

e Anadlisis de contenido de Unidad Focal (Articulo para Revista impresa

de un medio de comunicacion masivo). *

1- ¢Por qué escribir un articulo de opinion en una revista para un medio de

comunicacion impreso?

Con motivo de querer difundir de manera masiva la informacion relacionada
con la reanimacion cardiopulmonar y lograr que mas personas sepan qué

hacer ante una parada cardiaca y sobre todo aquellos que son amantes del
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deporte, considere que una manera de hacerlo fue escribir en una revista
impresa dedicada al deporte y que es leida por todo tipo de publico pero
sobre todos los que se dedican a realizar o dirigir actividades deportivas,
lugares donde hay un alto posibilidad de ocurrencia de una parada cardiaca
extrahospitalaria; toda la informacion simplificada, adaptandola a cualquier

lector, independientemente de su edad o de su profesion.

2- Obijetivos del articulo:

o Instruir acerca de que es una parada cardiaca y como realizar el
reconocimiento de la misma.

o Mostrar que hacer ante una parada cardiaca, es decir las maniobras
de RCP (reanimacion cardiopulmonar).

o Dar a conocer que es un DEA (desfibrilador externo automatico) y

cémo funciona y como utilizarlo por un primer interviniente.

3- Estrategia para escribir el articulo:

o Realizar un articulo redactado de forma tal que se explicara paso a
paso lo que se debe realizar durante una parada cardiaca > RCP y
usar un DEA (desfibrilador externo automatico), con situacion
hipotética en un entorno deportivo, desarrollandose de manera

cronoldgica desde la definicidn de Parada Cardiaca. Luego ¢;Qué
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hacer ante una parada cardiaca? RCP. Posteriormente ;Como
utilizar un DEA?
o Publicacién del articulo una unica vez.

o Invitar a los lectores a entrenarse en RCP.

4- Categorias:

ENTRENAMIENTO VISUAL A TRAVES DE
LA LECTURA EN REVISTA IMPRESA
DEPORTIVA MUY RECONOCIDA EN LA
REGION.

QUE HACER ANTE UN PARO CARDIACO
DEFINCION DE PARO CARDIACO Y COMO

RECONOCERLO.

RCP (REANIMACION CARDIOPULMONAR).

QUE ES UN DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO
AUTOMATICO).

COMO UTILIZARLO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA DE LA INVESTIGADORA.

= UNIDAD FOCAL IX (PILAR DE SEGUIDORES DE LA RED): Se realizo el

analisis de una red social como es Instagram, especificamente la pagina
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profesional de la investigadora, denominada @soytucardioprevencion. En la
pagina se han realizado publicaciones periddicas desde 2018 hasta el afo
2024, acerca del tema de investigacion en RCP y uso de DEA, con un
lenguaje adaptado a todo publico. Esto incluye imagenes en dibujo, fotos,
videos, post e historias con descripcion especifica de como reconocer una
parada cardiaca hasta hacer las maniobras especifica en reanimacion
cardiopulmonar y uso de un desfibrilador externo automatico. En este caso
se eligié un primer video, con mensajes claves en parada cardiaca y el
segundo video el manejo del Desfibrilador externo automatico con 64

reproducciones € interacciones.

e Andlisis de contenido del Video:

Video numero 1:

Objetivos:

e Masificacion de la informacion de cédmo reconocer una parada cardiaca en
la poblacién general, en un lenguaje sencillo.

e Como pedir ayuda y un desfibrilador externo automatico.

e Que hacer en caso que una persona estda en parada cardiaca:

compresiones toracicas (técnica y ritmo).
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Fin altimo: Llegar a un mayor numero de personas la informacion relacionada con

la RCP y uso del DEA. (Asi mas gente se interesara en el tema).

En este video que se colgd en el Feed y Reels de la pagina
@soytucardioprevencion, por lo cual se mantiene siempre visible para aquellos
que revisen la pagina, se evidencia al revisar las estadistica de Meta, llego a
tener 64 reproducciones con 6 interacciones, es decir el alcance del mismo se
puede considerar medianamente importante, dada a la trascendencia de la
informacion, en una cuenta con 7k de visualizaciones en los ultimos 30 dias con
mensajes claves en parada cardiaca, por lo cual se puede estimar que el mismo,
logro que las personas abrieran la cuenta @soytucardioprevencion y pudiesen

revisar todos los otros contenidos relacionados y adquirir mas conocimientos.

Video numero 2:

Objetivos:

e Masificacion de la informacion de cémo reconocer un desfibrilador externo
automatico (DEA).

e Como usar el DEA.

e Fin ultimo: Llegar a un mayor numero de personas la informacion

relacionada con el uso del DEA. (asi mas gente se interesara en el tema).
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Este video se colgd en las historias de la pagina de @soytucardioprevencion,
estuvo ahi durante 24 horas (tiempo permitido por esta plataforma). Sin embargo,
al ser publicado solo por 24 horas, menos posibilidades de reproducirse mas
veces, a pesar que sea grabado en el Historial del RCP Tour Venezuela. A pesar
de esto, fue un medio idéneo para dar a conocer un equipo que pocas personas

conocen y tan necesario a la hora de una parada cardiaca.

REDES SOCIALES: INSTAGRAM
@SOYTUCARDIOPREVENCION
RCP Y USO DE DEA

VIDEO EN FEED Y REELS. VIDEO EN HISTORIAS.

MENOR NUMERO DE
REPRODUCCIONES E
INTERACCIONES.

MAYOR NUMERO DE
REPRODUCCIONES E
INTERACCIONES.

SE MANTIENE SIEMPRE VISIBLE | SOLO VISIBLE EN LAHISTORIA
AL REVISAR LACUENTA POR 24 HORAS.

@

MAYOR ALCANCE APRIMEROS
INTERVINIENTES.

+ Dialogo interteorico

Para contrastar estos hallazgos, se revisé un estudio realizado por Savan

en el 2024; denominado Impacto de una campana en redes sociales en la
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concienciacién y las habilidades de reanimaciéon cardiopulmonar entre
adultos jovenes: un estudio cuasiexperimental, se plantearon como objetivo
explorar el efecto de una campana en redes sociales basada en
nominaciones y una cabina de capacitacion en habilidades de RCP sobre el
cambio en el conocimiento, asi como en las habilidades de RCP con solo

manos entre adultos jévenes®®.

Fue un estudio cuasiexperimental en dos facultades no relacionadas con la
atencion médica, una de intervencion y otra de control. Después de la
evaluacion inicial de los conocimientos de RCP en ambas facultades, se
lanz6 una campana de redes sociales basada en nominaciones de 4
semanas "#CPR challenge" en la rama de intervencién, que incluyé un
puesto de habilidades de RCP que se instalé durante una hora todos los
dias para capacitar a los participantes interesados en RCP. Se alenté a los
participantes a compartir lo mismo en sus redes sociales y se recopilaron
datos de métricas autoinformadas®®.

Realizaron una evaluacion posterior a la intervencion en ambas ramas, para
evaluar los conocimientos y su traduccion a habilidades de RCP con solo
las manos utilizando un maniqui de RCP y la aplicacion qCPR® para una
evaluacion objetiva. Se realizaron un total de 690 evaluaciones; brazo de
intervencidon (pre-intervencién-214, post-intervencion -155) y brazo de
control (pre-intervencion -157, post-intervencion -134)%.

Las puntuaciones de conocimiento iniciales fueron comparables en ambos

grupos. La puntuacion de conocimiento se duplic6 en el brazo de
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intervencién, (p < 0,001) de un valor medio de 29% (RIC:14 — 43) en la
cohorte pre-intervencion a 57% (RIC:29 — 71) en la cohorte post-
intervencién. La puntuacion media de habilidad de RCP fue mayor en el
brazo de intervencion 67,5 (RIC: 39-92) en comparacion con el brazo de
control 21 (RIC:1-53) (p < 0,001).

En términos de participacion en las redes sociales, el 50% de los
participantes habia visto los videos y el 40,6% asisti6 al stand de
habilidades de RCP. Concluyeron que las estrategias como una campafia
en las redes sociales basada en nominaciones pueden mejorar la
conciencia, el conocimiento y también las habilidades con respecto a la
RCP usando solo las manos®.

Esto apoya nuestros hallazgos. En nuestra investigacion al analizar el
impacto de la red social Instagram se evidencio que los videos instructivos
sobre RCP y uso de DEA, se encontré6 que colgar video en el Feed
permanece mas tiempo y puede ser visualizado por mayor numero de
personas y a su vez son compartidos en otros perfiles de otras personas
como WhatsApp vy el Instagram®®.

Los videos y la informacion pueden ser revisados en Instagram como

@soytucardioprevencion.
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+ Hasta aqui los hallazgos emergentes de mi investigacion.

» Epistemes

Al exponerle a un primer interviniente potencial, una situacién hipotética de
una parada cardiaca en su entorno habitual (real), este experimenta
emociones negativas como el miedo principalmente, reflejado en su
expresion facial, (ya que estan presenciando de manera indirecta la muerte

y con esto el significado de la misma).

Al invitarles a asistir a un entrenamiento en RCP experimentan también
emociones como el miedo, sorpresa, rabia, porque se genera incertidumbre

sobre lo que se basara el mismo, en si sera facil de entender o de aplicar.

El nivel de conocimiento de primeros intervinientes sobre el reconocimiento
de un paro cardiaco, realizacion de maniobras de RCP y uso de DEA en la
atencion del paro cardiorrespiratorio extrahospitalario es bajo antes de un
entrenamiento, y posterior a un entramiento personalizado y claro, se

transforma en alto este conocimiento.

Una vez que han recibido entrenamiento teorico y practico, se sienten con
mayor seguridad para ayudar a una victima de un PCR, sus expresiones

faciales son de felicidad y sorpresa, ambos corroborables.

Es importante la dinamica utilizada a la hora de educar en RCP y uso de

DEA, esta debe ser adaptada a cada individuo en particular y en diferentes
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escenarios posible (instructor-dependiente). Asi como también permitir la
interaccion entre los participantes durante la practica de habilidades, porque
esto genera confianza y entusiasmo para seguir perfeccionando el

conocimiento.

El tiempo de entrenamiento es fundamental para mantener la atencion del
participante, este debe ser corto, pero con reforzamientos continuos de

habilidades teorias y practicas a lo largo del mismo.

Es necesario implementar estrategias novedosas de ensefianzas en RCP y
uso de DEA, atractivas y dinamicas para los primeros intervinientes, para
lograr que manejen adecuadamente las habilidades necesarias para salvar
una vida, y lograr su masificacion a la poblacidn en general, utilizando
distintos tipos de aprendizaje, pero también distintas formas de llevar el
mensaje, con reforzamientos continuos: Presencial, y virtual: talleres
presenciales, redes sociales, articulos en revista impresas o paginas web,
autoaprendizaje, programas radiales, foro-chat por la mensajeria de

WhatsApp, conversaciones con expertos, folletos, videos, entre otros.

No subestimar a los primeros intervinientes potenciales que no pertenecen
al area de la salud, ya que demostraron que, con un entrenamiento
adaptado a ellos, a través de practica deliberada, aprenden las habilidades

tedrico-practicas de la reanimacion cardiopulmonar.
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9. Los primeros intervinientes del area de la salud, ameritan reevaluacién de
los conceptos y de las técnicas de manera frecuente, por un supervisor del

area clinica, a través del aprendizaje de dominios.

10.Es importante el acompafiamiento psicoloégico antes, durante y posterior a

un entrenamiento, del primer interviniente potencial.
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Capitulo V

Construccién de la teoria.

El propdsito de este capitulo, es mostrarle una aproximacion teoria que

emergio a partir de los hallazgos que emergieron en la investigacion.

A Barney G. Glaser y Anselm L. Strauss se les atribuye el desarrollo de la
teoria fundamentada como una metodologia de investigacion, ampliamente

utilizada en el analisis cualitativo en las ciencias sociales®.

Glaser y Strauss abrieron nuevos caminos en la investigacion cualitativa a
través de la teoria de que la ciencia habia maximizado su potencial para
desarrollar nuevas teorias. Como resultado, el objetivo principal de la teoria
fundamentada es construir teorias basadas en datos y analizados
sistematicamente, en lugar de partir de una teoria preconcebida. El objetivo
ultimo, es la generacién de una teoria que ofrezca una explicacion a

la pregunta de investigacion, que se deriva de lo que surge de los datos®.

La metodologia se desarroll6 como respuesta al planteamiento tradicional
de tener una hipotesis antes de realizar la investigacion, que puede llevar a

forzar los datos para que se ajusten a nociones preconcebidas. El punto
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principal de la teoria fundamentada es cultivar una comprension de los
fendmenos sociales desde la perspectiva de quienes los experimentan. Una
de las ventajas de la teoria fundamentada, util para esta investigacion,
permite generar teoria y proporciona implicaciones practicas que pueden

servir de base para el desarrollo de politicas, intervenciones o programas59.

< Macroteoria.

“El entrenamiento con reforzamientos continuos en soporte vital basico para la
vida humana, a través de distintas formas de ensefianza (talleres presenciales,
redes sociales, articulos en revista impresas o paginas web, autoaprendizaje,
programas radiales, foro-chat por la mensajeria de WhatsApp, conversaciones
con expertos, folletos, videos) solos o combinados, permite que un primer
interviniente independiente de su edad, profesion u ocupacion, supere el miedo
que produce el enfrentarse a una situacién inesperada de parada cardiaca
extrahospitalaria, y asi poder aplicar correctamente las maniobras de RCP y uso

de un DEA, y con ello aumentar la supervivencia de una victima de muerte subita”.

«» Desarrollo de la teoria.

Los primeros intervinientes independientemente de su profesion u

ocupacién, reaccionan ante una victima de parada cardiaca con una
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emocion negativa como es el Miedo, por lo cual se activa una respuesta
neurohormonal para protegerse de una amenaza real, que esta ocurriendo
en su entorno natural que le desencadena liberacibn de hormonas del
estrés como es la adrenalina y el cortisol, que permiten responder ante ella.
Por lo cual ante la presentacién de una situacion hipotética de una parada
cardiaca, ocurre en ellos: aumento de la frecuencia cardiaca, de la presion
arterial, aumento de energia, aumento en la disposicion de glucosa para un
mejor rendimiento cerebral que permita analizar y actuar, lo cual seria la
FASE UNO (Impresién) ante una parada cardiaca, es decir, que siente el
primer interviniente expresado verbalmente por ellos como (angustia,
deseos de salir corriendo, sudoracion, ganas de llorar, preocupacioén, grito
de ayuda, paralisis, dolor toracico, entre otros). Por eso es necesario que se
a través de distintos estilos de aprendizaje, se pueda llevar informacion
sobre este tema, partiendo de estrategias que permitan controlar esta
emocion primaria negativa.

Posteriormente a través de entrenamientos bien sea presenciales o
virtuales, se deben dar mensajes claves (cortos y preciso) para que puedan
ser incorporados al subconsciente y perduren y sean tomados en el
momento preciso, sobre como reconocer si alguien esta en parada
cardiaca: Cae inconsciente, no responde al llamado, no respira y no tiene
pulso carotideo. Y también conocer que debe hacer ante esto: Pedir ayuda,
llamando al numero local de emergencias y pedir un desfibrilador externo

automatico, esto seria la FASE DOS (Reaccion).
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Ya con todos estos elementos debe incorporar una serie de habilidades
como son las compresiones toracicas y el uso del desfibrilador externo
automatico, esto seria la FASE TRES (Actuacion).

Y finalmente cuando llegue el equipo de emergencia, sea luego los
primeros intervinientes informado del progreso de la victima vy
acompafamiento del mismo, ya que es una situacion que merece apoyo
psicoldgico, para cuidar la salud mental del primer interviniente, esto seria

la FASE CUATRO (Consolidacién).

A lo largo de esta investigacion, los primeros intervinientes no miembros del
personal de salud, una vez aplicada estas 4 fases, impresionantemente
pudieron demostrar desde el punto de vista tedrico, no solo los conceptos
basicos de la reanimacion, sino también las habilidades practicas, de
manera correcta, lo cual una vez afianza la frase de que todo ciudadano del
mundo puede salvar una vida, sobre todo el que se ha inspirado y
entendido que solo con sus manos, puede hacerlo y entiende que es una
responsabilidad que todos tenemos, independientemente de la cuidad, o el
pais donde resida y que haya recibido algun tipo de formacién en el area,
porque esto le hace sentir empoderado, y con ganas de compartir lo
aprendido por todos los que le rodean.

Independientemente de donde se desempefien diariamente, los primeros
intervinientes de esta investigacion, todos venezolanos, los mueve ante una
situacidén cadtica como es una parada cardiaca, las ganas de ayudar, sin

hacer distincion de ningun tipo, y muchas veces sin tener los conocimientos
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validados, lo cual es una gran oportunidad para masificar la informacion, ya
que siempre tienen una motivacion intrinseca, que los hace querer
intervenir en situaciones como esta.

Los expertos en el area, tienen un impacto fundamental en nuestra
sociedad, ya que su experiencia en la ensefanza en reanimacioén, le
permite adaptar cada entrenamiento segun el tipo de participantes, pero,
sobre todo, su carisma y la forma como se expresan, juega un papel
fundamental a la hora de un resultado positivo en el aprendizaje del RCP y
uso de DEA.

Una vez entrenados es posible evaluar lo que han aprendido, a través de
experiencias que puedan tener después de un entrenamiento, ya que
logran aplicar lo aprendido, en una victima real, y que esta logre recuperar
la circulacion espontanea (RCE), y que reciba el reconocimiento de parte
del equipo de emergencias por la gran labor cumplida.

No debe limitarse la ensefianza, a solo entrenamientos presenciales, es
posible que las personas puedan aprender por muchas vias (visual,
auditiva, kinestésica y escrita) por medio de revista, paginas web, redes
sociales, radio, conversatorios, foro-chat, siempre y cuando los contenidos
sean adaptados a la poblacion en general y también se pueda evaluar la
adquisicién de los conocimientos.

Es necesario la revision externa de la actuacién del instructor tanto en
presencial como virtual, ya que este juega un papel importante en la
adquision de habilidades y destrezas del participante (es un gran

motivador).
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Capitulo VI

% Analisis desde la mirada de la investigadora.

% Vivencias de la Investigadora.

En un mundo globalizado, que ha cambiado drasticamente después de la
pandemia de la Covid-19, en lo particular y en lo general, lo cual ha
permitido que muchas personas se puedan comunicar desde diferentes
partes del mundo en tiempo real, sin restricciones mas alla de la
conectividad local, y donde los procesos de ensefianza-aprendizaje exigen
una transformacion que permita entender cada diferencia individual vy
adecuar los estilos de aprendizajes en todas las disciplinas, y que a su vez,
cada una de ellas actue aportando sus conocimientos para lograr una
transdisciplinariedad y una complementariedad, recibiendo todo esto con
una mente abierta, sin juicios y dispuesto a observar para que nos sea
develado un conocimiento... ahi me encuentro yo como investigadora,
Médico Internista y Cardidloga, pero sobre todo como un ser humano,
transitando un camino inacabado de conocimientos y experiencias que me
han permitido comprender los aspectos no visibilizados de la parada

cardiaca y de la reanimacion cardiopulmonar.

377



Durante estos 7 anos, he recorrido, escuchando los mensajes de los
diversos actores sociales, que han podido experimentar una parada
cardiaca, una reanimacion cardiopulmonar o simplemente una experiencia
cercana a la muerte, convencida al interpretarlos que queda mucho camino
por recorrer en nuestro pais, con respecto al tema para lograr expandir la
informacion, y que sea accesible a cada venezolano.

Con el pasar del tiempo, esa frase que dice que todos los ciudadanos del
mundo, pueden salvar una vida, aprendiendo RCP y usando un DEA es tan
cierta, todo el que se interese en aprender le bastara, con conocer cual es
su estilo de aprendizaje bien sea visual, auditivo, kinestésico u oral, para
recibir la informacién acerca de cdémo son las maniobras correctas para
resucitar a alguien que ha tenido una parada cardiaca y al que no le
interese, es necesario concientizarlo de la importancia del mismo.

En esta oportunidad fue mi primer acercamiento al maravilloso mundo de la
Complejidad y con lenguaje cualitativo, y debo confesar que me ha
permitido expandir mi conciencia y entender que el todo esta en las partes,
y que la partes son el todo.

Veo el brillo a lo largo de camino, lo que me indica que debo seguir
caminando, y hacer que mas personas se interesen por lo que hoy
constituye mi Ikigai (motivo por el que vale la pena seguir ensenado RCP),
que es la reanimacién cardiopulmonar y uso del desfibrilador externo
automatico, su ensefianza y su real y comprobable aprendizaje, para que el
mensaje se multiplique y se globalice, y no sigamos leyendo en noticias, o

escuchando a través de historias narradas por otros, que alguien ha muerto
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en un supermercado, en una cancha deportiva, en un salon de belleza, en
un salén de clases, en un banco, en centro comercial, durante un viaje
recreacional, en su casa, en una comunidad, en un supermercado, en un
transporte publico, conduciendo un autobus o un vehiculo particular, entre
otros lugares, y peor aun que todos los presentes frente a una muerte
subita, no supieron que hacer.

Y que mi trabajo, permita que otros sigan inspirandose y querer seguir
uniéndose a este propodsito de masificar ensefianza en reanimacion
cardiopulmonar, y que sirva esta como base consistente para sustentar las
incipientes leyes en nuestro pais, del cual ya se ha iniciado el camino hace
menos de un ano.

Y que el sueno de la implantacién de mi programa comunitario de formacion
en RCP (RCP Tour Venezuela), logre llevarse a las escuelas, liceos,
universidades, y a cada lugar de asistencia masiva de personas, para
fortalecer el sistema educativo de mi adorada Venezuela, y seamos

pioneros en espacios cardioasistidos, a nivel local, regional y mundial.

Aun hay un camino lleno de esplendor, un horizonte amplio, no me
detendré hasta que este suefio... se haga realidad.

Te invito a ti, que me estas leyendo, ja formar parte también este suefio!

A continuacion, para finalizar, les muestro propuestas generadas a partir de

esta investigacion y las actividades realizadas a lo largo de la misma...
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» Propuestas:

Ejecucion de Programa para la ensefianza comunitaria del RCP y uso de
DEA, que pueda llevarse de manera obligatoria a escuelas, liceos,

universidades, empresas publicas y privadas, entre otros.

Creacién de la linea 0-800RCP linea telefénica adscrita al 911 de nuestro
pais, con el fin de guiar y acompanar a un primer interviniente en caso de
parada cardiaca extrahospitalaria, sobre qué hacer y también enviar

simultdneamente la ayuda profesional al sitio de la parada cardiaca.

Creacidén de normas estadales y Leyes nacionales sobre RCP y uso de

DEA, en base a la evidencia cientifica real en nuestro pais.

Creacion de Laboratorios de ensefianza para RCP en sitios estratégicos,
dentro y fuera de las universidades. (RCP-Lab), para la masificacion de la

reanimacion cardiopulmonar.

Entrenamientos interactivos hechos en nuestro pais (Video RCP Tour

Venezuela), difundiéndolo masivamente.

Crear las zonas Cardio asistidas en conjunto con gobierno local o
nacional, con el fin de que estén disponibles en zonas de asistencia masiva

de personas, desfibriladores externos automaticos y las instrucciones de
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como hacer RCP, y también la existencia de brigadas de primeros

intervinientes en cada comunidad.

7. Instar a los organismos competentes a llevar estadisticas exactas sobre

parada cardiaca extrahospitalaria e intrahospitalaria.

8. Instar a los organismos competentes a llevar registro de los desfibriladores
externos automaticos por comunidad y enlanzar este registro al 0-800RCP,

para que estos sean facilmente localizables en caso de ameritar su uso.

9. Dotacion adecuada en ambulancias publicas y privadas de DEA

(desfibrilador externo automatico).

10.Campana permanente y masiva sobre la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares a nivel local, regional y nacional, pero que tengan un

verdadero impacto en la sociedad.

» Tipos de entrenamientos realizados en RCP y uso de DEA en

primeros intervinientes:

1. Talleres formales tedrico-practicos presenciales en primeros intervinientes

del area de la salud y fuera de ellas, adultos y nifios.
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. Talleres no formales tedrico-practicos presenciales en primeros

intervinientes del area de la salud y fuera de ellas, adultos.

. Foro-Chat Via plataforma WhatsApp.

. Programa de Radio en vivo, en Radio América la onda de la alegria 90.9
FM (La investigadora era la locutora del programa, y productora del mismo)
“3 Letras que salvan vidas”, con interaccion en vivo con radioescuchas a

través de preguntas enviada al 0414-America o0 0414-2835426.

. Programa de Radio en vivo, por Contemporanea 1059 FM. (La
investigadora era la locutora del programa, y productora del mismo) “3

Letras que salvan vidas”.

. Podcast en Spotify for Podcasters (3 letras que salvan vidas).

. Publicaciones periddicas Tedrica y Practica por redes sociales de la

investigadora (Instagram @soytucardioprevencion) y X @mirecly2013.

. Produccion, edicidon y culminacion de video realizado por la investigadora,
con informacién teoria y practica, para masificar la ensefanza del RCP y

Uso de DEA.
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9. Logo del RCP Tour Venezuela como se ha identificado este proyecto de

ensefanza masiva.

10.Stickers y Poster e indumentaria alusiva al tema y distribuidos de forma

masiva.

11.Conferencias en distintas jornadas regionales de actualizacién médica.

12.Conferencias en Congreso Nacional de Medicina interna.

13.Alianza con especialista en el area a nivel internacional, para la difusidon

masiva del RCP fuera de Venezuela.

14.Conversatorios en distintos lugares publicos para primeros intervinientes.

15.Disefio y creacion de maniquies artesanales para ensefianza masiva del

RCP.

16. Ensenanza de RCP dentro de instituciones de la Universidad de Carabobo.

17.Ensenanza de RCP dentro de instituciones de la Universidad Panamericana

del Puerto (UNIPAP).

18.Ensefanza de RCP dentro de instituciones de salud publica y privada.
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19.Ensefanza de RCP dentro de instituciones educativas publicas y privadas.

20.Entrevistas a expertos en el area de reanimacion cardiopulmonar.

21.Entrevista a Primer interviniente que realizo un taller y luego le toco asistir

una parada cardiaca.

22. Articulos escritos para Revista Carabobo es Deporte (Editorial Panda).

23. Articulos escritos para Pagina WEB de Radio América 90.9 FM.

24. Disefio de Programa para la ensefianza comunitaria del RCP y uso de

DEA.
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Vocabulario secuencial.

PCR: Parada cardio-respiratoria. Cese global de la circulacién, es decir de la
actividad mecanica cardiaca, en un individuo en el cual no se esperaba su muerte.
Se diagnostica por la ausencia de respuesta al llamado, no se mueve, no respira,

no tiene pulso carotideo.

MS: Muerte subita. Definida como parada cardiaca repentina e inesperada de
una persona que aparentemente se encuentra sana.lLa causa principal es
fibrilacidon ventricular, que impide que el corazén se contraiga de manera normal y

deje de latir.

RCP: Reanimacion cardiopulmonar. Son todas las maniobras realizadas para
restaurar la oxigenacion y circulacion eficientes en un individuo en PCR, con el
objetivo de lograr una adecuada recuperacion de la funcion nerviosa superior,

siendo este es su objetivo final.

DEA: Desfibrilador externo automatico. Equipo portatil, de pequefio tamaro, que, a
través de electrodos colocado en el pecho desnudo del paciente, puede detectar si
el paciente cursa con una arritmia como la FV, y es capaz de dar instrucciones en
idioma especifico, faciles de entender, y preparar una descarga eléctrica
controlada, para resetear el musculo cardiaco y recuperar la actividad sincronizada

de los miocardiocitos.

385



FV: Fibrilacion ventricular. Tipo de arritmia, donde los ventriculos, se contraen de
forma rapida e irregular, impidiendo asi que el corazén bombee sangre de manera

adecuada a todo el organismo.

TV: Taquicardia ventricular. Tipo de arritmia, donde los ventriculos tienen un ritmo

rapido, con complejo QRS ancho, y con bombeo ineficaz que conduce a PCR.

Compresiones toracicas: La compresion en el centro del térax, de manera
rapida, fuerte y continua, a un ritmo entre 100 a 120 compresiones por minuto,
mantienen la sangre oxigenada circulando hacia el cerebro y mantiene la presién

de perfusion coronaria, hasta que se logre el RCE.

BLS: Soporte vital basico. Es el conjunto de maniobras que permiten identificar si
una persona esta en situacién de parada cardiorrespiratoria (PCR) vy, si asi fuese,

iniciar las maniobras de resucitacién (RCP).

ACLS: Soporte avanzado cardiovascular.

RCE o ROSC: Retorno de la circulacion espontanea.

Primeros Intervinientes o Reanimador Lego: Persona sin formacion profesional
en la materia, que pueda entender con cierta facilidad y aplicar la informacién
entregada en reanimacién cardiopulmonar. También se les conoce como primeros

respondedores o primeros respondientes.

llcor: Comité Internacional de Enlace sobre Resucitacion.

Sysrev: Revisidn sistematica (el mayor grado de evidencia).
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ScopRevs: Evaluaciones que se realizan cuando las Sysrev tienen falta de

claridad en la evidencia.

EveUp: Actualizacion de evidencia. Revision de la evidencia para detectar nuevos
datos, y valorar si existe suficiente como para convocar nuevas Sysrev o0

ScopRevs.

CoSTR: Analisis de datos por los grupos de trabajo mediante el enfoque GRADE

sobre los tratamientos.

PCIH: Parada cardiaca intrahospitalaria. Parada cardiaca que ocurre dentro de

una institucion de salud.

PCEH: Parada cardiaca extrahospitalaria. Parada cardiaca que ocurre fuera de

una institucion de salud.

AHA: Sociedad americana del corazon.

Prospero: Registro Prospectivo internacional de revisores sistematicos.

Utstein: Sindnimo de consenso en el registro e informacion de la resucitacion en

la parada cardiaca.

COSCA: Conjunto de resultados basicos sobre paro cardiaco.

PICOST: Pregunta sobre poblacién, intervencion, comparador, resultado, disefio

del estudio, y marco temporal.

BMW: Ventilacion bolsa mascairrilla.

PLS: Soporte vital pediatrico.
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PAD: Programa para uso de desfibriladores en caso de ahogamiento.

EMS: Servicio de emergencias médicas.

EIT: Grupo de trabajo de educacion, implementacién y equipos.

Entrenamiento de refuerzo: Sesiones breves de entrenamiento de repaso.

Entrenamiento in situ: Educacion para la reanimacion en espacios clinicos

reales.

Practica deliberada: Enfoque de entrenamiento en el que el participante recibe un
objetivo simple de alcanzar, retroalimentacion inmediata sobre su desempefio, y

amplio margen de tiempo de repeticion para mejorar el desempenio.

Aprendizaje de dominio: Uso de entrenamiento con practica deliberada y prueba
que incluye un conjunto de criterios para definir un estado especifico de

aprobacion.
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DRA. MIRECLY GUZMAN RAMOS.
RCP TOUR VENEZUELA.
INVESTIGACION DOCTORAL EN REANIMACION CARDIOPULMONAR.

PARTICIPANTE: ___
DIARIO DE INVESTIGADORA.

PREGUNTAS

1. ¢Como te sentirias si una persona ‘que se ve normal’, puede ser un
compariero de trabajo, un familiar, un amigo, un vecino, un companero de

gimnasio, de pronto se desmaya (cae al piso inconsciente)?

2. ¢Sabrias que hacer en esa situacion especifica?
3. ;Sabes que es RCP?
4. ;Conoces que significa DEA?

5. Otros:
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TALLERRCP. RCP TOUR VENEZUELA. DIA MUNDIAL DEL CORAZON 29 DE SEPTEMBRE DEL 2022
PRE-TEST DEL TALLER.

PARTICIPANTE:

I, {HA PRESENCIADO USTED ALGUNA VEZ, QUE UNA PERSONA SE DESMAYE DE REPENTE Y CAIGA AL PISO, Y ESTE §E

ENCUENTRE INCONSCIENTE? Skewe  NO==
L ;SEHA ACERCADO USTED A ESA PERSONA, EN ESE MOMENTO A AYUDAR O HA PEDIDO AYUDA A OTROS? §1 = NO —

3. (SABE USTED QUE SIGNFICA MUERTE SUBITA? §l -~ NO-- EXPLIQUE:

4. (SABE USTED QUE ES UN PARO CARDIACO? §l== NO == EXPLIQUE:

5. (SABE USTED QUE SIGNIFICIA LAS PALABRAS (RCP)? §l-==  NO-= EXPLIQUE:

6 ;ALGUNA VEZ HA REALIZADO RCP USTED SOLO? ~ SI-= NO== HACE CUANTO'Y DONDE:

7, (ALGUNAVEZ USTED HAREALIZADO EN COMPARIA DE ALGUIEN MAS? 1= NO==

B, ;SE HA SALVADO LA PERSONA, DONDE USTED INTERVINO CONEL RCP? §{ == NO ==

9, ELINICIO DE LAS MANTOBRAS DE RCP, Y LA AYUDA A ESTE PACIENTE SE REALIZARON RAPIDAMENTE (ANTESDE 10
MINUTOS? §l: = NO:=

10, ;CONOCE Y/ HA VISTO USTED UN DEA (DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO? Sl NO=-

11, ;HA HECHO USO DE UN DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATOCO EXTERNO, USTED SOLO? §l-= NO=-

12, ;HAREALIZADO CURSO DE RCP PREVIAMENTE? Sl =« NO = HACE CUANTO:
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13, A ESCUCHADO QUE PERSONAS EN OTROS LUGARES COMO: TRABAJO, CENTRO  COMERCIALES, GIMNASIOS
RESTAURANTES ENTRE OTROS, SE HAN DESMAYADO, Y PREVIAMENTE SE VEIAN BIEN, COMO S1 NO TUVIESEN NADA
MALO? §1: s NO: e

14, ;QUE EXPECTATIVAS TIENE USTED DE ESTE CURS0?

15, ;COMO SE ENTERO DE ESTE TALLER?

) EXPRESADA POR USTED, TIENE CARACTER CONFIDEN

‘ \ FINES ACADEMICOS PARA EL
PROGRAMA, JAMAS SERA REVELADA SU IDENTIDAD,

NOTA: LA INFORMACION AQ!
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TALLERRCP. RCP TOUR VENEZUELA, DIA MUNDIAL DEL CORAZON 2 DE SEPTEMBRE DEL 2022
POST-TEST DEL TALLER.

PARTICIPANTE:

I, {SABE USTED QUE SIGNFICA MUERTE SUBITA? §[-= NO- EXPLIQUE:

L, (SABE USTED QUE ESUNPARO CARDIACO? == NO =
3, (SABE USTED QUE SIGNIFICA LAS PALABRAS RCP? §1= N0 == EXPLIQUE:

4. (SIENTE QUE PUEDE REALIZAR RCP BASICO, DESPUES DEESTETALLER, USTEDSOLO? Sl N

S (SABE USTED COMO PEDIR AYUDAR EN CASO DE ESTAR FRENTE A UNA VICTIMA DE MUERTE SUBITA? §1: = NO:o=e

6. ;CONOCE USTED DESPUES DE ESTE TALLER, COMOES UN DEA (DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO? §[~= NO -

T, ;DESPUES DE ESTE TALLER PUEDE USAR FACILMENTE UN DEA (DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO EXTERNO),
USTED SOLO? §lew NO=

B, ;51 UNA PERSONA EN OTROS LUGARES COMO: TRABAJO, CENTRO COMERCIALES, GIMNASIOS, RESTAURANTES ENTRE
OTROS, SE HAN DESMAYADO, Y PREVIAMENTE SE VELAN BIEN, Y HACEN UNA MUERTE SUBITA, USTED SE ACERCARIA A
AYUDAR? §; = NO: e

9, LA INFORMACION TEORICA-PRACTICA DE ESTE TALLER LE FUE FACIL DE COMPRENDER Y DE EJECUTAR  LOS PASOS
PARA UNRCP BASICO? - SK: e NO: e

10, ; SUS EXPECTATIVAS DE ESTE TALLER SE CUMPLERON PARA USTED!
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1. ;RECOMENDARIA ESTE TALLER A OTRAS PERSONAS?

12. SUGERENCIAS O COMENTARIOS QUE DESEE REALIZARNOS:
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DRA. MIRECLY GUZMAN RAMOS.
RCP TOUR VENEZUELA.
INVESTIGACION DOCTORAL EN REANIMACION CARDIOPULMONAR.

PARTICIPANTE:

Lista de Cotejo de Entrenamiento en RCP y uso de DEA

1. ¢(PUEDE RECONOCER UNA PARADA CARDIACA?

Sl: __ NO:

2. ;PIDE AYUDA EN EL MOMENTO INDICADO?

3. SI:__ NO:

4, ;PUEDE RECONOCER SIRESPIRA?
5 SI:___ NO:___

6. (PUEDE RECONOCER SI TIENE PULSO CAROTIDEO?
7. Sl: ___ NO:

8. (TIENE ADECUADA TECNICA DE COMPRESIONES TORACICAS?

9. SI: _ NO:___
10. ;COMPRIME DE 100 A 120 COMPRESIONES POR MINUTO?
1.8l NO:___

12. ;PIDIO AYUDA S| ESTA AGOTADO DE DAR COMPRESIONES?

13.8:___ NO:__

14. ¢ SUPO UTILIZAR EL DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO?

15.8I: __ NO: __

16. OBSERVACIONES GENERALES DEL DESEMPENO:
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17. SEGURIDAD DESPUES DE FINALIZADO EL ENTRENAMIENTO DEL

PARTICIPANTE:

18. OBSERVACIONES ADICIONALES:
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DRA. MIRECLY GUZMAN RAMOS.
RCP TOUR VENEZUELA.
INVESTIGACION DOCTORAL EN REANIMACION CARDIOPULMONAR.

PARTICIPANTE:
DIARIO DE INVESTIGADORA.

+ IDENTIFICACION DE EMOCIONES TEST DE EKMAN

i - —
i

CIPTR

asco enfado
R e e -
e -
OBSERVACIONES:
ANTES DEL ENTRENAMIENTO:
DURANTE EL ENTRENAMIENTO:
POSTERIOR A ENTRENAMIENTO:
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RUEDA DE LAS EMOCIONES

MUEE IO CBCLLAR (8 M UTO e

OBSERVACIONES ADICIONALES:
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ALBUM FOTOGRAFICO
DISPUESTO ANEXO EN POWER POINT
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Poema: FUGAZ DESPEDIDA

Una tarde tranquila de diciembre,
Estaba muy cerca de ti,

jAnhelado que el dolor se esfumara!

De pronto, se detuvo la vida,
Un corazén dejo de latir,
El brillo de sus ojos habia desaparecido

Yacias inerte y triste.

Me aproxime hastati,

Use las manos, para hacer fluir la vida, desde tu pecho,
Rapido, fuerte, sin pausas...

Con decision firme de lograrlo,

Pero por dentro,

El Miedo embargaba mi alma...

Unos instantes adicionales bastaron
Para nacer de nuevo,

Para continuar viviendo...

Victoria Alejandra Sanz.
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