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RESUMEN

Objetivo: La Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) es uno de los procedimientos de los equipos de
asistencia hospitalaria mas importantes que se realizan en los servicios de urgencias. Existe un
consenso internacional sobre RCP, actualizdndose cada 5 afios, recomendandose la actualizacion de
conocimientos cada 2 afios para los profesionales. El objetivo de este estudio es conocer cual es el
nivel de conocimientos en RCP de los profesionales sanitarios, si estos profesionales estan
correctamente actualizados y constatar si la realizacién de cursos en el tiempo recomendado mejora el
nivel de conocimientos.

Método: Realizamos una encuesta con 20 preguntas basada en los cuestionarios para valoracion de
conocimientos en RCP de la American Heart Association (AHA) y de la Sociedad Espafiola de Medicina
y Cuidados Intensivos (SEMICYUC).

Resultados: Obtuvimos como resultado que la totalidad de los encuestados no sigue los estandares
internacionales de realizacion de cursos de actualizacion de conocimientos. El 64,7 % se actualizd
después del 2010 y 10,1% nunca se actualizé. El 30% de los médicos, el 90% de los residentes y el 7%
de los enfermeros, no superaban el umbral minimo de formacion establecido por la AHA en servicios
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de urgencias hospitalarias (un curso cada dos afios). Se corrobora que a mayor realizacion de cursos
mejor nivel de conocimientos.

Conclusiones: Resulta evidente la necesidad de cambios en la metodologia de aprendizaje de los
cursos impartidos en materia de RCP para profesionales. Destacamos que el personal sanitario si esta
concienciado de la necesidad de formacion en esta materia.

ABSTRACT

Objective. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is one of the most important hospital care team
procedures to be administered by emergency medical services. There is a consensus as to
cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care science with treatment
recommendations, which are regularly updated every five years. International recommendations advise
health professionals to update their knowledge every two years. The objective of this paper is to
discover health professionals’ levels of knowledge as regards CPR, whether they are appropriately
updated and to confirm whether the training courses on CPR performed improve health personnel’s
knowledge levels.

Method. A 20-question survey based on American Heart Association (AHA) and Spanish Society of
Medicine and Intensive Care (SEMICYUC) recommendations was carried out.

Results. Evidence-based results strongly suggest that participants do not follow the international
standards as regards training in CPR. Sixty four point seven percent of the participants attend at least
one CPR course after 2010, but 10.1% never took a refresher course. Thirty percent of the faculties,
90% of the medical residents and 7% of the nursing staff did not obtain the training required by the AHA
in hospital emergency services (one course every two years). Our results show that the higher number
of courses received, the higher is the level of knowledge regarding CPR that health staff obtain.

Conclusions: There is a need for new approaches as regards the learning methodology used in CPR
courses. Our results show that healthcare staff are aware of the need to acquire knowledge on CPR via
regular training.

INTRODUCCION

En la década de los 30, en Moscu, Negovsky (padre de la reanimacion) creo el primer
laboratorio dedicado a la investigacion en RCP (Reanimacion Cardiopulmonar).
Negovsky desarroll6 modelos para estudiar los procesos de exanguinacion y paro
cardiaco en perros. Los conocimientos obtenidos fueron aplicados con éxito durante el
sitio de Moscu en la segunda guerra mundial. En la década de los 40 aplicé
compresiones toracicas externas y desfibrilacion en perros sometidos a hipotermia,
introduciendo los conceptos de estado agonico, muerte clinica y enfermedad post-
reanimacion®.

Negovsky se reunio en 1962 con Peter Safar y otros pioneros de la reanimacion, para
el desarrollo de un Simposium Internacional, mas all4 de las restricciones politicas
impuestas por la Guerra Fria. En esa reunidon se conceptualizo el Sistema de
Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral, cuya aplicacion y métodos estaban
orientados a la proteccién cerebral durante el paro circulatorio®. En 1963, el Dr.
Leonard Scherlis inici6 el comité de reanimacion de la AHA (American Heart
Association), y ese mismo afio se aprobé formalmente la RCP®.

La evolucion de la RCP desde entonces hasta la actualidad ha ido avanzando cada
vez mas rapidamente, debido a la importancia adquirida y las acciones a gran escala
para capacitar médicos, paramédicos y legos en la aplicacion de apoyo vital
prehospitalario y hospitalario. La adecuada aplicacion de la RPC requiere de grandes
esfuerzos y conciliacién de intereses, asi como recursos humanos y econémicos .
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Existe un consenso internacional desde 2010 auspiciado por ILCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation), que tiene representantes de las mas grandes
sociedades cientificas de RCP de todo el mundo: AHA (American Heart Association),
ERC (European Resuscitation Council), HSFC (Heart and Stroke Foundation of
Canada), ANZCOR (Australian and New Zealand Committee on Resuscitation), RCSA
(Resuscitation Council of Southern Africa), IAHF (Inter-American Heart Foundation), y
RCA (Resuscitation Council of Asia). Estos organismos en la actualidad estan
encargados de la revision de las guias clinicas y protocolos establecidos en el &mbito
mundial. Su ultima actualizacion se llevo a cabo en el afio 2010, cuando se afiadieron
importantes modificaciones en la secuencia y la calidad de las maniobras a realizar®
® La formacién y actualizacién del personal sanitario que trabaja en servicios de
urgencias esta establecida cada dos afos por la AHA y la ERC, los dos organismos
europeos y norteamericanos mas importantes.

Segun Rosé6n et al.”) el pronéstico del paro cardiorespiratorio es proporcional al
entrenamiento del personal que atiende al paciente, e inversamente proporcional al
tiempo que transcurre entre el paro cardiorespiratorio y el inicio de una reanimacion
eficaz. Existen estudios donde se evallan los conocimientos del personal sanitario
sobre protocolos hospitalarios en caso de parada cardiorrespiratoria, en los cuales se
concluye la necesidad de actualizaciones en RCP por el bajo conocimiento teérico por
parte de los profesionales®'?. Sin embargo, en la medida de nuestro conocimiento,
no nos constaban referencias a estudios donde se evaluaran los conocimientos en
RCP basica (Soporte Vital Basico o SVB) y avanzada (Soporte Vital Avanzado o SVA)
en unidades hospitalarias de urgencias. Con la realizacibn de este estudio
pretendimos investigar el nivel de conocimientos tedricos en materia de SVBy SVA'y
la adecuacion de estos a las nuevas guias realizadas en el afio 2010.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal y multicéntrico. Se estimé un tamafio
muestral ajustado a pérdidas del 15% en 408 profesionales, con un nivel de confianza
del 95%, un margen de error del 5% y un nivel de heterogeneidad del 50%. Se realiz6
un muestreo estratificado de tipo aleatorio de los profesionales. El célculo en base a la
férmula de poblacidn finita para que el estudio sea estadisticamente significativo es de
198 profesionales.

Las encuestas fueron cumplimentadas entre diciembre del 2012 y mayo 2013 en los
servicios de urgencias hospitalarios para adultos de los hospitales del Servicio
Murciano de Salud: Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Hospital General
Universitario Reina Sofia, Hospital Rafael Méndez, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Hospital General Universitario Santa Lucia, Hospital General
Universitario Los Arcos del Mar Menor, Hospital General Universitario Morales
Meseguer y Hospital Comarcal del Noroeste. Fueron asignados aleatoriamente un
cédigo numeérico a cada hospital, ya que no era objetivo de este estudio la
comparacion entre hospitales

Este estudio fue autorizado para su realizacion por el Comité de Investigacion del
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia. La poblacién a estudio fue de:
meédicos adjuntos que realizaban guardias de forma permanente o esporadica,
médicos residentes y enfermeros de los servicios de urgencias hospitalarias de
adultos. Quedaban excluidos del estudio todo el personal sanitario con experiencia
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inferior a un mes en dichos servicios y el personal de cualquier categoria que
realizaba sustituciones puntuales.

Para la realizacion del trabajo los integrantes del grupo de investigacion se
desplazaron hasta los servicios de urgencias de los distintos hospitales objeto de
estudio, donde entregaron a los participantes los cuestionarios. En presencia de al
menos un investigador, los cuestionarios fueron cumplimentados por los participantes
de forma individual, en salas distintas a las de su puesto de trabajo habitual, en un
periodo de tiempo previamente establecido con los participantes, generalmente entre
20 y 30 minutos. Una vez finalizado el cuestionario, se procedia posteriormente a su
recogida y entrega al investigador principal para su andlisis y custodia. Para la
recogida de datos se uso un cuestionario basado en las “Guias de la American Heart
Association de 2010 para RCP y ACE”®, que fue validado en su comprensién lectora
por una muestra inicial de 15 participantes. Estos cuestionarios fueron excluidos del
andlisis posterior de los datos para la obtencién de los resultados del estudio. La
Tabla | muestra el cuestionario final tras el proceso de validacion.

Tabla |. Cuestionario sobre conocimientos de RCP

CUESTIONARIO DE VALORACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE RCP
PARA PERSONAL SANITARIO DEL SERVICIO DE URGENCIAS

No marque las respuestas en esta hoja. Indique la respuesta correcta en la
planilla de respuestas independiente. Por favor, marque la respuesta que crea
correcta. Si no conoce cudl es, marque la que considere que podria ser mas
adecuada. SOlo una respuesta por pregunta.
1. Para aplicar una RCP basica de alta calidad, segun las nuevas
recomendaciones deberemos: (indica la incorrecta)
a. Permitir una expansién toracica completa después de cada
compresion.
b. La profundidad de las compresiones debe ser al menos, 5 cm, en
adultos.
c. Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.
d. La ventilacion toma protagonismo con respecto a las compresiones
torécicas.
2. ¢ Cudl es la secuencia correcta de los pasos de SVB, segun Las Guias de la
AHA de 20107
a. A-B-C [Airway, Breathing, Chest compressions (via aérea,
respiracion, compresiones toracicas)].
b. C-A-B [Chest compressions, Airway, Breathing (compresiones
toracicas, via aérea, respiracion)].
c. C-B-A [Chest compressions, Breathing, Airway (compresiones
toracicas, respiracion, via aérea)].
d. B-C-A [Breathing, Chest compressions, Airway (compresiones
toracicas, respiracion, via aerea)].
3. ¢ Qué error es comun y a veces mortal durante el tratamiento de un paro
cardiaco?
a. No obtener acceso vascular
b. Periodos prolongados sin ventilaciones
c. No realizar intubacion endotraqueal
d.Interrupciones prolongadas de las compresiones toracicas.
4. ¢ Qué accion forma parte de unas compresiones toracicas de alta calidad?
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a. Garantizar una descompresion toracica completa.
b. Administrar compresiones toracicas sin ventilacion
c. Administrar entre 60 y 100 compresiones por minuto con una relacion
de 15:2
d. Administrar compresiones continuas con una profundidad de 3,75 cm.
5. ¢ Cual es la situacién que mejor describe la actividad eléctrica sin pulso?
a. Asistolia sin pulso
b. Ritmo sinusal sin pulso
c. Torsades de pointes con pulso
d. Taquicardia ventricular con pulso.
6. ¢ Cudl es la mejor estrategia para realizar RCP de alta calidad en un
paciente con un dispositivo avanzado para la via aérea?
a. Administrar compresiones y ventilaciones con una relacion de 15:2
b. Administrar compresiones y ventilaciones con una relacion de 30:2
c. Administrar una sola ventilacién cada 6 segundos durante la pausa
de las compresiones.
d. Administrar compresiones toracicas continuas sin pausa y 10
ventilaciones por minuto.
7. El uso de la capnografia en pacientes intubados.
a. Permite supervisar la calidad de la RCP.
b. Mide los niveles de oxigeno en los alveolos
c. Determina el nivel del diéxido de carbono inspirado en relacién con el
gasto cardiaco.
d. Detecta las anomalias electroliticas tempranamente durante el
manejo del codigo.
8. ¢, Qué practica es segura y eficaz en la secuencia de desfibrilacion?
a. Detener las compresiones toracicas cuando se carga el desfibrilador.
b. Asegurarse que no circula oxigeno sobre el térax del paciente
durante la descarga.
c. Determinar la presencia de pulso inmediatamente después de la
descarga.
d. Anunciar de forma imperativa “despejen” después de administrar la
carga con el desfibrilador.
9. ¢ Qué farmaco y en que dosis estad recomendado para tratar a un paciente
con fibrilacién ventricular persistente?
a. 2 mgr de atropina
b. 300 mgr de amiodarona.
c. 1 mgr/kg de vasopresina
d. 2 mgr/kg por minuto de dopamina.
10. ¢ Cuél es el intervalo apropiado para interrumpir las compresiones
toracicas?
a. 10 segundos 0 menos
b. De 10 a 15 segundos
c. De 15 a 20 segundos
d. Las interrupciones no son aceptables en ningun caso.
11. ¢ Qué accion mejora la calidad de las compresiones toracicas
administradas durante un intento de reanimacion?
a. Observar el ritmo de ECG para determinar la profundidad de las
compresiones.
b. Impedir la descompresion toracica completa con cada compresion
c. Realizar compresiones en la mitad superior del esternén con una
frecuencia de 150 compresiones minuto.
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d. Cambiar a los reanimadores cada 2 minutos o cada 5 ciclos de
compresién
12. ;Cuél es la estrategia de ventilacién adecuada para un adulto con paro
respiratorio y una frecuencia de pulso de 80 Ipm?
a. 1 ventilacion cada 3 0 4 segundos
b. 1 ventilacién cada 5 o 6 segundos
c. 2 ventilaciones cada 5 0 6 segundos
d. 2 ventilaciones cada 6 u 8 segundos
13. Un paciente con insuficiencia respiratoria esta apneico, pero sigue
teniendo pulso fuerte. La frecuencia cardiaca desciende subitamente a 30 Ipm.
¢, Qué intervencion tiene mayor prioridad?
a. Bolo iv de atropina
b. Infusion iv de adrenalina
c. Aplicacion de marcapasos transcutaneo.
d. Maniobras simples de via aérea y ventilacion asistida.
14. ¢ Qué ritmo requiere cardioversion sincronizada?
a. Taquicardia supraventricular inestable
b. Fibrilacién ventricular
c. Taquicardia sinusal
d. Ritmo sinusal normal en monitor, pero con ausencia de pulso.
15. ¢ Cudl suele ser el rango de valores objetivo de PETCOZ2, tras un paro
cardiaco cuando se ventila a un paciente en el que se consigue el retorno de la
circulacion espontanea (RCE)?
a. De 30 a 35 mmHg
b. De 35 a 40 mmHg
c. De 40 a 45 mmHg
d. De 45 a 50 mmHg.
16. ¢ Cual es el método mas fiable de confirmacion y monitorizacion de la
localizacion correcta de un tubo endotraqueal?
a. Auscultacion de 5 puntos.
b. Capnografia colorimétrica
c. Capnografia continua
d. Uso de detectores esofagicos.
17. Si disponemos de un monitor-desfibrilador manual, la monitoriza inicial de
la actividad cardiaca en un paciente que acaba de padecer un PCR
presenciado debe realizarse de la siguiente forma:
a. Encender el monitor desfibrilador, seleccionar la derivacion Il 'y
monitorizacion con palas.
b. Encender el monitor desfibrilador, seleccionar la derivacion Il y
monitorizacion con electrodos adhesivos colocados en el torax.
c. Encender el monitor desfibrilador, seleccionar la derivacion Il y
monitorizacion con electrodos adhesivos colocados en los miembros.
d. Realizar ECG de 12 derivaciones.
18. Con relacion a las maniobras de RCP, sefiale la respuesta incorrecta:
a. La relacién compresiones-ventilaciones en el adulto es de 30:2.
b. Si no respira y no tiene pulso comenzar administrando 2 ventilaciones
c. 2 reanimadores ante una PCR en un lactante utilizaran una relacion
15:2.
d. El masaje cardiaco tiene que ser precoz y continuado.
19. Usted atiende a una persona en PCR. Ante el ritmo observado en el
monitor usted duda entre FV y asistolia. Sefiale la actuacion correcta.
a. Ante la duda actuar como FV.
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b. Ante la duda actuar como asistolia.
c. Ante la duda actuar como asistolia y reevaluar el ritmo al minuto.
d. Ante la duda la adrenalina ayuda al diagnostico diferencial.
20. Nos encontramos ante una mujer embaraza de 8 meses en PCR y en
fibrilacion ventricular, ¢, cual sera nuestra actuacion?
a. Solo realizaremos RCP basica ya que la administracion de drogas y
la desfibrilacion estan contraindicadas en el embarazo
b. Haremos una RCP avanzada sin desfibrilar, esta contraindicado en el
embarazo
c. Haremos una RCP basica instrumentalizada con un DESA, no
podemos administrar farmacos a una embarazada.
d. Haremos una RCP avanzada como si no estuviera embarazada

El cuestionario de caracter anénimo constaba de dos partes. La primera recogia las
variables de caracter demografico y socio-laboral: edad, sexo, categoria profesional,
afios de experiencia laboral (se agruparon en intervalos de 5 afios), afios de
experiencia en servicios de urgencias (se agruparon en intervalos de 5 afios), nimero
de cursos de formacion relacionado con RCP y fecha de realizacion del dltimo curso
en materia de RCP. La segunda parte constaba de 20 preguntas tipo test sobre RCP,
con 4 posibles respuestas, con solo una posibilidad correcta, donde exploramos los
conocimientos de los profesionales en materia de SVB (6 preguntas) y SVA (14
preguntas). Entre las preguntas habia 7 que hacian referencia explicita a los aspectos
actualizados en la guia de practica clinica en RCP de la AHA del 2010, tanto para
SVB como para SVA.

Consideramos aprobado el cuestionario cuando el porcentaje de respuestas
acertadas superaba el 50%. En las guias de instructor de RCP avanzada de la AHA-
SEMES se considera aprobado con un 80% del cuestionario acertado (este dato fue
tenido en cuenta en algunos de los resultados analizados). Tras la recogida de datos,
estos se tabularon en un documento de Microsoft Excel realizando las tablas
matriciales y posteriormente se migraron para su analisis estadistico con el programa
IBM SPSS Statistics 19.

Realizamos estadisticos descriptivos, presentandose frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas, asi como medias y desviaciones estandar para las
cuantitativas. En el contraste de hipétesis, en el caso de variables dependientes
cuantitativas, aplicamos la t de Student para la comparacion de dos muestras, y la
ANOVA de un factor para la comparacion de mas de dos grupos. Para poder aplicar
estas pruebas paramétricas, comprobamos la normalidad de la distribucion de una
muestra mediante el test de Kolmogorov-Smirnova o el test de Shapiro-Wilk, y la
igualdad de varianzas mediante el Test de Levene. Cuando fue posible, en los casos
en los que no se cumplian las restricciones para aplicar los tests paramétricos, se
aplicé una transformacion logaritmica a la variable de estudio. En ultimo término, se
utilizaron tests no paramétricos: la prueba U de Mann-Whitney para la comparacion
de dos muestras y la prueba de contraste el test de Kruskal-Wallis para la
comparacion de mas de dos muestras. En el caso de variables dependientes
cualitativas dicotomicas se utilizé regresidon logistica binaria, aplicando el Test de
Wald y calculando los ORs ratio.
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RESULTADOS

La muestra esta constituida por 198 sanitarios que completaron la encuesta. Se
alcanzé un 27% de participacion por parte del personal sanitario de los servicios de
urgencias de los hospitales publicos de la Region de Murcia. De las 198 encuestas,
71 fueron realizadas por médicos adjuntos (36%), 35 por residentes de distintos afios
(18%) y 92 por enfermeras (46%). Las caracteristicas sociodemogréaficas de la
muestra se observan en la Tabla Il.

Tabla Il. Caracteristicas de la muestra segun las variables sociodemograficas,
experiencia laboral, formaciéon y superaciéon del cuestionario.

Variables Caracteristicas
sociodemogréficas, de la muestra:
experiencia laboral y N(%)

formacion

Edad

26-30 50(25,3)
31-35 60(30,3)
36-40 39(19,7)
41-45 23(11,6)
46-50 10(5,1)
51-60 14(7,1)
>60 2(1,0)
Sexo

Hombre 76(38,4)
Mujer 122(61,6)
Categoria profesional

Enfermeros 92(46,5)
Médicos 71(35,9)
Residentes 35(17,7)

Afios de experiencia
laboral en servicios

sanitarios
<1 14(7,1)
1-5 36(18,2)
6-10 65(32,8)
11-15 42(21,2)
16-20 22(11,1)
>20 19(9,6)

Afos de experiencia
laboral en un servicio de

urgencias

<1 27(13,6)
1-5 72(36,4)
6-10 53(26,8)
11-15 20(10,1)
16-20 15(7,6)
>20 11(5,6)
Numero de cursos

realizados

0 16(8,1)
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32(16,2)
55(27,8)
38(19,2)
25(12,6)
19(9,6)
11(5,6)
6 2(1,0)

U WNPE

)

La media de respuestas correctas fue de 11,0 (DE 2,9) en médicos, 9,1 (DE 2,6) en
residentes y 8,8 (DE 3,5) en enfermeros, encontrando diferencia significativas, F(2,
195) = 11,3, (p < 0,001), entre médicos Yy residentes (p < 0,001), y entre médicos y
enfermeros (p < 0,001). Se analizaron los resultados por grupo de preguntas, SVB,
SVA y preguntas de actualizacién, encontrando Unicamente diferencias en las
preguntas que versaban sobre conocimientos en SVA (Kruskal-Wallis H = 24,3, gl = 2,
p < 0,001), entre las categorias profesionales mencionadas.

Para estudiar el efecto de la categoria profesional sobre la superacion de la prueba de
conocimiento en RCP, SVA, SVB y preguntas de actualizacion, se consideré que un
sujeto aprobaba una parte de la prueba cuando obtenia una nota igual o superior a 5
(en el caso de la prueba completa de RCP significa que contestaba correctamente 10
o0 mas de las 20 preguntas). El 51,5% superoé la prueba de RCP, el 52,5% la parte de
SVB, el 56,1% la parte de SVA, pero sélo el 35,4% aprobaron las preguntas de
actualizacion. La tabla Ill muestra la distribucién de aprobados en RCP, SVB, SVA 'y
preguntas de actualizacion segun la categoria profesional.

Tabla lll. Superacion del cuestionario completo, SVB y SVA segun la categoria

profesional.
Variables de Muestra desglosada segun cuestionario
superacion del superado: N(%o)

cuestionario
Superado 50% del cuestionario por Aprobado No aprobado
categoria profesional
Enfermeros 35(37,6) 58(62,3)
Médicos 51(72,8) 19(27,1)
Residentes 16(45,7) 19(54,2)

Superado 50% cuestiones SVB por
categoria profesional

Enfermeros 44(52,6) 49(47,3)
Médicos 43(38,5) 27(61,4)
Residentes 17(48,5) 18(51,4)

Superado 50% cuestiones SVA por
categoria profesional

Enfermeros 39(41,9) 54(58,0)
Médicos 52(74,2) 18(25,7)
Residentes 20(57,1) 15(42,8)

Superado 50% cuestiones de
actualizacion por categoria

profesional
Enfermeros 64(68,8) 29(31,1)
Médicos 43(61,4) 27(38,5)
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Residentes 21(60,0) 14(40,0)
Superado 50% del cuestionario en
relacién con el afio actualizacion

<2010 30(42,8) 40(57,1)
2010 16(40,0) 24(60,0)
2011 20(57,1) 15(42,8)
2012-2013 36(67,9) 17(32,0)

En RCP, se observaron diferencias significativas entre enfermeros y médicos (OR =
4,4, 1C95%: 2,2-8,7), pero no entre médicos y residentes (OR = 1,3, 1C95%: 0,6-3,0).
El estudio sobre SVB y preguntas de actualizacion no revelé diferencias significativas.
Por el contrario, en SVA se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
entre médicos y enfermeros (OR = 4,0, 1C95%: 2,0-7,8), pero no entre médicos y
residentes (OR = 1,8, 1C95%: 0,8-4,0). Si el umbral del aprobado se establece en una
nota superior o igual a 8, las diferencias entre categorias profesionales se mantienen,
pero descienden sensiblemente los porcentajes de los participantes que aprueban, el
3,0% en RCP, el 8,1% en SVB, el 10,6% en SVA, y el 7,1% en las preguntas de
actualizacion.

Se investigo si la experiencia laboral y la experiencia en urgencias tenian un impacto
en el conocimiento de RCP. No se encontraron diferencias significativas entre los
sujetos de distintos intervalos de afios de experiencia laboral F(5, 192) = 1,9 (p <
0,05). Por el contrario, el estudio revel6 que la experiencia en urgencias si
determinaba el conocimiento de RCP (Kruskal-Wallis H = 19,5, gl = 5, p < 0,01).
Concretamente, se encontraron diferencias entre los sujetos con una experiencia
laboral en urgencias menor que 6 afios, y el resto de grupos. Estos resultados
sugieren que se requiere al menos 6 afios de practica laboral en urgencias para
alcanzar el maximo nivel de conocimientos en RCP. La Figura 1 muestra un diagrama
de cajas que refleja la dispersion de los cursos realizados por los encuestados, en los
6 intervalos de aflos de experiencia en urgencias analizados.

Figura 1. Diagrama de cajas multiple de los cursos realizados segun los afios de
experiencia en urgencias.
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La formacion en RCP es un elemento fundamental para el profesional sanitario de los
servicios de urgencias. El 15,6% de los encuestados realizO mas de 4 cursos sobre
RCP, exactamente 4 cursos el 12,6%, 3 cursos el 19,2%, 2 cursos el 26,3%, 1 curso
el 16,2% y no realiz6 ningun curso el 10,1%. Con respecto al afio de la Ultima
actualizacion, la mayoria de los profesionales encuestados (64,7%) realizd su ultimo
curso de RCP entre 2010 y 2013, el 25,2% antes del 2009.

Encontramos que los afios de experiencia laboral (Kruskal-Wallis H=36,4, gl =5, p <
0,001), los afos de experiencia en urgencias (Kruskal-Wallis H = 51,9, gl = 5, p <
0,001) y la categoria profesional (Kruskal-Wallis H = 30,0, gl = 2, p < 0,001) tienen un
efecto sobre el numero de cursos de RCP recibidos. En todos los casos, mayor
numero de afios de experiencia, 0 categorias profesionales con mas experiencia
laboral, conducen a mayor nimero de cursos. Concretamente, el nUmero medio de
cursos realizados por un médico fue de 3,6, por un residente 1,5 y por un enfermero
de 2,6.

Segln la Guia la de AHA para RCP y ACE del 2010®, la actualizacién minima
requerida para los profesionales sanitarios es de dos afios. Se calculé el nUmero de
cursos que cada encuestado deberia haber realizado segun esta normativa, y se
compard con el numero de cursos de formacion en RCP recibidos segun se respondio
en la encuesta. El 21,2% de los sujetos no alcanzaban el numero de cursos
aconsejado de acuerdo a su experiencia laboral. Concretamente, el 30% de los
médicos, el 95% de los residentes R4, el 89% de los residentes R3, el 92 % de los
residentes R2, el 89% de los residentes R1, y el 7% de los enfermeros, no superaban
el umbral minimo de formacion.

Si bien es cierto que estos resultados ofrecen una perspectiva histérica del profesional
en lo que se refiere a su formacion, las ultimas recomendaciones internacionales de la
AHA y la ERC sobre RCP fueron publicadas en 2011. Su actualizacién afadio
importantes modificaciones en la secuencia y la calidad de las maniobras a realizar.
Para considerar este factor se dividié la muestra en dos grupos de sujetos, segun
hubieran realizado o no un curso sobre RCP con posterioridad a 2011. Se observaron
diferencias significativas entre los dos grupos sobre el nivel de conocimientos en RCP
t(196) = 2,5 (p < 0,05), SVA t(196) = 2,5 (p < 0,05) y preguntas de actualizacion t(196)
= 24,4 (p < 0,05), pero no sobre SVB, t(196) = 1,4 (p = 0,14). En la Figura 2 se
observa que las puntuaciones medias mas altas en la encuesta fueron obtenidas por
los profesionales sanitarios que realizaron un curso sobre RCP a partir de 2011.
Como se muestra en la tabla lll, el porcentaje de aprobados (una nota igual o superior
a 5) es sensiblemente mayor en los profesionales sanitarios que realizaron un curso
sobre RCP a partir de 2011.
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Figura 2. Puntuaciones medias del test segun el afio del dltimo curso recibido
de RCP
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DISCUSION

A la luz de los datos expuestos, podemos afirmar que el conocimiento en RCP de los
profesionales encuestados es aceptable. Segun una encuesta realizada por
Hopstock™ trabajar en servicios con alto riesgo de encontrar una situacion
hemodindmica comprometida para la salud del paciente, proporciona mayor
motivacion a los profesionales sanitarios para recibir mayor formacién en este area de
estudio. Sin embargo, hay sensibles diferencias entre las distintas categorias
profesionales como lo confirma otra encuesta realizada en servicios de emergencias
hospitalarias por Montes et al.*¥. El porcentaje de enfermeros que superaron la
prueba (37,6%) es bajo. Algunos estudios previos® 2 han confirmado similares
porcentajes, mientras que otra encuesta realizada en Espafia por Castillo-Garcia et
al.®™ encontré un nivel de conocimiento en RCP muy superior (6,7) entre el personal
enfermero hospitalario. En el caso de los residentes, nuestros resultados muestran
gue su conocimiento en RCP es ligeramente superior (45,7%) al de los profesionales
de la enfermeria. No obstante, este nivel de conocimientos resulta insuficiente, en
linea con otra encuesta reciente realizada por Kyriakou et al.*® en un hospital de
Grecia. Como se recogi6 en una encuesta realizada por Hayes et al.*”, los residentes
perciben que su preparacion es deficitaria y no estan preparados para dirigir equipos
de RCP. Para aumentar el nivel de confianza de los profesionales sanitarios, se
proponen simulaciones con el fin de reducir el nivel de estrés del personal residente*®
y enfermero™®, propio de las situaciones criticas con pacientes reales.

El conocimiento de los médicos es significativamente superior (72,5% superaron la
prueba, con una media de 5,5 puntos), encontrando ligeras diferencias frente a otra
encuesta efectuada por Castillo-Garcia et al.™ (5,9 puntos sobre una escala de 0 a
10). El origen de estos resultados podrian estar en el mayor niumero de afios de
formacion académica y probablemente el mayor aprovechamiento de los cursos de
formacion por parte de los adjuntos. En algunos estudios, se han encontrado mayores
indices de supervivencia en pacientes con paradas cardiacas cuando intervenian
facultativos experimentados en el equipo multidisciplinar que asistia al paciente®® 2%,
frente a otros equipos constituidos Gnicamente por paramédicos®* 23,
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Se constata una preocupacion por la formacién continuada del profesional, pues el
78,7% de los encuestados realiza un curso de actualizacion cada dos afios, ratio
requerida para cumplir los pardmetros de formacion de los organismos
internacionales. Como afirma Montes et al., los profesionales sanitarios se encuentran
concienciados de la necesidad de formacién*¥, reclamando incluso ensefianza
periddica obligatoria®™. En nuestro estudio, los picos mas altos en realizaciéon de
cursos de formacion coinciden con los afios posteriores a las modificaciones de los
organismos internacionales en los protocolos de RCP, (el 20,2% de los encuestados
recibid su ultimo curso de formacion en 2010, y el 21,1% recibidé su dltimo curso de
formacion en 2012). Obsérvese que el 93% de los enfermeros superaban el umbral
minimo de formacion (un curso cada dos afios), probablemente motivado por ser los
profesionales mas cercanos (en términos de espacio y tiempo) a los pacientes como
sefiala Passali et al.*?, y por tanto, en ser los primeros profesionales sanitarios en
atender una parada cardiorespiratoria. Se ha demostrado que la formacion reciente,
esto es, realizar un curso de formacion en los Gltimos dos afios“?, o en los Gltimos 6
meses™®, es un buen predictor de tener habilidades en RCP. Sin embargo, los
enfermeros encuestados no alcanzaron una buena puntuacion en RCP. Nétese que la
mayoria de los enfermeros encuestados tienen un contrato temporal y sufren una gran
presion para realizar cursos que les permita ascender puestos en la bolsa de trabajo.
Por el contrario, menos del 10% de los médicos residentes recibieron la formacion
aconsejada por las normas internacionales. Hunt et al. han realizado estudios
observacionales prospectivos con residentes pediatricos que muestran carencias en
compresién y desfibrilacién, no alcanzando los estandares establecidos por AHA®?,
especialmente entre los residentes R1y R2%.

Si siguiéramos los parametros de calidad de los organismos internacionales
(aprobado con el 80% de respuestas correctas), encontramos un nivel muy bajo de
aprobados. Esto avala un estudio previo realizado por Su et al.?®, que demuestra que
a los 6 meses de la formacion ya existe una evidente disminucion de los
conocimientos adquiridos en RCP. Ademas, otro de los problemas a solventar es la
metodologia usada durante la formacion. En la revision bibliografica encontrada
gueda reflejada la necesidad de formacion en SVB y SVA, utilizando una metodologia
de aprendizaje experiencial®”. Estudios realizados por Kidd et al. y Bellan et al. han
demostrado que el entrenamiento tedrico — practico es mas eficaz que la formacién
solo tedrica®® 2. Ademas, los resultados de un estudio realizado por Jensen et al.®%
muestran que no hay diferencia entre la formacion realizada por la ERC y la AHA en
cuanto a los conocimientos de los estudiantes, inmediatamente después de la
formacion.

Hay estudios recientes que abogan por el uso combinado de la formacién tedrico-
practica y las nuevas tecnologias en materia de formacion en RCP pero los resultados
obtenidos todavia no son significativos. Lo et al.®Y mostraron que combinar los
sistemas de simulacion de alta fiabilidad (simuladores informaticos de actuacion en
RCP) no implicaba mayor nivel de retencion de conocimientos en el plazo de un afio
en comparacion con la metodologia tedrico—practica usada en la actualidad por la
formacion AHA y ERC. Perkins et al.®? tampoco encontraron evidencia de que el uso
combinado de e-learning y formacion presencial produjera una diferencia en los
resultados tedricos, aunque si una reduccion de costes, en comparacién con la
metodologia actual. Sin embargo, el uso de los correos directos a los facultativos para
informarles de las novedades en materia de RCP y hacer recordatorios resulté ser
eficaz para aumentar el conocimiento tedrico sobre la materia, segun un estudio
realizado por Secher et al.®?.
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En la actualidad en la Region de Murcia se ha puesto en funcionamiento el Programa
Persefone® entre cuyos objetivos estan: obtener un alto nivel de calidad en la
ensefianza de RCP y realizar un uso eficiente de los recursos publicos para la
formacion en esta materia. Dentro de este programa se destaca como debilidad del
sistema la falta de politicas de recursos humanos para la seleccién de personal
mediante perfiles competenciales.

Existen algunas limitaciones en este estudio que deben ser comentadas. La primera
es un sesgo de seleccion. Aunque se intento realizar el maximo nimero de encuestas
durante el periodo de realizacion del estudio, obtuvimos el 27% del total de personal
de los servicios de urgencias hospitalarios. Debemos presuponer por tanto, que
aquellos que contestaron tienen un mayor interés por la RCP y estdn mas
concienciados de la necesidad de formacion que los que no lo hicieron. La segunda
es que a pesar del numero de encuestas recogidas, al realizar clasificaciones en
funcibn de las caracteristicas profesionales estudiadas, en algun grupo la
representacion puede resultar escasa. A pesar de estas limitaciones no creemos que
la validez de las conclusiones, en su conjunto, se vean alteradas
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