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Resumen
Fundamento: El conocimiento teérico y la habilidad de realizar resucitacion cardiopulmonar (RCP) de calidad son
esenciales para la sobrevida del paciente victima de muerte stibita.

Objetivo: Determinar si la ensenanza sélo tedrica es capaz de promover la ensenanza de la RCP de buena calidad y
conocimiento en profesionales del area de salud comparado con curso teérico-practico de soporte basico de vida.

Métodos: Veinte enfermeras voluntarias participaron del entrenamiento teérico de RCP y desfibrilaciéon externa
automatica (DEA) utilizando clase teérica y video usado en los cursos de Soporte Basico de Vida de la American Heart
Association (BLS-AHA; grupo A). Fueron comparadas con 26 alumnos profesionales de la salud que participaron de
un curso regular tedrico-practico de BLS-AHA (grupo B). Después de los cursos, los participantes fueron sometidos
a evaluacién tedrica y practica como es recomendado en los cursos del BLS-AHA. Las evaluaciones practicas fueron
grabadas y posteriormente puntuadas por tres instructores experimentados. La evaluacién tedrica fue un test de multiple
choice usado en los cursos regulares del BLS-AHA.

Resultados: No hubo diferencia en la evaluacion tedrica (p = ns), mientras tanto la evaluacion practica fue
consistentemente peor en el grupo A, evidenciado por los tres examinadores (p < 0,05).

Conclusion: La utilizacion de videos de RCP y aulas tedricas no mejoraron la capacidad psicomotora para realizar RCP
de buena calidad, en cambio puede mejorar la capacidad cognitiva (conocimiento). Areas criticas de actuacién son el
ABCD primario y el correcto uso del DEA. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 328-331)

Palabras clave: Resucitacién cardiopulmonar, soporte vital cardiaco avanzado, capacitacién en servicio.

Algunos autores relataron el beneficio en la sobrevida
de pacientes que recibieron resucitacién cardiopulmonar

Introduccion
Soporte Basico de Vida (Basic Life Support - BLS) es un curso

creado por la American Heart Association (AHA) dedicado
a la ensefanza de la emergencia cardiaca, particularmente
con la resucitacién cardiopulmonar. Es usado en muchos
paises para el entrenamiento de médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud para mejora de la sobrevida en la
muerte stbita cardiaca’. Es un curso practico del tipo hands-
on que utiliza maniquies en la elaboracién de escenarios
clinicos interactivos?.

La mortalidad y morbilidad de las victimas de parada cardiaca
stbita estdn directamente relacionadas a la habilidad de los
profesionales de la salud o legos para usar apropiadamente su
conocimiento (cognicion) y capacidad de realizar la resucitacion
cardiopulmonar (desempeno psicomotor).

Correspondencia: Heberth César Miotto *

Rua Paracatu, 1555/1202 - Santo Agostinho - 30180-091 - Belo Horizonte,
MG - Brasil

E-mail: hcmiotto@cardiol.br, hcmiotto@terra.com.br

Articulo recibido el 25/08/09; revisado recibido el 23/10/09; aceptado el
15/12/09.

prehospitalaria precoz realizada por legos®*:

El objetivo primario de este estudio fue evaluar si aulas
expositivas y videos, elaborados para entrenamiento, serfan
capaces de ensefiar a profesionales de salud a realizar
resucitacion cardiopulmonar de buena calidad, segin lo
determinado por la AHA.

Métodos

Veinte enfermeras voluntarias participaron del
entrenamiento que consistia en clase expositiva de dos horas,
seguida de video del BLS, ambos basados en las directrices
2005 de la AHA (grupo A). Ningln participante de ese grupo
habfa participado previamente de un curso regular del BLS,
asi como tampoco conocia a ninguno de los instructores o
examinadores que participaron del estudio. Ese grupo fue
comparado con 26 proveedores de salud que participaron
de un curso convencional (teérico-practico) del BLS (grupo
B). Ambos grupos concordaron en participar del estudio
firmando el término de consentimiento libre y aclarado y
sometiéndose a la misma evaluacién teérica y practica al final
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del curso. La evaluacion tedrica utilizada era la misma de los
cursos del BLS, siendo compuesta de preguntas de multiple
choice eleccién elaboradas por la AHA. La prueba practica fue
realizada por el mismo equipo de instructores, presentando el
mismo escenario clinico, y fue grabada en DVD para posterior
puntuacion por tres diferentes instructores experimentados en
cursos de la AHA, siguiendo el check-list de las evaluaciones
practicas de los cursos de inmersién de la AHA (Soporte
Avanzado de Vida en Cardiologia - ACLS), donde constaba la
evaluacién de la RCP y la utilizacién del desfibrilador externo
automatico (DEA). Ese check-list reforzaba la importancia de
la RCP de buena calidad y el uso correcto del DEA, siendo
que la puntuacién variaba de 0 a 16 puntos. El escenario de la
evaluacion practica era el mismo: “un hombre fue encontrado
acostado en un corredor vacio; aparentaba estar inconsciente
y sin respiracién”. Ninguno de los tres instructores del centro
de entrenamiento de la AHA responsables por la evaluacién
practica particip6 del curso del BLS del grupo B o de la clase
tedrica y video del grupo A, asi como no tenfan conocimiento
de los participantes de ambos grupos de este estudio.

El check-list de la evaluacién practica fue dividido en tres
partes para andlisis de cada variable: i) antes de la llegada del
DEA (ABCD primario); ii) DEA (evaluacién del correcto uso del
DEA); y iii) manutencién por el alumno del segundo y tercer
ciclo de RCP. El objetivo de la primera parte fue observar las
siguientes acciones: chequear la falta de respuesta; llamar ayuda
y pedir el DEA; abrir la via aérea usando la hiper extension
de la cabeza y elevacién del mentdn; chequear la respiracion
(minimo de 5 segundos y maximo de 10 segundos); proveer dos
respiraciones de rescate (cada una con duracién de 2 segundos);
chequear correctamente el pulso carotideo (hasta 10 segundos);
posicionamiento correcto de las manos para RCP; proveer el
primer ciclo de compresién tordcica con frecuencia adecuada
(aceptable: menos de 23 segundos para 30 compresiones). El
objetivo de la segunda parte fue el uso adecuado del DEA:
conectar el DEA; seleccionar las paletas adecuadas; posicionar
correctamente las paletas; asegurar que nadie tocase a la victima
durante la fase de andlisis y disparar el choque con seguridad
(debiendo ser visible el posicionamiento de las paletas y el
comando verbal del choque - tiempo méaximo desde la llegada
del DEA < 90 segundos). La Gltima fase consistié de dos etapas:
proveer un segundo ciclo de RCP con correcto posicionamiento
de las manos, dos ventilaciones (cada una con duracion de 2
segundos) con elevacion del térax visible y proveer el tercer ciclo
de compresiones tordcicas con compresion toracica adecuada y
retorno del térax a la posicion original. Todos los ftems tuvieron
el mismo valor (un punto) y los 16 puntos fueron evaluados.

Etica
Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Biocor
Instituto (Minas Gerais - Brasil).

Analisis estadistico

Los datos inicialmente fueron analizados utilizando
estadistica descriptiva y posteriormente sintetizada en tablas.
Evaluacién teérica y puntuacién préctica fueron comparadas
en ambos grupos. Subgrupos de edad, tiempo de graduaciény
sexo también fueron comparados para establecer las similitudes
de ambos grupos. Variables continuas fueron analizadas

utilizando test T de student, ANOVA y Kruskal-Wallis para test
no paramétrico. El chi-cuadrado y el test exacto de Fisher fueron
usados para variables categéricas. P < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo para todas las variables estudiadas.

Resultados

El grupo A fue compuesto por 14 personas del sexo
femenino mientras que el grupo B fue compuesto por 21
personas en un total de 20y 26 participantes, respectivamente.
El grupo A presentaba personas mas jévenes y con menos
tiempo de graduacién en el curso de enfermeria que el grupo
B (p < 0,05). Ambos grupos completaron el entrenamiento y
realizaron las evaluaciones teéricas y practicas.

Comparando la media del escore en la prueba tedrica,
los grupos no difirieron significativamente (80,3 = 11,5 y
86,3 = 15,3 respectivamente, p > 0,05). Mientras tanto,
las notas de la evaluacién practica en el grupo B fueron
significativamente mejores en la observacion de los tres
examinadores comparando con el grupo A (7,7 % 2,3 versus
12,5 +2,9;11,7 = 1,5versus 13,9 = 3,3; 12,3 = 1,8 versus
14,2 = 2,2 respectivamente, p < 0,05) (Tablas 1y 2).

Los alumnos del grupo A fueron mas ineficientes en las
siguientes dreas: apertura correcta de vias aéreas, chequeo
correcto de la respiracién, insuflacién boca a boca en 1
segundo, chequeo del pulso carotideo y posicionamiento
correcto de las manos en el térax para la realizacion de las
compresiones tordcicas (p < 0,05). Después de la llegada
del DEA, los alumnos del grupo A tuvieron dificultad para

Evaluaciones teéricas y practicas del grupo con
entrenamiento solamente con clase teérica y video (grupo A)
comparado con grupo del BLS convencional (grupo B)

Modo de Curso tedrico Curso BLS
evaluacion (grupo A) convencional (grupo B) P
+8.D. (n=20) +8.D. (n=26)
Test tedrico 80,3+ 11,5 86,3+ 15,3 N.S.*
Examinador 1 77+£23 125+29 <0,05
Examinador 2 11,7£15 13,9+33 <0,05
Examinador 3 123+18 142+22 <0,05

+ S.D. - desvio estandar; N.S. - no significativo.

Caracteristicas de los participantes del grupo tedrico
(clase + video, grupo A) y grupo del BLS convencional (grupo B)

Grupo A (£S.D) Grupo B (+S.D.) P
Numero 20 26 -
Edad (afios) 27+43 36,1 £12 <0,05
Sexo
Masculino 6 (30%) 5 (20%) .
Femenino 14 (70%) 21 (80%) NS
Tiempo desde la 2326 8372 <0,05

graduacion (afios)

+ S.D. - desvio estandar; * N.S. - no significativo.
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conectarlo, accionar el andlisis del ritmo y disparar el choque,
aunque consiguiesen colocar adecuadamente las paletas en
comparacién con el grupo B (p < 0,05). Los alumnos del
grupo apenas tedrico no proveyeron adecuadamente el 22y
32 ciclos de RCP (p < 0,05) (Tabla 3).

Discusion

Una resucitacion cardiopulmonar de buena calidad
y precoz influencia la evolucién, pero, la mejor manera
de preparar y mantener las habilidades de legos y de los
profesionales de la salud continua controvertida®.

Dorth et al probaron la ensefanza de la RCP a distancia por
teléfono para legos anosos por el regulador local de emergencia
y encontraron una RCP de muy baja calidad™. Utilizando un
video de autoentrenamiento con un maniqui especial (Laerdal
Family CPR Trainer™), Braslow et al mostraron que ese método
fue igual o superior al curso BLS estandar para adquisicién
de habilidad para realizar RCP para legos, aun después de
60 dias del entrenamiento'". Batcheller et al'> demostraron
la superioridad de los videos de autoentrenamiento sobre los
cursos tradicionales en la performance de RCP, particularmente
en voluntarios mayores de 40 anos de edad. Isbye et al'
llegaron a la misma conclusién utilizando un DVD con una
duracién de 24 minutos y un maniquf de bajo costo (MiniAnne

mannequin). Caffrey et al'* mostraron que legos podian usar
desfibriladores externos automaticos (DEA) y realizar RCP,
mejorando la sobrevida, después de 3 minutos de un video
auto-explicativo, en local piblico, exhibidos cada 30 minutos
en los monitores de TV en las areas de espera del aeropuerto
de Chicago. Ese video indicaba la disponibilidad de los DEA,
explicaba su propésito y estimulaba su uso mientras también
eran distribuidos folletos impresos'.

Miotto et al'>'® demostraron que proveedores de salud
mayores presentan disminucién del aprendizaje, de la
habilidad psicomotora y cognitiva asi como su retencion. Entre
tanto, el grupo que recibié entrenamiento convencional en
BLS (grupo B) a pesar de ser de mayor edad, mostr6 una mejor
performance en la evaluacién practica (Tabla 2).

Clases y videos pueden producir RCP de buena calidad, lo
que puede mejorar la sobrevida en la parada cardiaca dentro
y fuera del hospital. Por otro lado, nosotros demostramos
que el entrenamiento solamente teérico no fue capaz de
producir RCP de buena calidad, principalmente maniobras
como apertura de vias aéreas, posicionamiento correcto de
las manos, compresién adecuada del térax, ventilacion y
ciclos de ventilacién-compresion adecuados. Una revision
del concepto de que legos o profesionales del area de salud
pueden ser ensefados, utilizando solamente entrenamiento
tedrico (a través de folletos, videos, etc.) puede ser necesaria.

Porcentaje de las etapas criticas del desempefio no correctas en el grupo clase/video (grupo A = 20) versus grupo BLS convencional

(grupo B = 26)

Passos criticos del desempefio Grupo A (%) Grupo B (%) P
Chequea respuesta 9 5 N.S.
Dice que alguien conecte 192/193 y tome un DEA** 22 8 N.S.”
Abre via aérea utilizando inclinacion de la cabeza elevacion de la mandibula 52 18 <0,05
Chequea la respiracion - Minimo 5 segundos; maximo 10 segundos 43 18 <0,05
Proveer 2 ventilaciones (1 segundo cada una) 19 5 <0,05
Chequea pulso carotideo- Minimo 5 segundos; méaximo 10 segundos 52 6 <0,05
Desnuda el térax de la victima y localiza la posicién de las manos para RCP*** 13 2 <0,05
Provee e_I primer ciclo de compresiones en la frecuencia correcto. Aceptable < 23 segundos para 30 19 11 NS
compresiones

Realizar 2 ventilaciones (1 segundo cada una) 19 13 NS
Llega el DEA™

Conectar el DEA*™ 0 10 <0,05
Selecciona paletas de tamafio adecuado y las coloca correctamente 2 6 N.S.
Aparta todos de la victima para andlisis - (Debe ser visual y verbal) 65 43 <0,05
Aparta todos de la victima para apretar el botén de choque (Debe ser visual y verbal) Tiempo méximo 67 48 NS
desde la llegada del DEA < 90 segundos

El alumno continua RCP***

Provee el segunqo ciclo de compresiones con posicionamiento correcto de las manos — Aceptable > 23 M 18 <005
para 30 compresiones '
Provee 2 ventilaciones (2 segundos cada una) con visible elevacion del torax 59 16 <0,05
Provee el tercer ciclo de compresiones con profundidad adecuada y completo retorno del torax. 67 2 0,05

Aceptable > 23 compresiones

*N.S. - no significativo; ** DEA - desfibrilador externo automético; *** RCP - resucitacion cardiopulmonar.
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