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Introduccién

El paro cardiaco es una de las principales causas
de muerte en Europa, llegando a representar el 40%
de causa de fallecimiento en individuos menores
de 75 afios y de morbilidad de los individuos. Las
compresiones toracicas de calidad son funda-
mentales a la hora de realizar una RCP con unos
resultados que mejoren la morbi-mortalidad de los
pacientes.

Objetivos

Evaluar la influencia del entrenamiento en el
suelo para realizarlo posteriormente en diferentes
superficies.

Metodologia

Estudio cuasi-experimental realizado en el Servicio
de Urgencias de un hospital de tercer nivel al per-
sonal médico y de enfermeria de dicho servicio.

Resultados

Se observé una mejora en las habilidades de la
compresiones toracicas y ventilatorias que no fue
significativa, a excepcién de la variable profundi-
dad media alcanzada durante las compresiones to-
racicas [52,69 (DE: 6,81) vs 43,80 (DE: 6,67) (p=0,002).
Esto se traduce que los participantes alcanzaron
una menor profundidad media durante las compre-
siones toracicas realizadas en la camilla.

Conclusiones

El entrenamiento en el suelo es un método fiable
para la adquisicién de las habilidades necesarias
para la realizacion del masaje cardiaco. Existen
diferencias significativas en la calidad y la frecuen-
cia de las compresiones toracicas realizadas en

el suelo y en la camilla, objetivadas en una menor
profundidad alcanzada en el grupo que realiz6 las
compresiones toracicas en la camilla.

ABSTRACT

Introduction

Cardiac arrest is one of the leading causes of death
in Europe, reaching 40% of the cause of death in
individuals under 75 years of age and morbidity of
individuals. Quality chest compressions are essen-
tial when performing CPR with results that improve
the morbidity and mortality of patients.

Objectives
To evaluate the influence of training in the soil to
perform later on different surfaces.

Methodology

Quasi-experimental study carried out in the Emer-
gency Service of the A Corufia University Hospital
to the medical and nursing staff of the service (28
professionals).

Results

There was an improvement in the skills of chest
and ventilatory compressions that was not signifi-
cant, except for the variable average depth reached
during chest compressions [52.69 (SD: 6.81) vs 43.80
(SD: 6.67) (p = 0.002). This means that the partici-
pants achieved a lower average depth during the
chest compressions performed on the stretcher.

Conclusions

Soil training is a reliable method for acquiring

the skills necessary to perform cardiac massage.
There are significant differences in the quality and
frequency of chest compressions performed on the
floor and on the stretcher, which was observed at
alower depth reached in the group that performed
the chest compressions on the stretcher.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define
como la situacion clinica en la que se produ-
ce un cese de actividad mecanica inesperada,

brusco y potencialmente reversible, confir-
mado por inconsciencia, pulso no detectable
y apnea o respiracién agoénica'.

El paro cardiaco es una de las principales



causas de muerte en Europa? La
parada cardiaca intrahospitalaria
(PCIH) representa un importante
problema social, sanitario y econé-
mico de gran magnitud, debido a los
problemas de morbilidad derivados
de este acontecimiento cardiaco.
Segun la bibliografia médica inter-
nacional se estima que la inciden-
cia de PCIH oscila entre el 0,4-2% del
total de los pacientes ingresados, lo
cual a nivel Europeo representan un
total de 700 000 pacientes®.

La Cadena de Supervivencia (CS)
resume los pasos de actuacién mas
importantes para llevar a cabo una
resucitacion exitosa'*. La Fibrila-
cién Ventricular (FV) representa
entre el 25-50% del ritmo inicial de
PCR, y su tratamiento se basa en la
desfibrilaciéon temprana, todos los
ritmos de PCR tienen en comun las
compresiones toracicas. Las com-
presiones toracicas de calidad son
fundamentales a la hora de realizar
una RCP con unos resultados que
mejoren la morbi-mortalidad de los
pacientes. Segun las ultimas reco-
mendaciones del Consejo Europeo
de Resucitacién (ERC), las compre-
siones de calidad deben cumplir
una serie de requisitos basicos":

+ Compresién de al menos 5 cm y
no mas de 6 cm.

+ Ritmo de compresiéon entre un
minimo de 100 compresiones por
minuto (cpm) y 120 cpm.

+ Permitir un total retroceso de la
caja toracica tras cada compre-
sién.

+ Minimizar las interrupciones en-
tre compresiones.

Teniendo estos puntos en cuenta,
podemos concluir que la realizacion
de las compresiones de calidad re-
sulta crucial para la supervivencia
del paciente. Segun el estudio de
Abella et al® afirma que las compre-
siones toracicas son de baja calidad
en el ambito hospitalario, esto se
ve complementado con el estudio
de Chan et als, el cual afirma que la
desfibrilacion cardiaca se realiza de
forma tardia. Esto puede ser conse-
cuencia de una formacién y recicla-
je insuficiente por parte de los pro-
fesionales’.

Las guias del ERC del 20158, dedica
un apartado donde destaca la im-
portancia de la educacién y mejora

de las habilidades tanto técnicas
como habilidades no técnicas y re-
salta el entrenamiento de los equi-
pos sanitarios.

La visualizacién del feedback a
tiempo real y posterior no solo me-
jora la comprensién de las guias de
actuacion, si no también ayuda a los
profesionales a entender la causa de
sus fallos, posibles vias de mejora y
a establecer un liderazgo en una si-
tuacién caética’™.

El entrenamiento de la RCP debe
ser realizado con una frecuencia
trimestral, ya que, diversos estudios
han demostrado una caida de las
habilidad entre 3 y 12 meses tras el
ultimo curso o realizacién de entre-
namiento de RCP’2, La realizacién
de talleres sobre RCP ha evidencia-
do una mejora de las habilidades,
sobre todo mediante simulacion!®*,
mayor confianza para la actuacién
de la RCP y consciencia en el reco-
nocimiento precoz de una PCR’.

El presente estudio pretende anali-
zar las habilidades de RCP, compre-
siones toracicas y ventilacién con
balén resucitador, de los profesiona-
les de Urgencias de un hospital de
tercer nivel y objetivar la existencia
de diferencias entre la realizacién
de RCP en la camilla y en el suelo
mediante maniquies de alta fideli-
dad después de un entrenamiento
estandar.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperi-
mental sin grupo control, con una
intervencion formativa breve y una

evaluacion posterior en 2 escena-
rios diferentes [en la camilla (GI) o
en el suelo (GC)]. La muestra fue por
conveniencia y participaron 28 pro-
fesionales del personal Médico y de
Enfermeria del Servicio de Urgen-
cias de un Hospital de tercer nivel
de forma voluntaria.

El disefio del estudio consté de 3 fa-
ses. En la primera fase se solicitaron
los permisos correspondientes a la
direcciéon del centro, responsable
meédico y de enfermeria del servicio.
Posteriormente se solicité la cola-
boracién voluntaria del personal del
servicio emplazandolos a una fecha
y hora; una vez alli, se les realizé
una evaluacién inicial de las habi-
lidades de RCP. Los participantes
realizaron dos pruebas: la primera
fue una evaluacién de compresio-
nes toracicas continuadas durante 2
minutos interrumpidos y la segunda
prueba consté de una evaluacién de
las habilidades de ventilacién con
balén resucitador durante dos mi-
nutos y cubrieron un cuestionario
ad hoc. Finalmente se revisaron los
resultados con los participantes y
se comentaron los puntos de mejora
monitorizados. En la segunda fase
se realiz6 un entrenamiento con
retroalimentacién a tiempo real. La
duracion del entrenamiento fue de 2
horas; cada participante entrené un
minimo de 5 minutos de habilidades
de RCP. El ratio alumno/profesor y
mufieco /alumno fue de 5:1.

En la tercera, y ultima fase, se rea-
lizé una evaluacién posterior de las
habilidades entrenadas tras quince
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Figura L.
Porcentajes de realizacién de las variables de calidad de compresiones
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TABLA 1.
VARIABLES DE CALIDAD DE COMPRESIONES Y PARAMETROS DE CALIDAD DE COMPRESIONES TORACICAS

Variables

n
QCPR 28
QccC 28
% Posicién de manos 28
% Compresion continua 28
% Descompresion correcta 28
% Compresion Correcta 28
Profundidad media (mm) 28
% Ritmo correcto 28
Ritmo medio 28
N° Total de compresiones 28

Evaluacion inicial
(A)

Evaluacioén posterior (B)

Camilla (GI) Suelo (GC) GCvsGI AVsBGI AVsBGC

Media DE Media DE Media DE P
53,89 34,74 62,60 27,70 78,31 15,71 0,083 1 0.104
41,72 25,89 56,35 21,44 61,36 16,46 0,500 0,81 0,27
88,32 27,79 99,80 0,56 100 0 0,211 0,157 0,043
97,82 9,45 100 0 100 0 0,317 0,109

56 41,12 70,33 32,40 77,69 24,57 0,510 0,552 0,010
25,03 28,97 31,40 34,60 40,62 3391 0,484 0,362 0,235
50,50 11,14 43,80 6,657 52,60 6,81 0,02 0,040 0,786
44,14 42,47 67,33 31,76 65,77 28,99 0,893 0,083 0,239
120,93 17,80 106,80 8,48 110,69 12,39 0,335 0,057 0,026
241,61 35,76 213,47 17,52 220,53 24,62 0,384

QCPR:

Calidad de resucitacion cardiopulmonar; QCC: Calidad de las compresiones toracicas; profundidad media de las compresiones toracicas (mm); ritmo medio (Compresiones/minuto).

dias de la primera evaluacién. Para
realizar esta ultima fase se aleato-
rizaron, en una proporcion 11, a los
individuos en dos grupos indepen-
dientes siendo grupos homogéneos
respecto a edad y tiempo trabajado,
ya que estos factores que pueden in-
fluir en la calidad de la RCP. El pri-
mer grupo realizard la evaluacién en
Camilla (GI) y el otro grupo realizara
la evaluacion en el suelo (GC).

La calidad de la reanimacién se
registré mediante el maniqui Laer-
dal Resusci Anne con PC/Wireless
Skillreport version (12.0.0.2), el cual
permite la obtencién de feedback
en tiempo real configurado segun
las recomendaciones europeas de
2015'. Se ha empleado la cifra arbi-
traria del 70%, que algunos expertos
han sefialado como punto de corte
de calidad que es suficiente®. Este
mismo maniqui fue usado para el
entrenamiento con feedback de la
fase formativa.

Las variables que nos proporcioné
el maniqui Laerdal Resusci Anne
con PC/Wireless Skillreport fueron
el namero de compresiones totales,
porcentaje de posicién correcta de
las manos, porcentaje de compre-
siones correcta de la profundidad,
porcentaje de compresiones con
descompresion correcta del toérax,
porcentaje de compresiones con un
ritmo correcto, media de profundi-

dad (mm), ritmo medio (compre-
siones/minuto), calidad de resuci-
taciéon cardiopulmonar (QCPR) y se
incluyé el parametro calidad de las
compresiones (QCC)*. En las habi-
lidades de ventilacién pulmonar se
registré el numero de ventilaciones,
volumen medio (ml), porcentaje de
volumen insuflado adecuado y rit-
mo de ventilaciones por minuto.

El cuestionario ad hoc consté de
diez items en el que se hacia énfasis
en las caracteristicas profesionales
de los participantes, entrenamiento
recibido sobre RCP, aplicacion de es-
tas habilidades en su vida profesio-
nal, la realizacion de feedback en su
servicio tras la realizaciéon de RCP y
finalmente se midié el grado de can-
sancio percibido mediante la Escala
de Borg" tras la realizacién de las
compresiones toracicas durante 2
minutos.

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas se expre-
saron mediante frecuencias abso-
lutas y relativas. Las cuantitativas
por medio de medidas de tendencia
central y dispersién (media y des-
viacion estandar [DE]).

La normalidad de las variables
cuantitativas se determiné median-
te el test de Shapiro wilk. La com-
paracion de medias de las variables
cuantitativas que siguieron una

distribucién normal se realizé por
medio de la prueba T-Student, para
comparar dos variables, o ANOVA
(Analisis de la Varianza), para com-
parar tres o mas variables. La com-
paracién de medias de las variables
cuantitativas que no seguian una
distribucién normal se realizé por
medio do Test de Mann-Whitney,
para comparar dos variables, o el
Test de Kruskall-Wallis, para com-
parar tres o mas variables. La com-
paracién de porcentajes se abordé
mediante el test chi cuadrado o el
test exacto de Fisher.

La variacién en los resultados con
respecto a la evaluacién inicial se
exploré mediante test estadisticos
para datos pareados. Se empled el
test t de Student o el test de los ran-
gos con signo de Wilcoxon, segun
corresponda, para variables cuanti-
tativas.

Los datos han sido analizados utili-
zando el paquete estadistico Statis-
tical Package for the Social Scien-
ces® (SPSS) version 24.0. Se utilizé
un nivel de significacién p < 0,05 en
todos los analisis.

RESULTADOS

En nuestro estudio participaron 28
individuos, de mayor predominio
femenino con una media de edad
de 38,07 (DE: 8,41) afios. El 53,6% fue
personal médico y el 46,5% personal



de enfermeria. La media de afos
trabajados en Urgencias fue de 9,68
(DE: 7,89) afios.

Respecto al cuestionario, se obser-
vo que el 89,3% de los profesionales
realiz6 formacion previa sobre RCP
y el tiempo medio desde la ulti-
ma formacién fue de 2,64 (DE: 3,24)
anos; el 82,1% de participantes rea-
lizaron compresiones toracicas a un
paciente real en su lugar de trabajo,
realizandolas entre los ultimos 1-6
meses el 47,8% y el 26,1% las reali-
z6 en menos de 1 mes y mas de 12
meses.

Sobre el empleo de dispositivos para
realizar ventilaciones, el balon resu-
citador fue el mas empleado 82,1%, el
respirador fue empleado por el 25%
de los individuos y mascarilla larin-
gea por el 3,5% por los participantes.
E1 75% de los participantes manifes-
taron que en su centro de trabajo no
se realiza feedback tras la realiza-
cién de RCP en un paciente.

Los datos relativos a la calidad
de las compresiones toracicas se
muestran en la tabla 1y figura 1, en
la evaluacion inicial se observé que
unicamente la media fue superior al
70% en la compresién continua del
térax, 97,82% (DE 9,54), y en la posi-
cién correcta de las manos 88,32%
(DE: 27,79). Los otros parametros
que no superaban el 70% fueron
la profundidad correcta del térax,
25,03% (DE: 28,97), la descompresién
correcta del térax 56% (DE: 41,12), las
compresiones toracicas a ritmo co-
rrecto, 44,14% (DE: 42,47) y el ritmo
medio fue de 120,93 compresiones/
minuto (DE: 17,80).

En la valoracién de la calidad de las
compresiones toracicas (QCC) fue de
41,72% (DE: 25,89) y en la valoracién
global de la RCP (QCPR) se obtuvo un
valor medio de 53,89% (DE: 34,74).

En la tabla 2 y figura 1 se muestran
las variables relativas a las ventila-
ciones, se observo que el porcentaje
medio de ventilaciones adecuadas
era de 15,46% (DE: 26,18), el volumen
medio insuflado fue de 584,18 ml
(DE: 147,96) y el numero medio de
ventilaciones fue de 18,93respira-
ciones/minuto (DE 7,01).

Se observé una mejora en las habili-
dades de la compresiones toracicas
(Tabla 1 y Figura 1) y ventilatorias
(Tabla 2 y Figura 1) que no fue sig-
nificativa, a excepcién de la varia-
ble profundidad media alcanzada
durante las compresiones toracicas
[52,69 (DE: 6,81) vs 43,80 (DE: 6,67)
mm,; p=0,002]. Esto se traduce que
los participantes alcanzaron una
menor profundidad media durante
las compresiones toracicas realiza-
das en la camilla

El 17,9% de los participantes reali-
zaron una compresion toracica de
calidad en la evaluacién inicial, tras
la intervencién el 28,6% realizaron
compresiones toracicas de calidad.
No existen diferencias significati-
vas en la calidad de las compresio-
nes alahora de realizarla en el suelo
vs Camilla (tablal).

El 46,4% obtuvieron una puntua-
ciéon de calidad de resucitacién
cardiopulmonar >70% (QCPR) en la
evaluacion inicial. Tras la interven-
cion realizada por los instructores
este porcentaje se elevoé al 60,7% de
los participantes. No se evidencia-
ron diferencias significativas de la
QCPR entre los grupos (p=0,083).

Comparando los datos de la evalua-
cioén inicial con la evaluacién poste-
rior en funcioén de la superficie don-
de se realiza, se observé una mejoria
significativa en el suelo (tabla 1) en
la posicién de las manos, porcentaje
de descompresion correcto y en el

e

NUESTRO
ESTUDIO
MUESTRA
QUE LAS

COMPRESIONES
TORACICAS Y
VENTILACION
SON POBRES

ritmo medio; por el contrario en la
camilla se observé una disminuciéon
de la profundidad media respecto a
la evaluacién inicial.

El esfuerzo percibido en la evalua-
cién inicial aumenté con respec-
to a la evaluacién posterior [6.29
(DE:2.43) Vs 6,89 (DE:1,45); p=0.048].
En la evaluacién posterior depen-
diendo donde se realizé (suelo vs
camilla) fue de 6,69 (DE:1.62) vs 7,07
(DE:1,03) (p=0.506).

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que las
habilidades de compresiones to-
racicas y ventilacién son pobres y
también nos muestra que el entre-
namiento convencional en el suelo
es apropiado para la realizacién de

TABLA 2.

VARIABLES DE CALIDAD DE VENTILACIONES

Variables

Numero ventilaciones
Volumen medio (ml)
Volumen insuflado adecuado (%)

Ritmo de ventilaciones /minuto

Evaluacion inicial (A)

Evaluacion posterior (B)

Camilla (GI) Suelo (GC) GC vs GI
n Media DE Media DE Media DE
28 40,64 16,70 22,87 5,99 2331 814 0,870
28 584,18 147,96 571,60 76,94 542,15 50,79 0,251
28 15,46 26,18 145,60 272,97 43,62 37,31 0,194
28 18,93 7,01 13,53 9,17 10,85 414 0,340

HABILIDADES DE
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RCP en una superficie diferente en
la que se adquieren las habilidades,
como suele ser la camilla, aunque si
tiene relevancia en puede tener re-
levancia en la profundidad.

En nuestro estudio menos de la mi-
tad de los participantes realizaron
compresiones toracicas (QCPR) de
acuerdo a lo recomendado en las
guias del ERC 2015 en la evaluacién
inicial. Tras el feedback el porcenta-
je de participantes que realizaron el
masaje cardiaco de calidad (QCPR)
aumenté a mas de la mitad de los
participantes. Esta mejora en los
resultados sobre calidad de las com-
presiones toracicas siguen la linea
de diversos estudios®®, en el que se
asocia una mejoria en la calidad de
la RCP con la realizacién de entre-
namiento con feedback sin alcan-
zar una significacién estadistica en
nuestro estudio debido al tamafio
muestral de nuestro estudio.

La importancia del feedback radi-
ca en el aumento del conocimiento
sobre las guias clinicas y sobre las
habilidades personales para la me-
jora de los resultados, esto parece

demostrarse en nuestro estudio y en
el estudio realizado por Wayne et al*®
en el que la simulacién empleada
como base para el entrenamiento de
las habilidades resulta fundamen-
tal. Segun el estudio de Edelson et
al’” es crucial la implantacién de un
programa de intervencién postRCP,
asi como el empleo de maniquies
con feedback o de alta fidelidad®
que nos permitan realizar una valo-
racién y medicién de los parametros
que avalan una realizaciéon de RCP
de calidad.

La metodologia empleada fue breve
similar a la empleada en otros es-
tudios'®182122 en la que se evidencid
una mejora de las habilidades.

Los pobres resultados obtenidos en
la evaluacién inicial sobre la calidad
de las compresiones toracicas pue-
den estar justificados por la falta de
entrenamiento como sefialan dife-
rentes estudios!®®, siendo en nues-
tro estudio un tiempo superior a dos
afos, y que no parece existir una
mejora de las habilidades a pesar
que los encuestados manifestaban
la realizacién del masaje cardiaco

en pacientes en un periodo de tiem-
po de entre 1y 6 meses.

El esfuerzo percibido por los sujetos
de nuestro estudio es superior en
mas de un punto a estudiantes de
enfermeria®® o marineros.

La principal limitacién del estudio
es la muestra. Otra limitacién de
este estudio estriban en no poder
valorar el tiempo de interrupcion
entre ventilaciones y compresiones
tordcicas, ya que se realizé compre-
siones toracicas durante 2 minutos
sin ventilaciones, siendo esta valo-
radas de forma independiente y no
pudiendo establecer una relacion
entre ellas.

En conclusién, las habilidades de
RCP del personal sanitario de un
servicio de urgencias son pobres
pero mejoran con un entrenamiento
breve. Es necesario realizar entre-
namientos periédicos para minimi-
zar la pérdida de habilidades.

El entrenamiento de las habilidades
de RCP estandar (en el suelo) puede
ser valido independientemente de
donde se realice la RCP posterior.
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