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RESUMEN:

A pesar de los notables avances en la prevención, la parada cardiorrespiratoria sigue siendo un problema de salud pública. OBJETIVO:
determinar el nivel de conocimientos sobre reanimación cardiopulmonar Pediátrica (rcP) en los residentes del tercer año de Pediatría.
METODOS: Investigación de tipo no experimental, prospectiva y exploratoria. Población 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
aplicó una encuesta sobre los conocimientos teórico-prácticos en rcP de las Guías Americana o europea 2010. RESULTADOS: el 41%
de los residentes había recibido clases teórico-prácticas en pregrado y el 70% las recibió en postgrado; sobre el basamento de las nuevas
pautas, sólo el 34.78% lo conocen; en cuanto a las respuestas, el 60.87% respondió correctamente acerca de la relación compresiones/
ventilación, la respuesta sobre la frecuencia de las compresiones fue incorrecta en el 52.17%; sobre la frecuencia respiratoria correcta, el
63.04% contestó 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 formación sobre la rcP pediátrica en los residentes del tercer año de pediatría en las
diferentes unidades docentes hospitalarias no alcanza el estándar internacional que se amerita, y se sugiere el reciclaje cada año del
postgrado.
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Knowledge Assessment in Pediatric CPR by Pediatric Third Year Residents
SUMMARY: 

despite the remarkable advances in prevention, cardiac arrest remains a public health problem. OBJETIVE: to determine the level of
knowledge about pediatric cardiopulmonary resuscitation (cPr) in  third year residents of Pediatrics. METHODS: A non-experimental,
prospective and exploratory investigation. the study group was represented by 46 residents who  worked at Maracaibo’s teaching hospital
units between september and november 2012, to whom a theoretical and practical survey was applied to evaluate their  knowledge
regarding the American or european 2010 cPr Guide. RESULTS: 41% of residents had received theoretical and practical classes as
undergraduates while 70% received it as graduates; only 34.78% had some  knowledge about the basis of the new guidelines; in terms
of compression / ventilation ratio, 60.87% answered correctly ; the frequency of compressions was incorrectly answered by 52.17%; on
proper respiratory rate, 63.04% answered incorrectly; the adrenaline dose was answered correctly by 78.26%; answers about the age of
the first use of deA were incorrect in 47.82% and about the shock dose in 13.04%; however, 87% feel fit to perform cPr.
CONCLUSION: Pediatric cPr training for third year residents in different pediatric hospital teaching units does not meet the
international standard. For this reason it is suggested that this training should be refreshed every residency year.

Key words: pediatric arrest, cardiopulmonary resuscitation, resuscitation knowledge.

INTRODUCCIÓN

la parada cardiorrespiratoria (Pcr) es la interrupción
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respira-
ción y de la actividad mecánica del corazón. sin embargo, en
los niños ésta no siempre se presenta de forma súbita e ines-
perada, sino que con frecuencia, es el resultado de un deterioro
progresivo de la función circulatoria y respiratoria.
Independiente de cuál sea el proceso patológico que desenca-
denó estas disfunciones, cuando progresan, el desenlace es el
mismo, la parada cardiorrespiratoria.  si solo se ha producido
una parada respiratoria el pronóstico es mejor que cuando se

presenta una parada cardíaca (1,2). A pesar de los notables
avances en la prevención, la Pcr sigue siendo un problema de
gran envergadura en salud pública y una causa importante de
muerte en muchas partes del mundo (3). la gran mayoría de
las víctimas de Pcr son adultos, pero miles de recién nacidos
y niños sufren una, ya sea dentro o fuera del hospital, cada año
en los ee.uu. y canadá (4, 5).

en general un 6%  de los niños que sufren una parada car-
díaca extrahospitalaria y 8% de los que reciben resucitación
prehospitalaria sobreviven, pero muchos de ellos sufren lesio-
nes cerebrales graves y permanentes como resultado de este
evento.  estos resultados y las tasas de supervivencia neuro-
lógica se pueden mejorar con una reanimación cardiopulmo-
nar (rcP) oportuna, pero sólo alrededor de un tercio a la
mitad de los lactantes y  niños que sufren una parada cardíaca
son reanimados (6, 7). esto se debe fundamentalmente a que
cuando se inicia la rcP el niño lleva mucho tiempo en parada
cardiorrespiratoria. de los factores pronósticos conocidos
existen unos que no son modificables, asociados a las carac-
terísticas demográficas (sexo, edad), o en las comorbilidades
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de los pacientes. sin embargo, hay muchos otros factores
sobre los que se puede actuar y que dependen del tiempo de
respuesta por parte de los equipos de resucitación, la forma-
ción del personal en las técnicas de rcP, o el empleo de tra-
tamientos con evidencia científica demostrada. concreta-
mente, de los factores pronósticos encontrados, el de mayor
trascendencia por ser modificable es la cualificación del testi-
go, lo que nos obliga a persistir en el esfuerzo de la formación
del personal en las técnicas de resucitación (8).

la rcP es un conjunto de maniobras perfectamente es-
tandarizadas cuyo objetivo es detectar la situación de Pcr,
sustituir y después reinstaurar la ventilación y la circulación
espontánea.  la rcP se configura como una cadena de super-
vivencia, que se inicia con la prevención de la Pcr que se en-
laza con el testigo de la Pcr, el cual inicia la rcP básica y
activa el sistema de emergencias; este último proporciona la
rcP avanzada extrahospitalaria y traslada el paciente al hos-
pital donde recibirá rcP avanzada hospitalaria y los cuidados
postreanimación.  la coordinación de estos eslabones es fun-
damental para el éxito de la rcP.  en cada uno de ellos, se
debe actuar siguiendo unas normas o recomendaciones inter-
nacionales consensuadas y protocolizadas.  el cumplimiento
secuencial de estas normas, que requiere de un entrenamiento
previo, asegura los mejores resultados posibles, tanto en su-
pervivencia como en la calidad de vida (9).

los esfuerzos de la resucitación no se deben valorar única-
mente por la recuperación de la circulación espontánea o su-
pervivencia del paciente; sino por la integridad de su capaci-
dad funcional cerebral y global (10). existe evidencia que se
puede reducir la mortalidad y secuelas que causa la Pcr en el
hospital si se mejora la respuesta asistencial. Para ello se ha fo-
mentado una estrategia basada en la optimización de la cadena
de supervivencia; evidentemente hay que asegurar una rápida
aplicación de medidas de rcP y desfibrilación. Así mismo, la
Pcr hospitalaria refleja frecuentemente situaciones previas de
importante deterioro fisiológico, por lo que los estudios re-
cientes han puesto de manifiesto la necesidad de implementar
la detección de los pacientes en riesgo, la adopción de medidas
preventivas de Pcr y cuidados postreanimación (11).

la educación en rcP tiene unas características específi-
cas, que condicionan su orientación docente: debe ser una en-
señanza obligatoria para todo profesional sanitario, ya que la
Pcr es la máxima urgencia vital, y el desconocimiento de las
maniobras de resucitación por el personal que la atiende su-
pone un desenlace inevitablemente fatal para los pacientes
que la padecen. su aprendizaje es necesario no solamente
para un grupo de profesionales muy especializados sino para
todo el personal sanitario y paramédico, e incluso para la po-
blación general, ya que en situaciones de urgencia vital ocu-
rren tanto intra como extrahospitalaria. la rcP no se puede
aprender en los libros de texto ó con unas clases teóricas. la
rcP es un aprendizaje fundamentalmente práctico, siendo
imprescindible la práctica secuencial repetida de las diversas
maniobras de reanimación hasta su realización casi automáti-

ca. el aprendizaje práctico no puede ser realizado sobre los
pacientes como ocurre en otras áreas de la medicina, ya que
por criterios básicos de ética, la reanimación en una situación
de Pcr debe ser realizada por el personal con mayor expe-
riencia. Por estos motivos es necesario que el aprendizaje se
lleve a cabo sobre maniquíes, voluntarios humanos y/o ani-
males. ya que la enseñanza de la rcP es eminentemente prác-
tica tiene que realizarse en grupos de pocos alumnos, por lo
que para conseguir generalizar la formación de la rcP es ne-
cesaria la dedicación de múltiples centros de enseñanza y
hacer una formación en cadena (12).  

los programas de formación, de cualquier tipo y ámbito
profesional así como los diferentes actores que participan en
estos han de estar sometidos a procesos de evaluación (13).
estos procesos de evaluación deben informar acerca de la
efectividad de las actuaciones en términos de enseñanza. la
evaluación debe ayudar a mejorar la calidad de las estructu-
ras, la organización y los recursos docentes, y de esta forma
poder garantizar que los profesionales formados tengan un
perfil y un nivel de competencias adecuado para que sus ac-
tuaciones sean seguras y reflejen la situación actual del cono-
cimiento científico aplicado al entorno (14). tanto la evalua-
ción sumativa como la formativa contribuyen a conseguir la
calidad no sólo en los instrumentos, sino también en los resul-
tados, y la garantía social de que los profesionales formados
están en condiciones de prestar una atención de salud óptima.
es por ello que nos planteamos determinar el nivel de cono-
cimientos sobre rcP Pediátrica en los residentes del tercer
año de Pediatría que laboran en las  unidades docentes hospi-
talarias de Maracaibo.

MÉTODO

la presente investigación es de tipo prospectivo, explora-
torio, observacional. la población estuvo conformada por 46
residentes de tercer año de Pediatría de las 6 unidades docen-
tes hospitalarias de Maracaibo (total de residentes de las uni-
dades docentes: 50). este estudio se llevó a cabo durante el
período comprendido entre septiembre de 2012 hasta no-
viembre de 2012, utilizándose los siguientes criterios de se-
lección:

Criterios de inclusión:
• residentes de tercer año de Pediatría que laboraban en

las unidades docentes 
Hospitalarias de Maracaibo
se aplicó una encuesta de conocimientos teórico-prácti-

cos sobre rcP de las Guías Americana y europea de 2010
que incluyó preguntas de selección múltiple (14 en total) y de
selección simple. el resultado se consideró satisfactorio si se
respondían de forma correcta todas las preguntas relacionadas
con conocimiento. los datos obtenidos fueron sometidos a
verificación y, posteriormente, extrapolados en las diferentes
tablas para su respectiva tabulación. el análisis de los resulta-
dos se realizó utilizando herramientas de estadística descrip-
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tiva, mediante estudio de frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

en esta investigación participaron 46 residentes, los cua-
les pertenecían: 13 al hospital universitario de Maracaibo
(13 en total), 11 al hospital nuestra señora de chiquinquirá
(14 en total), 9 al hospital General del sur dr. Pedro Iturbe
(9 en total), 4 al hospital de niños (5 en total), 3 al hospital
dr. Adolfo Pons del Instituto venezolano de los seguros
sociales (Ivss) (3 en total) y 6 al hospital dr. Manuel
noriega trigo del Ivss (6 en total). Participó el 92% del total
de residentes.

RESULTADOS:

A continuación se describen las respuestas obtenidas para
cada una de las 14 preguntas. en los casos en los cuales apli-
que, la respuesta correcta se resalta en negritas.

PREGUNTA N° 1
TIPO DE FORMACION - POSTGRADO
¿de qué manera recibió sus conocimientos actuales?
de los 46 residentes:
• 14 (30.43%) de los residentes expresan que recibió en-

trenamiento teórico-práctico en una institución que
conoce sobre el tema. 

• 20 (43.48%) expresaron que recibió sus conocimien-
tos actuales sobre rcPB y rcPA, pediátrica y neona-
tal a través de una persona de un rango académico o
profesional mayor quien le dijo lo que debería hacer
en un caso de Pcr (parada cardiorrespiratoria), 

• 8 (17.39%) de los residentes expresan que tomaron los
conocimientos en base a lecturas sobre el tema 

• y 4 (8.70%) expresaron que recibieron sus conoci-
mientos actuales sobre rcP de otra forma, solo uno
especificó haber recibido conocimientos en congresos. 

• el 69.53% respondieron de forma incorrecta.

PREGUNTA  N° 2
TIPO DE FORMACION - PREGRADO
¿durante su formación universitaria de Pregrado, ha re-

cibido clases teórico-prácticas sobre rcP pediátrica?
de la muestra:
• 27 (59%) expresaron que si han recibido clases teóri-

co-prácticas sobre rcP pediátrica y neonatal, durante
su formación universitaria de pregrado, mientras que 

• 19 (41%) expresan que no han recibido clases teórico-
prácticas sobre rcP pediátrica y neonatal, durante su
formación universitaria de pregrado.

PREGUNTA N° 3
TIPO DE FORMACION - POSTGRADO
¿durante su formación académica de Postgrado, ha reci-

bido clases teórico-prácticas sobre rcP pediátrica?
de los 46 residentes:
• 32 (70%) expresaron que si han recibido clases teóri-

co-prácticas sobre rcP pediátrica y neonatal, durante
su formación universitaria de postgrado, mientras que 

• 14 (30%) expresan que no han recibido clases teórico-
prácticas sobre rcP pediátrica y neonatal, durante su
formación universitaria de postgrado.

PREGUNTA N° 4
NIVEL DE CONOCIMIENTO
¿el último Guidelines sobre rcP pediátrica y neonatal,

corresponde al año?

• 31 (67.39%) residentes expresaron que el último
Guidelines sobre rcP pediátrica y neonatal, corres-
ponde al año 2010, 

• 8 (17.39%) residentes expresan que desconoce a qué
año corresponde el último Guidelines sobre rcP, 

• 6 (13.04%) residentes expresan que el último
Guidelines sobre rcP, corresponde al año 2008 

• y 1 (2.17%) residente expresa que el último
Guidelines sobre rcP, corresponde al año 2000. 

• el 32.6% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 5
NIVEL DE CONOCIMIENTO - BASES
la idea del nuevo Guidelines sobre rcP Pediátrica se

basa en
• 16 (34.78%) residentes expresaron que la idea del

nuevo Guidelines sobre rcP Pediátrica se basa en la
simplificacion, 

• 13 (28.26%) residentes expresan que la idea del nuevo
Guidelines sobre rcP Pediátrica se basa en todas las
opciones, 

• 8 (17.39%) residentes expresan que la idea del nuevo
Guidelines sobre rcP Pediátrica se basa en evitar que
los niños no sean reanimados por temor a hacerles daño, 

• 7 (15.22%) residentes expresan que la idea del nuevo
Guidelines sobre rcP Pediátrica y neonatal no se
basa en ninguna de las opciones, 

• 1 (2.17%) residente expresa que la idea del nuevo
Guidelines sobre rcP Pediátrica se basa en hacerla si-
milar a la de los adultos 

• y 1 (2.17%) residente no contesta. 
• el 65.21% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 6
NIVEL DE CONOCIMIENTO SIGNOS DE VIDA
en rcP los signos de vida  se consideran:
de los 46 estudiantes:
• 7 (15.22%) residentes expresan que en rcP los signos

de vida se consideran: movimientos, tos, respiración
espontanea y conciencia, 
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• 18 (39.13%) residentes expresaron que en rcP los
signos de vida se consideran: todas las opciones, 

• 16 (34.78%) residentes expresan que en rcP los sig-
nos de vida se consideran: movimientos, tos, respira-
ción espontanea, conciencia y presencia de pulso arte-
rial central, 

• 2 (4.35%) residentes expresan que en rcP los signos
de vida se considera solo presencia de pulso arterial, 

• 2 (4.35%) residentes expresan que en rcP los signos
de vida se consideran solo presencia de tensión arterial 

• y 1 (2.17%) no contesta a la pregunta de cuáles se con-
sideran signos de vida en rcP. 

• el 84.78% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 7
NIVEL DE CONOCIMIENTO - SIGNOS DE VIDA
en rcP pediátrica se consideran indicación de masaje

cardiaco:
• 20 (43.48%) residentes expresaron que en rcP pediá-

trica se consideran indicación de masaje cardiaco:
todas las opciones, 

• 17 (36.96%) residentes expresan que en rcP pediátri-
ca se consideran indicación de masaje cardiaco solo
frecuencia cardiaca menor de 60 lpm a cualquier edad
con signos de mala perfusión, 

• 5 (10.87%) residentes expresan que en rcP pediátrica
se consideran indicación de masaje cardiaco solo au-
sencia de signos de vida, 

• 3 (6.52%) residentes expresan que en rcP pediátrica
se consideran indicación de masaje cardiaco solo au-
sencia de pulso arterial central, 

• y 1 (2.17%) residente expresa que en rcP pediátrica
no se consideran indicación de masaje cardiaco ningu-
na de las opciones. 

• el 56.52% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 8
NIVEL DE CONOCIMIENTO – 
COMPRESIONES TORÁCICAS
en cuanto a la frecuencia de las compresiones torácicas,

en la rcP pediátrica, ésta debe ser de:
• 22 (47.83%) residentes expresaron que en cuanto a la

frecuencia de las compresiones torácicas en la rcP
pediátrica, éstas deben ser de 100 compresiones/min, 

• 14 (30.43%) residentes expresan que deben ser de 60
compresiones/min, 

• 9 (19.57%) residentes expresan que deben ser según el
grupo etario 

• y 1 (2.17%) residente expresa que deben ser de 150
compresiones/min. 

• el 52,17% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 9
NIVEL DE CONOCIMIENTO -  VENTILACIÓN

la frecuencia respiratoria durante la rcP pediátrica debe
ser de:

de los 46 residentes:
• 17 (36.96%) residentes expresaron que la frecuencia

respiratoria durante la rcP pediátrica debe ser de 20
resp/min, 

• 14 (30.43%) residentes expresan que debe ser de 30
resp/min, 

• 7 (15.22%) residentes expresan que debe ser de 22
resp/min, 

• 7 (15.22%) residentes expresan que ninguna de las op-
ciones, 

• y 1 (2.17%) residente expresa que debe ser la frecuen-
cia que el reanimador desee. 

• el 63.04% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 10
NIVEL DE CONOCIMIENTO - RELACIÓN 
COMPRESIÓN TORÁCICA Y VENTILACIÓN
en cuanto a la relación compresiones torácicas / ventila-

ciones en pediatría, el último Guidelines refiere que deben ha-
cerse (Personal sanitario):

el resultado fue que:
• 28 (60.87%) residentes expresaron que en cuanto a la

relación compresiones torácicas/ventilaciones en pe-
diatría, el último guidelines refiere que el personal sa-
nitario debe hacer una relación compresiones toráxi-
cas/ventilaciones de 15:2, 

• 9 (19.57%) residentes expresan que es de 3:1, 5
(10.87%) residentes expresan que es de 30:2, 3
(6.52%) residentes expresan que es de 5:1 

• 1 (2.17%) residente no contesta. 
• el 39.13% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 11
NIVEL DE CONOCIMIENTO - MEDICAMENTOS
en cuanto a la dosis de adrenalina endovenosa en pedia-

tría, debe administrarse:
• 36 (78.26%) residentes expresaron que en cuanto a la

dosis de adrenalina endovenosa en pediatría, debe ad-
ministrarse una relacion 1:10000, 

• 6 (13.04%) residentes expresan que debe administrar-
se una relacion 1:1000, 

• 3 (6.52%) residentes expresan que debe administrarse
máximo 5 mgs 

• y 1 (2.17%) residente expresa que debe administrarse
toda la cantidad de adrenalina que sea necesaria. 

• el 21.73% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 12
NIVEL DE CONOCIMIENTO - DESFIBRILACION
en cuanto al uso del desfibrilador en rcP pediátrica:
• 12 (26.09%) residentes expresan que la dosis de cho-

que se calcula a 4 joule/kg para iniciar la desfibrilación, 
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• 28 (60.87%) residentes expresaron que en cuanto al
uso del desfibrilador en rcP pediátrica la dosis de cho-
que se calcula a 2 joule/kg para iniciar la desfibrilación, 

• 4 (8.70%) residentes expresan que el momento de la
administración de adrenalina es antes del 3er choque, 

• 1 (2.17%) residentes expresan que se prefiere la lido-
caína a la amiodarona en el tratamiento de las arrit-
mias 

• 1 (2.17%) residente expresa que la dosis de choque no
es ninguna de las opciones. 

• el 13.04% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 13
NIVEL DE CONOCIMIENTO - DESFIBRILACION
¿A partir de qué edad se utilizan los desfibriladores exter-

nos automáticos (deA) en pediatría?
• 24 (52.17%) residentes expresaron que se utilizan los

deA en pediatría desde el primer año de edad con ate-
nuador de dosis, 

• 14 (30.43%) residentes expresan que  desconocen si se
utilizan los deA en pediatría, 

• 6 (13.04%) residentes expresan que se utilizan los
deA en pediatría solo en mayores de 8 años 

• y 2 (4.35%) residentes no contestan a la pregunta de a
partir de qué edad se utilizan los deA en pediatría. 

• el 47.82% responde de forma incorrecta.

PREGUNTA N° 14
APTITUD – RCP PEDIATRICA
¿se considera apto para realizar la rcP pediátrica?

• 40 (87%) residentes expresaron que si se considera
apto para realizar la rcP pediátrica, 

• y 6 (13%) residentes expresan que no se considera
apto para realizar la rcP pediátrica.

DISCUSIÓN

Aunque está claro que la rcP de alta calidad es el compo-
nente principal que influye en la supervivencia a un paro car-
díaco, existe una variación considerable en la ejecución, su-
pervisión y mejoría en la calidad de la misma. la calidad de la
rcP varía ampliamente entre los sistemas e instituciones. las
víctimas a menudo no reciben rcP de alta calidad debido a la
ambigüedad del rescatador para priorizar sus esfuerzos en re-
animación durante un paro cardíaco. esta ambigüedad tam-
bién impide el desarrollo de sistemas óptimos de cuidado que
incrementen la supervivencia a un paro cardíaco (15).  

se ha demostrado que la formación del personal sanitario
que desarrolla su labor en áreas hospitalarias no críticas, re-
duce el número de paradas cardiacas, al mejorar el conoci-
miento de las situaciones que pueden desembocar en dicho
proceso y de la pronta activación de los equipos de respuesta
que atienden a los pacientes potencialmente susceptibles de

sufrirlas. la realización de un curso de soporte vital inmedia-
to siguiendo el modelo recomendado por el consejo europeo
de reanimación (erc) en las guías del 2010 y actualmente
puesto en marcha en españa por entidades del consejo
español de rcP, demostró una reducción en el número de pa-
radas cardiacas, así como un incremento en el número de avi-
sos a los equipos de emergencia interna ante pacientes en ries-
go, cuando fue realizado por gran parte del personal sanitario
de un hospital londinense. todo esto evidencia que la forma-
ción del personal sanitario es el primer eslabón de lo que se
considera la cadena de prevención de la parada cardiaca intra-
hospitalaria (16). 

los resultados de este estudio demostraron que un 41% de
la muestra había recibido clases teórico-prácticas sobre rcP
pediátrica durante su formación universitaria de pregrado,
siendo mayor el número que las recibió durante su formación
académica de postgrado (70%). el entrenamiento en resucita-
ción es un componente esencial del plan de estudios de medi-
cina y de otras áreas de la salud;  a pesar de los desarrollos
promovidos por ciertas universidades, muchas continúan sin
dar el tiempo o la atención adecuada a la formación en reani-
mación de los estudiantes de la salud.  Prolo y col. (17) apli-
caron una encuesta de 8 preguntas de tipo opción múltiple a
106 residentes de pediatría de la universidad de la república
y del Ministerio de salud en el uruguay, indagando aspectos
de rcP Básica (rcPB) y Avanzada (rcPA), y autoevaluan-
do el grado de seguridad y la formación sobre rcP pediátrica,
así como el tipo de actividad laboral desempeñada.
concluyeron que  el grado de conocimiento y entrenamiento
en rcP de los pediatras en formación está muy lejos de ser
satisfactorio y frente a los resultados obtenidos es fundamen-
tal enfatizar en la formación teórico-práctica sobre rcP en
una etapa temprana del posgrado de pediatría y en el control
de la calidad de los mismos.

el royal college of Physicians ha recomendado estánda-
res mínimos de formación para los estudiantes medicina: se
les debe enseñar rcPB durante el primer año de preclínica, la
competencia debe ser reevaluada y reforzada en el segundo
año; el rcPA debe ser enseñado durante la clínica, y el cono-
cimiento y las habilidades deben ser probadas en los exáme-
nes de calificación profesional (18).  desde 2005 hasta mayo
de 2010, velasco y Piedra (19), refirieron que 661 personas
han recibido formación en técnicas de rcP: 81 médicos
(48%), 290 enfermeras (140%) y otros 290 trabajadores de la
salud (108%).  los cursos de formación se han realizado en
su mayoría por personas con menor nivel educativo. ellos
afirmaron que un bajo porcentaje de los médicos toman parte
de los cursos; la razón de ésto podría ser que los médicos
creen que no necesitan más formación o siente temor a repro-
bar y ser descalificados. durante la realización de este trabajo
se trató de aplicar la encuesta a los especialistas en pediatría
que se encontraban en ejercicio y se halló que un gran número
de ellos se negaron a responderla.

en esta investigación sobre los conocimientos sobre rcP
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pediátrica, sólo el 30.4% recibió entrenamiento teórico-prácti-
co en una institución que conoce sobre el tema.  desde su na-
cimiento, hace algo más de 50 años, la ciencia de la resucita-
ción ha estado estrechamente ligada a la formación y enseñan-
za de las técnicas que, científicamente, demostraran ser útiles
para tratar la parada cardiaca. la clásica formación es a través
de cursos presenciales con instructores; los cursos cortos de
auto-instrucción con videos cortos o programas informáticos,
con mínima ayuda o sin instructor combinados con ejercicios
prácticos se pueden considerar como una alternativa eficaz a
los cursos de soporte vital (rcP y deA) guiados por un ins-
tructor.  hay evidencia que apoya el uso de cursos de rcP a
través de ordenadores con retroalimentación a maniquíes, en
lugar del entrenamiento con instructores usando los maniquíes
tradicionales, ya que se observó, en un grupo de estudiantes de
enfermería, mejores habilidades y destrezas adquiridas en
cuanto al número de compresiones, con la profundidad ade-
cuada y ventilaciones con volumen adecuado (20). 

los conocimientos y habilidades en soporte vital básico y
avanzado se deterioran en menos de tres a seis meses; el tiem-
po insuficiente para practicar con los maniquíes ha sido impli-
cado como causa específica de la pobre adquisición de habili-
dades (21). el uso de evaluaciones frecuentes permitirá iden-
tificar aquellos individuos que requieren formación de recicla-
je para ayudar a mantener sus conocimientos y habilidades
(22). en nuestro medio, se observa que los conocimientos te-
óricos sobre reanimación cardiopulmonar pediátrica se impar-
ten con la asignatura de cuidados intensivos pediátricos, la
cual se ubica en el último año del postgrado, lo que no permite
el reciclaje de la enseñanza ni la capacitación en las técnicas.

el 18 de octubre de 2010 se publicaron simultáneamente
en la weB las nuevas guías de resucitación cardiopulmonar
europeas y americanas, que actualizaron las que se publicaron
en 2005 (23) y mantuvieron el ciclo establecido de 5 años
para la realización de cambios; éstas se consideran el modelo
a seguir como consenso internacional en medicina de urgen-
cias, para la utilización tanto individual como colectiva en la
práctica clínica (24,25). en general, se ha alcanzado un con-
senso sobre la ciencia de la resucitación, pero las variaciones
locales en las recomendaciones de tratamiento son inevitables
como consecuencia de las diferencias epidemiológicas, diver-
sos modelos sanitarios, diferencias de implementación y fac-
tores culturales y económicos (24).  

Al evaluar el nivel de conocimientos de las últimas Guías
sobre rcP pediátrica, observamos que el 67.3% conocía el
año correspondiente a la última actualización, pero sólo el
34.78% sabía el basamento de las nuevas pautas. esto podría
distar de lo ideal, teniendo en cuenta que estas guías se hicie-
ron públicas desde el mes de octubre de 2010 y fueron pues-
tas a disposición de todas las personas que aplican y enseñan
la rcP (25). en cuanto a las edades pediátricas a tomar en
cuenta actualmente durante la rcP, sólo el 30.4% las cono-
cía, y si se toma en cuenta que este cambio se observó en la
normas  2005, el desconocimiento no comenzó en el 2010

con las nuevas guías. según ramírez (26), el 95% de los re-
sidentes evaluados desconocieron que las guías de rcP son
revisadas y actualizadas en forma periódica cada 5 años por
la Asociación Americana del corazón (AhA). A nivel nacio-
nal se publicó en el año 2007 una revisión que señala los cam-
bios en soporte vital Básico y Avanzado Pediátrico con res-
pecto a las recomendaciones anteriores (27). ochoa y
Johnson,  en su artículo de investigación “reanimación
cardiopulmonar: la necesidad urgente de Manejarla”, pu-
blicaron una encuesta de 20 preguntas a un total de 100 per-
sonas, 25 por cada disciplina, incluyendo enfermeras, médi-
cos internos, médicos residentes y médicos funcionarios, de 2
instituciones de tercer nivel (28). los resultados reflejaron
una deficiencia importante en el manejo de la rcP pediátrica
y la necesidad urgente de realizar cursos por lo menos una vez
al año, principalmente en el personal que trabaja en área crí-
tica, haciendo énfasis en las áreas de mayor debilidad.

las guías 2010 no tuvieron muchos cambios respecto a
las guías 2005,  lo que no puede explicar los datos observados
en cuanto al nivel de conocimientos de los residentes sobre la
relación compresiones torácicas/ventilaciones en pediatría
(correcto en el 60.87%), la dosis de adrenalina endovenosa a
nivel de pediatría (correcto en el 78.26%), la edad a partir de
la cual se utilizan los deA en pediatría (correcto en el
52.17%). esto acaso significaría que el déficit de conocimien-
tos sobre el tema es debido a que no han revisado las guías
desde hace mucho más tiempo que las actuales? la respuesta
es difícil de aceptar, según estos hallazgos.

de los resultados obtenidos se destaca que el desconoci-
miento de los residentes en cuanto a la frecuencia de las com-
presiones torácicas en la rcP pediátrica fue incorrecto en el
52.17%; la frecuencia respiratoria durante la rcP pediátrica,
incorrecto en el 63.04%; los signos de vida considerados en
rcP fue incorrecto en el 84.78%; las indicaciones de masaje
cardíaco en rcP pediátrica, incorrecta en el 56.52%; las con-
diciones del uso de desfibrilador en rcP pediátrica, incorrecto
en el 13.04% (menor a lo esperado, ya que se tomó en cuenta
que la AhA indico de nuevo la dosis de 2 joule/kg, como en
las Guías de 2005, y se encontró la respuesta dividida).  

datos apoyados por los resultados de ramírez (26) desta-
can que el nivel de conocimientos de todos los residentes de
pediatría sobre rcP y sus protocolos fue subóptimo, debido
a que el 100% de los médicos evaluados obtuvo  menos de 85
puntos (esta categorización responde a las normas internacio-
nes de la AhA, cuyo criterio para certificación PAls (soporte
vital avanzado pediátrico) es de 85 o más puntos en el test es-
crito;  y el promedio obtenido por todo el grupo fue de 55.6
puntos. Prolo y col. (17), destacaron en su estudio que sólo el
5.7% obtuvo un 80% de las respuestas correctas, lo que prue-
ba que el rendimiento  no fue bueno, por lo que afirman que
ésto está muy lejos del rendimiento de los postgrados en otros
países, donde con las pruebas más exigentes, el 93.2% de los
encuestados respondió correctamente más del 85% del cues-
tionario del PAls de la AhA.
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Fernández y col. (29) indicaron que la planificación es un
elemento esencial de la conducta de liderazgo y se logra prin-
cipalmente por un líder del equipo designado. la comunica-
ción afecta el rendimiento médico que sirve como el vehículo
para la transmisión de información y de las directrices entre
los miembros del equipo. sus resultados también sugieren
que los equipos que proporcionan rcP deben verbalizar con-
tinuamente su plan de coordinación con el fin de estructurar
eficazmente la asignación de sub-tareas y optimizar el éxito. 

el comité Internacional de enlace sobre resucitación
(Ilcor) coordina las revisiones, regularmente, de la reani-
mación cardiopulmonar, la ciencia de la misma, y publica un
consenso sobre las declaraciones científicas y las recomenda-
ciones de tratamiento. éstas son utilizadas por las organiza-
ciones internacionales de resucitación para generar directri-
ces clínicas (30). Gebremedhn y col. realizaron un trabajo
donde concluyeron que el nivel de conocimiento de los pro-
fesionales del área de salud acerca de la rcP era insuficiente
(31). la capacitación acerca de la rcP para los profesionales
del área de salud se debe enfatizar.

en virtud de lo antes expuesto, se torna preocupante el
hecho que el 87% de los residentes encuestados se considera-
ra apto para realizar la rcP  pediátrica, pasando por alto que
su conocimiento teórico y su entrenamiento en rcP está lejos
del estándar  ideal, lo que demostró un desconocimiento de
sus limitaciones y capacidades en esta área. el conocimiento
de la mayoría es inadecuado, lo que no permitiría realizar una
reanimación efectiva, cuya meta básica es evitar o acortar el
período de asfixia, con lo que mejoraría la sobrevida y dismi-
nuirían las secuelas, y con ello, los costos hospitalarios, fami-
liares y del estado. 

en nuestro país no existen publicaciones que se enfoquen
en este tema a nivel pediátrico general, aunque se pueden ha-
llar a nivel neonatal (32, 33). Al evaluar los conocimientos y
las habilidades se permite mejorar la calidad de los postgra-
dos, y con ello, la calidad del egresado para un mejor ejercicio
profesional. estos resultados permiten hacer las siguientes
propuestas: a) que las clases teóricas se impartan desde el pri-
mer año de la formación, para reciclarlas cada año del postgra-
do; b) que la coordinación de cada unidad docente adquiera
los maniquíes para corregir y mejorar las técnicas del masaje
cardiaco externo y los modos de realizar una ventilación más
efectiva, asesorados por personal certificado. c) en las salas de
hospitalización y emergencia deben estar bajo supervisión es-
tricta de sus superiores para evaluar la adquisición de los co-
nocimientos teóricos y las destrezas y habilidades manuales.
d) una vez egresados, se sugiere que se exija la recertificación
bianual de aquellos pediatras que laboran en áreas de emer-
gencia y cuidados intensivos; y cada 6-12 meses, para aquellos
que trabajan en áreas de consulta y/u hospitalización.

Para finalizar, se muestra la nueva base científica de las
recomendaciones en reanimación, próximas a establecerse
en el año 2015, la AhA (34) ha presentado los objetivos de
impacto para los próximos 5 años, así como las acciones es-

tratégicas a emprender:
objetivos de Impacto:
1.- Incrementar la supervivencia de la Parada cardiaca

hospitalaria.
• del 19% al 38% en Adultos
• del 35% al 50% en niños
2.- Incrementar la supervivencia de la Parada cardiaca

extra-hospitalaria.
• del 7,9% al 15,8% (incluyendo todos los grupos de

edad)
3. doblar la realización de rcP por testigos.
• del 31% al 62%
Acciones estratégicas:
• Mejorar la calidad de la rcP realizada.
• establecer el registro de datos, informes y puntos de

referencia para mejorar la vigilancia y los resultados.
• definir los elementos clave del sistema integral de

atención en reanimación y un programa de reconoci-
miento para favorecer su aplicación.

• explorar temas relacionados con la calidad de vida
después de un evento.

• Aprovechar la ciencia existente sobre la influencia de
la actuación de los testigos y fomentar la investigación
adicional.

• Ampliar el desarrollo de programas para fomentar la
confianza de los testigos para realizar la rcP.

• Abogar para la cobertura de la ayuda telefónica de los
servicios de emergencias en todas las comunidades y
el desarrollo de herramientas para apoyar su imple-
mentación.

• Incrementar la formación en rcP desde 12,3 M
habitantes a 20 M habitantes.

• continuar apoyando y reforzando la ciencia y la inno-
vación empresarial en temas de resucitación.
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