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RESUMEN 

Introducción: La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es la tercera 

causa de muerte en Europa, y el inicio precoz de la resucitación cardiopulmonar 

(RCP) por los testigos que presencian el evento puede duplicar o hasta 

cuadruplicar la supervivencia.  Objetivo: Analizar el aprendizaje experiencial de 

la resucitación cardiopulmonar básica en entornos simulados. Metodología: La 

presente tesis, es un compendio de publicaciones según normativa UCAM (4 

artículos científicos indexados en JCR en cualquiera de los cuartiles). Cada 

artículo presenta una metodología propia con una línea común: simulación, 

entrenamiento y reanimación cardiopulmonar básica. Resultados: Son el 

producto de los artículos que componen esta tesis: 1) Las ventilaciones efectuadas 

por los primeros respondedores durante un escenario simulado no se ajustaron a 

las recomendaciones de la European Resuscitation Council. Las compresiones de 

alta calidad aumentaron cuando no se realizaron ventilaciones; 2) La RCP sólo 

con compresiones torácicas minimizó las interrupciones, mejoró el ritmo de 

compresiones por minuto y disminuyó la profundidad de las compresiones. Las 

ventilaciones exigen un mayor esfuerzo cognitivo para su correcta ejecución en 

comparación con el entrenamiento en compresión torácica. 3) El uso de una 

secuencia de órdenes simples, breves y específicas, junto con el aprendizaje 

observacional mejoró el “tiempo necesario para dar órdenes”, las 

“interrupciones” y el “retroceso torácico”. 4) La satisfacción de los alumnos con 

las sesiones de simulación virtuales durante el primer confinamiento en España 

fue buena, a pesar de que reconocieron que la simulación presencial es mejor. 

Conclusiones: La simulación clínica facilita la investigación en maniobras de 

soporte vital, permitiendo la comparación de diversos métodos y genera 

evidencias que pueden servir como futuras recomendaciones para la práctica 

clínica real.  

 

Palabras clave: simulación, resucitación cardiopulmonar, instrucciones, sólo 

compresiones, soporte vital básico. 





ABSTRACT 

Introduction: Out-of-hospital cardiac arrest is the third leading cause of 

death in Europe, and early initiation of cardiopulmonary resuscitation (CPR) by 

witnesses who witness the event can double or even quadruple survival. 

Objective: To analyze the experiential learning of basic cardiopulmonary 

resuscitation in simulated environments. Methodology: The present Doctoral 

Thesis is a compendium of publications in accordance to the UCAM guidelines (4 

scientific articles indexed in JCR in any of the quartiles). Each of the articles 

presents their own methodology with a common line of research: simulation, 

training and basic cardiopulmonary resuscitation. Results: The results of this 

thesis are the products of each of the articles that comprise it: 1) The ventilations 

carried out by the first responders during a simulated scenario did not comply 

with the guidelines of European Resuscitation Council. High-quality 

compressions increased when no ventilations were delivered; 2) CPR with hands-

only minimized interruptions, improved the rate of compressions per minute, 

and decreased the depth. The ventilations require a greater cognitive effort for 

their correct execution compared to chest compression training. 3) The use of a 

sequence of simple, short and specific commands, together with observational 

learning improved the “time needed to give orders”, the “interruptions” and the 

“wall chest recoil”. 4) The satisfaction of the students with the virtual simulation 

sessions during the first confinement in Spain was good, despite the fact that they 

recognized that the face-to-face simulation is better. Conclusions: Clinical 

simulation facilitates research in life support maneuvers, allowing the comparison 

of various methods and generates evidence that can serve as future 

recommendations for real clinical practice. 

 

Keywords: simulation, cardiopulmonary resuscitation, instructions, 

compressions only, basic life support. 
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CAPÍTULO I- INTRODUCCIÓN 

1.1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA 

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCEH) es un importante 

problema de salud pública en todo el mundo. La falta de registros hace difícil 

cuantificar su dimensión y evidencia la brecha de conocimiento sobre los casos y 

la supervivencia a este evento. 

En consecuencia, han surgido iniciativas, nacionales e internacionales, que 

tienen como finalidad operativizar la consulta de cifras reales, evitando así tener 

que consultar los registros regionales y nacionales para obtener cifras próximas a 

la realidad.   

Entre estos registros, encontramos el proyecto “European Registry of 

Cardiac Arrest” (EuReCa ONE) (Gräsner et al., 2016) que tiene como objetivo 

determinar la incidencia, el proceso y el resultado de la PCEH en Europa. Estos 

primeros resultados mostraron una incidencia de unos 49 casos por cada 100.000 

habitantes en Europa en el año 2014 (Zideman et al., 2015). 

En España, el registro creado a tal efecto es el Out-of-Hospital Spanish 

Cardiac Arrest Registry (OHSCAR) (Ortiz et al., 2015) que en sus primeros 

resultados relevó una incidencia global de 18,6 casos por cada 100.000 habitantes - 

alrededor de 9.000 casos en un año -  de los cuales: casi el 80% tuvieron origen 

cardiaco, el 74% fueron presenciados y alrededor del 57% de estos recibieron 

Soporte Vital Básico (SVB) por los testigos previa a la llegada de los servicios de 

emergencias  (Gräsner et al., 2020). 

Estas cifras han sufrido modificaciones en los últimos años, y los resultados 

del EuReCa TWO (Gräsner et al., 2020) muestran una tendencia creciente en la 

incidencia global europea de PCEH.  

Por otro lado, se estima que el 57% de estos episodios se producen en los 

hogares (Rosell-Ortiz et al., 2015), esto hace que la colaboración de la población 

sea esencial para actuar lo antes posible, ya que la resucitación cardiopulmonar 

(RCP) precoz realizada por los testigos que presencian el evento puede duplicar o 



34  MARÍA JOSÉ PUJALTE JESÚS 

hasta cuadruplicar la supervivencia (Hasselqvist-Ax et al., 2015; Wissenberg et al., 

2013); sin embargo, la falta de formación de la población general hace que no se 

inicien maniobras de resucitación precoces o que disminuya la calidad de las 

mismas y, por tanto, la supervivencia.  

1.2. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA DE ALTA CALIDAD 

La reanimación cardiopulmonar básica de alta calidad se compone de un 

conjunto de maniobras físicas destinadas a reemplazar la actividad mecánica 

cardiaca y pulmonar de una persona durante la parada cardiorrespiratoria, con la 

finalidad de asegurar la circulación y la oxigenación de los órganos vitales  

(Lopez Messa et al., 2008)  

1.2.1. Compresiones torácicas 

Las compresiones torácicas son la maniobra destinada a mantener la 

función mecánica cardiaca, y las guías de resucitación enfatizan la priorización de 

las compresiones. Esto se debe a que existe una alta probabilidad de los adultos 

que precisen RCP sea por una causa de origen cardiaco (Travers et al., 2015). 

La correcta realización de las compresiones torácicas incluye: 

 Posicionamiento de las manos: Aunque no existen estudios que 

evalúen el efecto de la posición de las manos sobre la supervivencia 

a corto o largo plazo (Nolan et al., 2020) y, estudios de imagen 

indiquen que podrían haber importantes variaciones en cuanto al 

efecto hemodinámico de las compresiones en función de las 

características anatómicas de cada paciente (Cha et al., 2013; 

Qvigstad et al., 2013; Travers et al., 2015); desde 2015 las 

recomendaciones de las sociedades científicas establecen que las 

manos deben colocare en el centro/mitad inferior del esternón y que 

los reanimadores deben colocarse verticalmente sobre el paciente, ya 

que así la localización puede explicarse de forma sencilla a los 

espectadores no entrenados y reducir el tiempo de inicio de 

compresiones (Perkins et al., 2015) (Figura 1). En cuanto a la cuestión 

de si debe ser la mano dominante o la no dominante la que se 
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coloque contra el esternón, un metaanálisis llevado a cabo por 

Loomba et al. (2017) concluyó que las compresiones realizadas con la 

mano dominante sobre el esternón no parecen ser técnicamente más 

eficaces. La evidencia parece apuntar a que la respuesta varía en 

función de la experiencia del reanimador ya que, por un lado, Wang 

et al. (2015) hallaron mejoras significativas cuando la mano 

dominante se colocó contra el esternón para quienes tenían 

formación previa en RCP y realizaban compresiones subóptimas, y 

(Jiang et al., 2015) asoció el uso de la mano dominante con una 

mayor tasa de compresión torácica, mayor profundidad y un retraso 

en la fatiga. Por otro lado, los estudios de Nikandish et al. (2008) y 

You et al. (2015) no encontraron diferencias significativas en la 

calidad de las compresiones cuando los reanimadores carecían de 

formación en RCP. Tampoco parecen haber diferencias significativas 

cuando se trata de un paciente pediátrico (Oh et al., 2015)  

 

 Profundidad de las compresiones: Para que las compresiones 

torácicas sean efectivas y consigan generar un volumen circulante 

suficiente para mantener la perfusión de los órganos vitales es 

necesario que estas alcancen una profundidad mínima de 5 cm y no 

Figura 1 

Posición de las manos y del reanimador durante la RCP. 
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más de 6 cm. Aunque estas son las recomendaciones de las 

sociedades científicas (Nolan et al., 2020), existen estudios que 

sugieren que el rango óptimo de profundidad podría estar entre los 

4,5 y 5,5 cm (Duval et al., 2019) y que podría existir una combinación 

óptima de frecuencia y profundidad que mejorara los datos de 

supervivencia (Vadeboncoeur et al., 2014). 

 Ritmo de compresiones por minuto: la frecuencia de compresiones 

por minuto ideal, que permita alcanzar una profundidad óptima y 

permita que el tórax se reexpanda por completo se establece en un 

intervalo de 100-120 compresiones por minuto (Perkins et al., 2015). 

Esto se debe, fundamentalmente, a que las investigaciones 

demuestran que la velocidad de compresión y reexpansión torácica 

se correlacionan directamente con la profundidad y que cuando la 

frecuencia de compresiones por minuto es muy alta, la profundidad 

y la reexpansión torácica se ven afectadas negativamente (González-

Otero et al., 2019).  

 Reexpansión torácica: El retroceso completo del tórax ya constituye 

una nueva variable de la RCP de alta calidad. Esta habilidad permite 

la relajación completa de la pared torácica y mejora el retorno 

venoso y la precarga, aumentando así el volumen circulante de la 

siguiente compresión, lo que podría asociarse con una mejora 

significativa de la calidad de la RCP (Kovacs et al., 2015)(Figura 2).  

 

Figura 2. Reexpansión torácica completa 
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1.2.2. Ventilación boca a boca 

La valoración y permeabilidad de la vía aérea es, hasta ahora, necesaria 

durante la resucitación cardiopulmonar, y la ventilación boca a boca es la 

maniobra destinada a sustituir la función pulmonar mediante la insuflación de 

aire ambiente por una persona, lo que puede ayudar a prevenir lesiones por 

hipoxemia tisular durante la PCEH (Lopez Messa et al., 2008).  

Para la correcta ejecución de la técnica básica de ventilación boca a boca es 

necesario ejecutar las siguientes intervenciones: 

 Apertura de la vía aérea: Esta maniobra permite evaluar la 

permeabilidad de la misma y administrar una ventilación artificial. 

Existen dos técnicas básicas de apertura de la vía aérea en función 

las condiciones del paciente (Alcalde Mayayo y European 

Resuscitation Council, 2016):  

o Maniobra frente-mentón: Consiste en la realizar la 

hiperextensión del cuello, colocando una mano sobre la 

frente de la persona afectada e inclinando la cabeza hacia 

atrás; con la otra mano se colocan las yemas de los dedos bajo 

del mentón, ejerciendo una suave fuerza para elevarlo y 

extender así las estructuras anteriores del cuello (Figura 3).  

 

Figura 3. Maniobra frente-mentón 
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o Tracción mandibular: es una maniobra alternativa que alivia 

la obstrucción causada por las estructuras de la cavidad 

bucal (lengua, paladar blanco y epiglotis) que consiste en el 

avance de la rama mandibular inferior mediante la 

colocación de los dedos pulgares en el mentón para ejercer 

fuerza hacia abajo, con el resto de los dedos - colocados tras 

el ángulo mandibular - se realiza tracción hacia arriba 

elevando la mandíbula (Figura 4). 

 

Figura 4. Tracción mandibular 

o Ventilación: Una vez que se realizada la apertura de la vía 

aérea y se ha comprobado su permeabilidad, manteniendo el 

mentón elevado, se debe pinzar la nariz con los dedos índice 

y pulgar de la mano que sostiene la frente. Se debe permitir 

la apertura completa de la boca e insuflar el volumen 

equivalente a una inspiración normal para una persona 

adulta (500 – 600 ml), realizando un correcto un sellado con 

los labios alrededor de la boca del paciente. La insuflación 

debe realizarse se forma sostenida observando que se 

produce una elevación del tórax durante no más de un 

segundo. Durante la reanimación cardiopulmonar básica de 

algoritmo estándar, esta maniobra debe realizarse dos veces 

cada 30 compresiones retirando la boca de la víctima entre 
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cada ventilación y observando la efectividad de la ventilación 

a través del descenso del tórax (Figura 5). 

 

Figura 5. Ventilación boca a boca 

 

Entre los principales problemas asociados a la ventilación inefectiva que 

pueden comprometer la RCP de alta calidad encontramos la hipoventilación y la 

hiperventilación, que también puede provocar presencia de aire en el estómago. 

La hiperventilación durante la RCP con volúmenes tidales por encima de 10 

ml/kg y el aumento de la presión positiva al final de la espiración (PEEP) se han 

asociado con aumentos de las resistencias vasculares pulmonares y con la  

reducción del gasto cardíaco, del ventrículo derecho y del flujo de la vena cava 

inferior (Nikolla et al., 2016), por otro lado, la hipoventilación puede producir un 

gasto cardíaco insuficiente, que unido a la hipotensión sistémica dan lugar a una 

perfusión alveolar pulmonar deficiente (Campion et al., 2019). Por último, la 

presencia de aire en el estómago puede producir no sólo regurgitación y 

broncoaspiración, sino que también puede tener un impacto negativo en la 

función hemodinámica, pulmonar o incluso en la supervivencia (Paal et al., 2009). 

1.2.3. Minimizar las interrupciones 

Las interrupciones entre compresiones y ventilación son uno de los 

principales problemas del algoritmo estándar de la RCP. Las sociedades 

científicas recomiendan que las interrupciones producidas desde que se termina 

de comprimir hasta que se comienza a ventilar sean mínimas (Zideman et al., 
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2015), debiendo ser detenidas solamente para realizar actuaciones específicas 

como la desfibrilación, durante no más de 5 segundos o para ventilar, durante no 

más de 10 segundos.  

Entre los factores determinantes del mal pronóstico durante la PCEH se 

incluyen la RCP retrasada en el tiempo, las compresiones de baja calidad y las 

interrupciones frecuentes (Berg et al., 2001; Valenzuela et al., 2005; Wissenberg 

et al., 2013). 

La razón por la que las interrupciones son tan perjudiciales se fundamenta 

en que diversos estudios demuestran que cuando el tiempo sin comprimir se 

elimina y/o las interrupciones se reducen al mínimo, los resultados en la 

supervivencia son significativamente mejores (Jones et al., 2020; Morgan et al., 

2019). 

Es por esto que se hace especial énfasis en minimizar las interrupciones 

entre comprimir y ventilar; entre comprimir y aplicar una desfibrilación, y entre 

comprimir y cambiar de reanimador cuando la persona que realiza compresiones 

está cansada y/o no realiza una RCP de alta calidad (Hanisch et al., 2020). 

1.3. SIMULACIÓN CLÍNICA 

1.3.1. Definición de simulación clínica 

La simulación clínica fue definida por la Asociación Internacional de 

Enfermería para la Simulación Clínica y el Aprendizaje (INACSL- International 

Nursing Association for Clinical Simulation and Learning) como “un conjunto 

particular de condiciones para parecerse a situaciones auténticas que son posibles 

en la vida real.” (INACSL Standards Committee, 2016). La experiencia con 

simulación permite incorporar prácticamente todos los elementos de un caso 

clínico para así escenificar, de la manera más fiel posible, un acontecimiento real 

que permita practicar, aprender, evaluar o adquirir conocimientos de la realidad 

asistencial (del Moral et al., 2003). 

La simulación permite la adquisición de competencias profesionales, el 

desarrollo de capacidades intelectuales y el pensamiento crítico, así como fomenta 

la confianza y la seguridad en la acción del alumno.  
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Esta metodología surge como un nuevo método creado para aprender y 

valorar conocimientos, habilidades técnicas y no técnicas, así como actitudes en el 

ámbito de las ciencias de la salud, que permite:  

 Que las personas experimenten una situación real, haciendo posible 

corregir las desviaciones y fomentar las buenas prácticas. 

 Detectar las necesidades formativas, tanto teóricas como técnicas o 

no técnicas. 

 Dar una retroalimentación del proceso de enseñanza aprendizaje 

para una mejora continua de la formación. 

1.3.2. SimZones 

El modelo de enseñanza-aprendizaje en Ciencias de la Salud ha sido 

modificado en los últimos años, pasando de un modelo tradicional centrado en la 

transmisión vertical de conocimientos a un modelo de formación basado en 

competencias mediante el aprendizaje activo del alumno (Díaz Agea, Megías 

Nicolás, et al., 2019). La simulación clínica es la herramienta principal de este 

nuevo modelo y, comúnmente, se suele utilizar para la enseñanza tanto de 

habilidades clínicas básica como complejas.  

La creación de un nuevo sistema de organización llamado SimZones 

(Roussin y Weinstock, 2017) permite entender los diferentes tipos de simulación y 

su adecuación en función de las competencias que queremos trabajar. Las 

SimZones se dividen en cuatro (Tabla 1): 
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Tabla 1. 

Guías de SimZones  

 Zona 0. 

Retroali-

mentación 

Zona 1. 

Con 

instructor 

Zona 2. 

Situación 

crítica 

Zona 3. 

Desarrollo de 

situación 

completa 

Zona 4. 

Vida real 

Alumnos Alumnos 

individuales 

Grupos de alumnos Equipos nativos de trabajo 

Objetivos Aprender habilidades procedimentales, 

desarrollar competencia 

Construyendo 

entendimiento compartido 

Actuación Pausa/corrección Simulación ininterrumpida Análisis 

posterior 

al evento 

Debriefing Retroalimentación  Correcciones del Reflexión positiva por 

 automática  instructor  parte del facilitador 

Ejemplos Realidad virtual Taller Simulacro  Desarrollo del factor 

humano 

Elaborada a partir de SimZones framework that guides all course development and delivery at the Boston 

Children’s Hospital Simulator Program, 2015–present 

 Zona 0: Son aquellas simulaciones que se llevan a cabo con 

dispositivos de retroalimentación automática, como herramientas de 

realidad virtual. Los alumnos a los que van destinadas son aquellos 

que necesitan realizar prácticas repetidas para adquirir habilidades 

técnicas específicas de acuerdo con la práctica estándar. En estas 

simulaciones, el dispositivo es el que corrige al alumno, y no es 

necesaria la presencia del instructor. Un ejemplo son los simuladores 

quirúrgicos o los torsos de RCP con retroalimentación en tiempo real 

(¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.6). 
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Figura 6. Little Anne QCPR Manikin (Laerdal Medical®)  

 Zona 1: En esta zona las simulaciones tienen como objetivo aprender 

y practicar cómo hacer algo, es decir, la instrucción de un conjunto 

de habilidades guiadas por un instructor. Los participantes suelen 

ser equipos de estudiantes. Atendiendo a la evolución de las 

capacidades de los alumnos, el instructor puede ir espaciando sus 

intervenciones, permitiendo a los alumnos que realicen la actuación 

completa, lo que implica una retroalimentación positiva en sí misma. 

 Zona 2: En esta zona los objetivos de aprendizaje abarcan el 

desarrollo de habilidades clínicas contextualizadas, por lo que se 

llevan a cabo escenarios de simulación completos. Los participantes 

son los mismos grupos de estudiantes, y el instructor tiene un papel 

accesorio. Es importante realizar un debriefing posterior a la 

experiencia simulada, ya que esta herramienta es la única que 

permite realizar un análisis reflexivo de la actuación de los alumnos. 
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 Zona 3: Implica la intervención de actores entrenados, explorando 

así las actitudes, aspectos emocionales y maniobras físicas. Esta 

simulación se lleva a cabo por equipos nativos de trabajo.  

 Zona 4: Se refiere al análisis reflexivo de la actuación llevaba a cabo 

tras una actuación con pacientes reales, es decir, experiencia no 

simulada. 

1.3.3. Aprendizaje con simulación  

En esta metodología para la enseñanza en Ciencias de la Salud se fusionan 

varias teorías de aprendizaje. 

La teoría del aprendizaje experiencial de Kolb (1984) sostiene que el estilo 

de aprendizaje de cada alumno se debe a tres factores causales: la genética, la 

experiencia de vida y los requerimientos del entorno de cada individuo. Define el 

aprendizaje como “el proceso mediante el cual se crea conocimiento a través de la 

transformación de la experiencia” (Kolb, 1984, p. 34) en un ciclo de cuatro etapas 

(Figura 7). Este ciclo comienza con las experiencias inmediatas y concretas de 

cada individuo, que sirven de base para la observación. Una vez que la 

experiencia es observada, pasa a ser analizada y reflexionada, de manera que el 

alumno comienza a crear conceptos generales y abstractos que sirven de hipótesis 

de lo que puede significar esa información para el alumno en un contexto 

determinado. El ciclo finaliza con la experimentación de esas hipótesis, el alumno 

aplica experiencialmente esos conocimientos, creándose nuevas experiencias. La 

simulación clínica permite abordar de manera segura este ciclo, facilitando al 

alumno la creación de nuevas experiencias en las que probar sus implicaciones de 

forma segura tanto para él/ella, como para el/la paciente.  

Otra de las teorías del aprendizaje presentes en simulación clínica es la del 

aprendizaje significativo de Ausubel (Ausubel (1983), que sostiene que la 

información que posee el alumno se convierte en conocimiento cuando adquiere 

significado para él, es decir, cuando la información de la que dispone el alumno 

puede conectarse con una idea previa en su mente. Cuando se da esta condición, 

la información se integra en sus esquemas preexistentes permitiendo que se 

organice y acomode para poder ser utilizada más fácilmente y así poder aplicarse 

a situaciones diferentes.  
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Gracias a la estructura organizativa de la simulación clínica en la 

Universidad Católica de Murcia, los alumnos representan la experiencia simulada 

previo estudio/búsqueda de la información sobre los temas que se van a trabajar 

en la sala. Esto hace posible que el alumno disponga de esa información previa y 

pueda así crear un vínculo para adquirir el conocimiento relativo a los escenarios 

simulados. 

La tercera teoría del aprendizaje presente es la del aprendizaje basado en 

problemas (Barrows, 1986). Barrows lo define como “un método de aprendizaje 

basado en el principio de usar problemas como punto de partida para la 

adquisición e integración de los nuevos conocimientos” (Barrows, 1986, p. 485). 

Esta metodología se basa en la resolución de un problema (planteado por el 

docente) no solo por parte del alumno, sino también por los miembros de su 

grupo, lo que promueve el trabajo en equipo. Esta propuesta educativa fomenta 

no sólo las habilidades sociales de los alumnos, sino que también desencadena el 

aprendizaje autodirigido y convierte al alumno en la parte activa del proceso (Roh 

et al., 2014). La simulación permite que los alumnos desarrollen su capacidad 

reflexiva y de priorización de acciones, ya que los alumnos tienen que detectar y 

tratar los problemas creados por el facilitador.  

Figura 2.  

Ciclo de aprendizaje de Kolb. 
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Por otro lado, como se deduce de las teorías anteriormente expuestas, la 

acción por sí sola no es suficiente para crear conocimientos, sino que es la 

reflexión de esa acción la que hace posible el aprendizaje (Juguera Rodríguez 

et al., 2014).  

En simulación, esta reflexión se lleva a cabo mediante el debriefing, que 

permite aprender de la experiencia mediante el análisis crítico y reflexivo; se 

analiza qué ha pasado y por qué, con la finalidad de sacar el máximo rendimiento 

de la simulación. 

En la Universidad Católica de Murcia, el aprendizaje con simulación se 

lleva a cabo en la gran mayoría de las titulaciones de Ciencias de la Salud. Esto se 

debe, en parte, a que el espacio europeo de educación superior (EEES) ha ido 

aumentando la importancia de la parte práctica en el currículum académico de las 

titulaciones sanitarias. 

El EEES impulsa la conexión de la formación entre las titulaciones y el 

campo profesional al que egresará el alumno, por lo que el currículum académico 

se ha modificado para unir la formación práctica con la realidad asistencial. Este 

cambio supone centrar el proceso formativo en la adquisición de competencias, 

entendidas estas como algo más que conocimientos y habilidades. La adquisición 

de competencias incluye el aprendizaje de actitudes y habilidades necesarias para 

enfrentarse a situaciones complejas mediante la aplicación práctica de los 

conocimientos adquiridos. 

En el Grado en Enfermería de la Universidad Católica de Murcia, la 

simulación clínica se comenzó a implementar a partir del curso 2011-2012 en las 

asignaturas de practicum clínico y, en la actualidad, se realizan en todas las 

asignaturas de prácticas, dentro del periodo formativo en centros de trabajo, lo 

que permite potenciar el aprendizaje significativo del alumno. 

En la actualidad, la simulación se realiza en grupos reducidos de alumnos 

(12-15 alumnos por clase) que, a su vez, son subdivididos en grupos de 3 personas 

para conformar grupos operativos de trabajo. La simulación es guiada por un 

facilitador que se encarga de manejar el software, los equipos de simulación 

avanzada y orientar o redirigir el análisis reflexivo, si fuera necesario (Figura 3). 
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 La fase analítica posterior a los escenarios se realiza en la sala de debriefing, 

y es dirigida por los estudiantes que han ejecutado la simulación y que, a su vez, 

son los que han realizado la búsqueda de información. En esta parte, el facilitador 

pasa a un segundo plano, ejerciendo las veces de moderador para facilitar la 

discusión entre el equipo que ejecutó la simulación y los que los han analizado 

desde fuera (Figura 4).  

Figura 4. 

Sala de debriefing. 

Figura 3. 

Instalaciones Sala de simulación vista desde la sala de control 
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La evaluación de las competencias se realiza tanto por los alumnos como 

por el docente, mediante el lenguaje enfermero estandarizado común (NANDA-

NOC-NIC). 

La satisfacción de los alumnos con esta metodología activa de aprendizaje 

como herramienta pedagógica es elevada, así lo evidencian estudios de 

investigación como el de Juguera Rodríguez et al. (2014), que afirma, que la 

simulación permite mayor control, objetividad y satisfacción del docente y de los 

alumnos.  

Los alumnos valoran positivamente la simulación, calificándola como un 

instrumento que permite la interacción entre los conocimientos y habilidades 

aprendidos y su puesta en práctica.  

Estos resultados también se dan en el plano de la resucitación 

cardiopulmonar, como demuestran estudios como el de Huang et al. (2019), que 

informan mejoras en la eficacia, conocimiento y desempeño de habilidades en 

reanimación cardiopulmonar tras el entrenamiento con simulación de alta 

fidelidad. 

1.4. FORMACIÓN EN RCP DURANTE LA PANDEMIA COVID-19 

La pandemia producida por el severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ha infectado ya en el mundo a más de 69 millones de 

personas, de las cuales han fallecido más de 1,57 millones (Centro Nacional de 

Epidemiología, Instituto Carlos III, 2020). En España, la elevada tasa de 

contagiosidad supuso la declaración del estado de alarma promulgado por el 

Gobierno central en marzo de 2020.  

Entre las decisiones adoptadas por el Gobierno para evitar la propagación 

de la enfermedad se incluía la suspensión de la docencia presencial en los centros 

formativos, lo que obligó a implementar medidas que hicieran posible adaptar las 

metodologías docentes presenciales a un escenario estrictamente virtual. Entre las 

medidas fomentadas por las principales sociedades científicas para la prevención 

de la infección se encuentran la recomendación de sustituir cualquier enseñanza 

de tipo presencial por la modalidad online si esta implica la reunión de grupos 

numerosos de personas, el mantenimiento de la distancia interpersonal de al 
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menos 2 metros, la higiene constante de manos y el uso obligatorio de mascarilla 

y equipos de protección individual. 

La formación en resucitación sigue teniendo un papel fundamental en el 

aumento de las tasas de reanimación por parte de los testigos, y estas tienen un 

efecto directo sobre el aumento de la supervivencia, por lo que la reanudación de 

la docencia en RCP debe retomarse lo antes posible atendiendo a las orientaciones 

de las autoridades sanitarias y a las modificaciones surgidas en el plano docente.  

Las principales modificaciones propuestas por la Sociedad Española de 

Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) para el 

desempeño seguro de la actividad formativa se centran en el cribado de los 

alumnos y formadores potencialmente sintomáticos o que hayan tenido contactos 

de alto riesgo. Entre sus sugerencias también se contempla la reducción del 

número de alumnos a 6 por cada curso presencial, la provisión (en la medida de 

lo posible) de material/maniquí individual y las recomendaciones de limpieza y 

desinfección tras el uso del material (SEMICYUC, 2020) 

Todo esto ha supuesto un cambio de mentalidad en muchos aspectos 

relacionados con la resucitación cardiopulmonar ya que, por un lado, el retraso en 

el inicio de las maniobras conlleva un alto coste para la supervivencia, y por otro, 

ha sido necesario reformular la dimensión de seguridad, no sólo de la persona 

que sufre la parada cardiorrespiratoria, sino también la del reanimador. Para 

garantizar esta seguridad, durante la pandemia la ERC (Nolan et al., 2020) ha 

desaconsejado los entrenamientos masivos y la práctica presencial para el 

personal laico, a los que anima a formase mediante plataformas de permitan el 

aprendizaje autodirigido, la formación online, a distancia y los video tutoriales, 

aun cuando se sigue cuestionando su eficacia en la adquisición de habilidades de 

maniobras básicas de resucitación. Como alternativa con buenos resultados 

(Cerezo Espinosa et al., 2019), se ofrecen los entrenamientos en compresiones 

torácicas y desfibrilación semiautomática (DESA) con realidad virtual. También se 

han eliminado las indicaciones de practicar en estaciones de autoaprendizaje sin 

supervisión (Chang et al., 2017), ya que esto puede aumentar el riesgo de 

transmisión de la infección (Nolan et al., 2020). 

Entre los objetivos de aprendizaje prioritarios se han incluido el 

adiestramiento en la protección del reanimador frente una persona con 

sospechosa o confirmada de infección, y se ha eliminado temporalmente la 
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enseñanza de la evaluación de la respiración y las técnicas de ventilación boca a 

boca.  

Los principales cambios en los algoritmos de reanimación cardiopulmonar 

básica para personal lego incluyen la identificación de la PCEH antes cualquier 

persona que no responda a estímulos y no respire normalmente. Los estímulos se 

realizarán sacudiendo suavemente a la persona y gritando. La respiración sólo 

será evaluada mediante inspección la visual de la elevación del tórax. Para 

disminuir el riesgo de infección no se realizará la comprobación auditiva “oír” de 

la respiración ni la comprobación sensitiva “sentir” de la exhalación del paciente, 

así como tampoco se realizarán maniobras de apertura de la vía aérea. 

Los reanimadores deben intentar colocar una mascarilla, toalla o pañuelo 

sobre la boca y nariz de la persona antes de comenzar a realizar compresiones 

torácicas, ya que este gesto puede disminuir la dispersión de gotas o aerosoles 

durante las compresiones y/o la desfibrilación. 

La alerta a los servicios de emergencia se mantiene vigente una vez se 

confirme la parada cardiorrespiratoria (PCR), y se alienta a los testigos que se 

encuentren solos a utilizar el teléfono en la modalidad manos libre durante la 

RCP para poder seguir las instrucciones del operador de llamadas. 

Tras la llegada de los servicios de emergencias, los reanimadores deben 

realizar un exhaustivo lavado de manos con agua y jabón o desinfección con 

solución hidroalcohólica.  

Se recomienda que los reanimadores se pongan en contacto con las 

autoridades sanitarias competentes para llevar a cabo una correcta vigilancia y 

rastreo tras el contacto con una persona sospechosa de padecer coronavirus. 

1.5. NUEVAS PERSPECTIVAS  

En los últimos 10 años los algoritmos de resucitación cardiopulmonar básica 

no han sufrido grandes modificaciones. La mayor transformación se produjo en el 

año 2000, cuando la relación compresión/ventilación pasó en poco tiempo de 5:1 a 

15:2 (Handley et al., 2001) y, finalmente se estableció en 30:2 gracias a los estudios 

Babbs y Kern (2002), que concluyeron que a medida que la relación 

compresión/ventilación se incrementaba, el suministro de oxígeno en el torrente 

sanguíneo aumentaba hasta valores máximos para luego comenzar a disminuir.  
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Desde entonces, la tendencia encaminada a priorizar las compresiones 

torácicas sobre las ventilaciones de rescate ha estado fundamentada en que el 

aumento de la perfusión coronaria sólo asciende de forma gradual tras un 

número mínimo de compresiones ininterrumpidas (entre 10 y 15) y que, con cada 

pausa para ventilar, la perfusión disminuye rápidamente(Kern et al., 1998). 

En los últimos años, esta tendencia ha ganado credibilidad debido a que, 

aunque el impacto de las compresiones de alta calidad ha sido ampliamente 

estudiado, el papel de la ventilación y la oxigenación aún no está claro 

(Olasveengen et al., 2017).  

Lo cierto es que estudios recientes muestran mejoras en las tasas de 

resucitación por los testigos, e indican que esta modalidad se está volviendo cada 

vez más común en la PCEH por los transeúntes; así lo confirman los resultados 

del EuReCa TWO  (Gräsner et al., 2020) en el que la RCP sólo con compresiones 

torácicas fue realizada por el 72% de los transeúntes. 

Este algoritmo presenta numerosas ventajas con respecto a la RCP estándar 

ya que, por un lado, se eliminan los tiempos muertos entre las compresiones y las 

ventilaciones, lo que produce un aumento de la tasa de compresiones por minuto 

y evita la interrupción de la perfusión coronaria cada 30 compresiones (cada 20 

segundos si se comprime a la velocidad establecida por las recomendaciones). La 

eliminación de la ventilación boca a boca supone una gran simplificación del 

algoritmo, por lo que la formación se enfocaría sólo a enseñar esta maniobra que, 

según diversos estudios, es más fácil de adquirir que ventilar (Charlier et al., 

2020). Además, la ventilación boca a boca puede suponer un obstáculo para los 

reanimadores legos debido a las reticencias existentes a practicar esta técnica, 

tanto a una persona conocida como desconocida, como muestran los resultados 

del estudio de Baldi et al. (2014). La eliminación de la ventilación boca a boca 

supondría, a su vez, la eliminación de la posibilidad de realizar ventilaciones 

inefectivas, ya sea por hiperventilar o hipoventilar, así como la reducción del 

tiempo necesario para iniciar las compresiones torácicas.  

Aun así, las sociedades científicas mantienen que los estudios que sugieren 

esta equivalencia todavía son de muy baja calidad, por lo que las 

recomendaciones siguen instando a los reanimadores con formación a realizar las 

ventilaciones de rescate, ya que estas pueden ofrecer un beneficio adicional en las 
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PCEH de origen respiratorio o en aquellas en los que los servicios sanitarios 

tengan un tiempo de respuesta prolongado (Perkins et al., 2015).  

Sin embargo, todo apunta a que el empujón definitivo de esta tendencia se 

producirá en los próximos años, impulsado por las consecuencias de la pandemia 

de COVID-19.  

A pesar de las ventajas anteriormente expuestas, la principal debilidad de 

este algoritmo sólo con compresiones torácicas radica en el aumento de la fatiga 

del reanimador, lo que puede producir una disminución de la calidad de las 

compresiones (Wu et al., 2018). Además, este algoritmo también puede suponer la 

eliminación de un valor añadido, para el caso de aquellos rescatadores que estén 

formados y dispuestos a realizar la ventilación boca a boca. 

Por esta razón, existen numerosas investigaciones que valoran el papel de 

la fatiga del reanimador (Cobo-Vázquez et al., 2018; McDonald et al., 2013; Shin 

et al., 2014; Tian et al., 2020) y, entre las nuevas perspectivas de la reanimación 

cardiopulmonar básica, se incluye el estudio de una secuencia óptima de 

compresiones que maximice las de alta calidad y retrase durante el mayor tiempo 

posible la aparición del cansancio.  

Entre las alternativas que valoran la introducción de los descansos durante 

la RCP encontramos estudios como el de Min et al. (2013) que concluye que, 

cuando a los reanimadores se les proporciona cualquier tipo de descanso durante 

los primeros 10 minutos de la RCP las compresiones torácicas de alta calidad son 

mayores que cuando no se les permite descansar y que, un descanso de 10 

segundos tras 100 compresiones torácicas tiene mejores efectos sobre la calidad de 

la RCP que si el descanso se realiza tras 200 compresiones consecutivas.  

En la línea de estas investigaciones encontramos interesantes propuestas 

como la de Duval et al. (2019), que se propone identificar la combinación de 

frecuencia de compresiones por minuto y de profundidad que se asocie con una 

mayor probabilidad de supervivencia funcionalmente favorable. Esta propuesta 

además evalúa si esta combinación varía en función de la edad, el sexo, el ritmo 

cardíaco o el uso de dispositivos de retroalimentación durante la RCP. 

Finalmente, sus resultados proponen una tasa de 107 compresiones por minuto y 

una profundidad media de 4,7 cm. Según sus resultados, esta combinación podría 
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asociarse con una mejora significativa de la supervivencia funcionalmente 

favorable de la PCEH. 

En este sentido, se continúa persiguiendo el diseño de un algoritmo que 

elimine los tiempos muertos (periodos sin comprimir o ventilar). Los intentos por 

conseguirlo nos llevan hasta investigaciones como la de Hu et al. (2019) o Esibov 

et al. (2016), las cuales exploran la posibilidad de nuevas estrategias para analizar 

el ritmo cardiaco durante las compresiones torácicas con la finalidad de mejorar la 

eficacia de la RCP minimizando las interrupciones.  

Entre las mejoras que pueden implementarse para lograr este objetivo 

durante la resucitación cardiopulmonar básica encontramos la RCP realizada por 

dos o más reanimadores en comparación con la RCP con un solo rescatador 

(Adelborg et al., 2012). Cabe destacar que existen varios estudios (Fallaha et al., 

2009); Paal et al., 2009) que ya se plantearon determinar si la RCP con dos 

reanimadores reducía la duración de los tiempos muertos en comparación con la 

RCP realizada por un solo reanimador. Los resultados de estas investigaciones 

concluyeron que el cambio entre reanimadores seguía produciendo 

interrupciones en las compresiones torácicas, y que la RCP con dos rescatadores 

para el algoritmo 30:2 proporcionaba una mejora marginal de los tiempos sin 

comprimir, pero que no se apreciaron diferencias en la calidad de la RCP. Sin 

embargo, el análisis del ritmo cardiaco es la tarea que mayores interrupciones 

representa durante el algoritmo de SVB (Hanisch et al., 2020; Jones et al., 2020).  

Para el caso de las compresiones torácicas combinadas con ventilaciones 

de rescate, estudios como el de Jones et al. (2020) muestran que el cambio del 

reanimador que comprime constituye una parte importante de la duración total 

de las interrupciones. Esto nos hace pensar que la reducción de las interrupciones 

en las compresiones y durante los cambios de reanimador son el punto crítico que 

puede proporcionar una mejora de los resultados de la RCP y, en la actualidad, 

siguen siendo una laguna importante de conocimiento. 

Entre las mejoras propuestas para reducir el tiempo de inicio de 

compresiones encontramos iniciativas como la creación de una red de primeros 

respondedores voluntarios y de desfibriladores (Stieglis y Koster, 2019), o la alerta 

por teléfono móvil a voluntarios entrenados de forma simultánea a los servicios 

de emergencia, ya que esto podría reducir el tiempo de inicio de RCP (Stroop 

et al., 2020). 
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Para terminar, una de las últimas tendencias en resucitación 

cardiopulmonar básica se centra en la inclusión de las instrucciones telefónicas. El 

Consenso internacional de 2019 sobre ciencia de la reanimación cardiopulmonar y 

atención cardiovascular de emergencia con recomendaciones de tratamiento (Soar 

et al., 2019) reconoce que los operadores telefónicos están cada vez más 

capacitados para el reconocimiento de la PCEH y que su papel de guía a los 

testigos es fundamental.  

Los efectos de incluir esta figura en la cadena de supervivencia van desde la 

disminución de los tiempos de inicio de compresiones (Tsunoyama et al., 2017) 

hasta el aumento de la supervivencia (Riva et al., 2020) y la recuperación de la 

circulación espontánea (Nikolaou et al., 2019). Las sociedades científicas 

reconocen que las instrucciones telefónicas aumentan la probabilidad de que se 

realice la RCP por los testigos, y que este factor es un importante predictor de 

resultado favorable de la PCEH.  

Entre las lagunas de conocimiento identificadas en esta área encontramos el 

desconocimiento del impacto de la experiencia y la formación del operador en la 

efectividad de la RCP, es decir, las diferencias que pueden darse en función de si 

las órdenes las da una enfermera, un médico o un técnico en emergencias 

sanitarias. La indicación de cómo dar esas instrucciones (por vídeos, frases 

estandarizadas, etc) y el contenido específico para el abordaje de las ventilaciones 

en bebés y niños son también un aspecto destacado que requiere de más 

investigaciones. 

El problema principal radica en que no se ha encontrado una secuencia de 

instrucciones óptima de RCP telefónica para que el que las recibe entienda 

perfectamente qué tiene que hacer. La identificación de una secuencia de 

comandos específicos, con una nomenclatura concreta que evite el error del 

oyente y nos asegure buenos resultados y una RCP de alta calidad sigue sin estar 

delimitada. Por esta razón la nomenclatura ha ido modificándose y tomando 

importancia de modo que, para evitar la confusión, se desaconseja referirse, por 

ejemplo, a las compresiones torácicas como masaje cardiaco. 

Estudios recientes respaldan el uso de la comunicación estandarizada en las 

maniobras de reanimación para mejorar la comunicación y la atención del 

paciente durante las maniobras de soporte vital (Lauridsen et al., 2020), así como 

el uso de “frases ligadas a la acción” como "shock delivered, start compressions” se 
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han asociado con un menor tiempo de inicio de las compresiones torácicas (Hunt 

et al., 2015). 

La creación de un lenguaje estandarizado, con términos específicos y 

lenguaje universal para proporcionar instrucciones (telefónicas o presenciales) 

puede suponer una mejora en la comunicación durante la PCEH, como se ha 

demostrado en otros ámbitos de la resucitación (Yamada et al., 2016; Yamada y 

Halamek, 2015).  

Asimismo, los temas de las últimas revisiones sistemáticas iniciadas han 

versado sobre: el diagnóstico sobre la PCEH por el operador de llamadas, la 

superficie firme para la RCP; el debate sobre si iniciar la RCP con la secuencia 

compresiones - vía aérea - respiraciones o vía aérea – respiraciones – 

compresiones; iniciar la RCP ante o después de pedir ayuda; duración de los 

ciclos de RCP (2 minutos frente a otros); posición de las manos durante las 

compresiones; pausas para la comprobación del ritmo; dispositivos de 

retroalimentación en tiempo real; técnicas alternativas como el golpe precordial; 

programas de acceso público a desfibriladores externos automáticos; análisis del 

ritmo durante las compresiones; momento óptimo de la desfibrilación; 

ahogamiento y obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño y daño de la RCP a 

las personas que no sufren PCR. 

Por último, el Consenso internacional sobre ciencia de la reanimación 

cardiopulmonar y la atención cardiovascular de emergencia con recomendaciones 

de tratamiento (Nolan et al., 2020) abordó una serie de temas de actualidad entre 

los que destacan:  

 La calidad de la RCP durante el traslado: Sigue sin existir evidencia 

de calidad suficiente para justificar recomendaciones sobre la 

cuestión de si es mejor completar la RCP en el lugar del aviso o 

transportar al paciente realizando maniobras de reanimación. Los 

estudios observacionales obtienen resultados de supervivencia 

escasos (Grunau et al., 2020), y las investigaciones con maniquíes 

concluyen de manera sistemática que las compresiones torácicas 

manuales de alta calidad disminuyen durante el transporte (Russi 

et al., 2016). El uso de dispositivos automáticos de compresión 

mecánica no parece tener beneficios sobre la RCP manual (Kim et al., 

2017). 
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 Pedir ayuda antes o después de comenzar RCP en adultos: Esta 

cuestión se planteó para el escenario en el que un testigo se 

encontrara solo ante un adulto en PCEH. Dada la actual 

disponibilidad de teléfonos móviles con modalidad de “manos 

libres”, el grupo de trabajo de la ERC ha decidido emitir la 

recomendación de que, en esta situación, el espectador debe llamar a 

los servicios de emergencias activando el altavoz/manos libres e 

inmediatamente debe comenzar a realizar RCP con o sin asistencia 

del operador de llamadas. Si el reanimador tiene que dejar a la 

persona para pedir ayuda, la activación de los servicios de 

emergencias será prioritaria, debiendo comenzar las maniobras de 

resucitación lo antes posible. 

 Atención a la PCEH presuntamente ocasionada por sobredosis de 

opiáceos: El aumento creciente de las muertes por sobredosis de 

opiáceos en Estados Unidos ha llevado a las autoridades sanitarias a 

aumentar los programas de educación para la salud y a valorar el 

efecto de la distribución de naloxona sobre las tasas de mortalidad 

(McDonald y Strang, 2016). Las últimas recomendaciones del grupo 

de trabajo de SVB de la ERC para el abordaje de RCP por los 

espectadores para el caso de presuntas emergencias inducidas por 

opioides sugieren que se inicien lo antes posible las maniobras de 

resucitación y que los rescatistas legos usen naloxona en el caso de 

que una persona no respire y no responda. 

 Los dispositivos de retroalimentación en tiempo real: Se consideró 

que, aunque no existen evidencias de que el uso de estos 

dispositivos se asocie con una mejora de los resultados clínicos al 

alta, sí producen una mejora en la calidad de la RCP y no existen 

datos que informen de un perjuicio para el paciente, por lo que se 

permite su uso.   

1.6. JUSTIFICACIÓN 

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es la tercera causa de muerte 

en Europa, y la supervivencia a este evento está directamente relacionada con la 
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tasa de reanimación cardiopulmonar realizada por los testigos antes de la llegada 

de los servicios de emergencias (Gräsner et al., 2020).  

Numerosas investigaciones demuestran que el inicio temprano de la RCP y 

un mayor uso de desfibriladores externos automáticos se asocia con una mayor 

probabilidad de recuperación de la circulación espontánea y de la supervivencia 

(Hasselqvist-Ax et al., 2015).  

En los últimos años, la tendencia que sugiere la equivalencia entre la RCP 

sólo con compresiones torácicas y las compresiones torácicas combinadas con las 

ventilaciones de rescate para las PCEH de origen supuestamente cardiaco ha 

tomado mayor protagonismo (Bobrow et al., 2010; Bohm et al., 2007; 

«Cardiopulmonary Resuscitation by Bystanders with Chest Compression Only 

(SOS-KANTO)», 2007; Hüpfl et al., 2010; Kitamura et al., 2018).    

La sustitución de un algoritmo que contempla las ventilaciones por otro que 

se centre sólo en las compresiones podría resultar en el olvido de las habilidades 

técnicas necesarias para realizar dichas maniobras, además de la pérdida un 

beneficio adicional para aquellas personas en PCEH de origen respiratorio o 

aquellas en las que el tiempo de respuesta de los servicios de emergencia sea 

prolongado (Nolan et al., 2020). 

Dado que los primeros minutos de la PCR son cruciales a efectos de 

recuperación de circulación espontánea, el papel de los testigos es esencial. El 

enfoque habitual para aumentar las tasas de resucitación se centra en capacitar a 

tantas personas como sea posible; sin embargo, esta estrategia conlleva costes 

sustanciales y efectos inciertos sobre su efectividad (Yonekawa et al., 2014). La 

creación de una red de voluntarios que alerte, de forma complementaria a los 

equipos sanitarios, a personas con formación y la RCP guiada por el operador de 

telefónico, pueden reducir el tiempo de inicio de compresiones y podría mejorar 

la supervivencia a los 30 días (Stroop et al., 2020).  

Aun así, las tasas de RCP realizadas por los transeúntes son escasas. Entre 

las razones que justifican este déficit se encuentran la falta de conocimientos y 

habilidades en RCP, un alto nivel de estrés entre los espectadores laicos, la 

negativa a realizar la ventilación boca a boca y el miedo a las enfermedades 

infecciosas (Baldi et al., 2014; Mecrow et al., 2015; Peters et al., 2017). 
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Por este motivo, nos planteamos llevar a cabo esta investigación con el 

propósito de analizar las diferencias en la calidad de la RCP entre el algoritmo 

estándar y el de sólo compresiones cuando las maniobras son realizadas por 

personal con formación. Debido a las controversias a las que está sometida la 

ventilación boca a boca, se pretendía analizar y describir su efectividad cuando se 

realizaba por personal no sanitario entrenado, en primer lugar, por instituciones 

externas y en segundo lugar por nosotros mismos con un programa de simulación 

estandarizado. Además, como iniciativa para aumentar las tasas de RCP 

realizadas por los espectadores y con el propósito de facilitar los relevos entre 

reanimadores sin disminuir la calidad de las compresiones, nos propusimos crear 

una secuencia de órdenes que permitiera enseñar a realizar RCP in situ durante 

una PCEH. 

1.7. HIPÓTESIS 

La primera hipótesis propuesta en el presente estudio fue que el algoritmo 

de RCP sólo con compresiones torácicas ofrecía mayores ventajas que la RCP que 

combina compresiones con ventilaciones. Como segunda hipótesis nos 

propusimos diseñar un método simple y estructurado compuesto por una 

secuencia específica de órdenes que permitiera enseñar a realizar RCP in situ 

durante una PCEH. 

1.8. OBJETIVOS 

1.8.1. Objetivo general 

Analizar el aprendizaje experiencial de la resucitación cardiopulmonar 

básica en entornos simulados. 

1.8.2. Objetivos del Estudio nº 1 

Comparar qué algoritmo de reanimación cardiopulmonar básica es de 

mayor calidad: el algoritmo de resucitación estándar o el de sólo compresiones - 

ante un escenario de parada cardiorrespiratoria de origen cardiaco – cuando es 
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realizado sin material por primeros respondedores con entrenamiento en 

ventilación boca a boca.   

Examinar las características de la ventilación boca a boca en personal no 

sanitario con formación.  

Evaluar la asociación entre el índice de masa corporal y las diferentes 

variables relacionadas con las compresiones. 

1.8.3. Objetivos del Estudio nº 2 

Analizar las diferencias en la calidad de la reanimación cardiopulmonar 

básica entre el algoritmo que sincroniza las compresiones con ventilaciones de 

rescate (RCP [30:2]) y el algoritmo de solo compresiones torácicas (RCP [S/C]).  

Estudiar la efectividad de las maniobras de ventilación boca a boca 

realizadas por estudiantes de enfermería tras la realización de un programa 

formativo de simulación en Soporte Vital Básico estandarizado en el plan de 

estudios aprobado para el Grado de Enfermería en una universidad española. 

1.8.4. Objetivos del Estudio nº 3 

Analizar la calidad de la reanimación cardiopulmonar, realizada por 

personal no entrenado, tras recibir un conjunto de instrucciones (estructuradas y 

no estructuradas / intuitivas) por parte de un experto en un contexto de parada 

cardiorrespiratoria simulada.  

Diseñar un método simple y estructurado para el aprendizaje rápido de 

reanimación cardiopulmonar in situ.  

1.8.5. Objetivo del Estudio nº 4 

Conocer la opinión de los participantes en simulaciones clínicas online 

derivadas del contexto de la pandemia. 
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CAPÍTULO II: VISIÓN GENERAL DE LOS ESTUDIOS 

2.1. ESTUDIO Nº 1  

¿Es la ventilación boca a boca eficaz en los primeros respondedores? 

Comparación de los efectos entre el algoritmo 30: 2 y sólo compresiones. Un 

estudio piloto exploratorio de simulación 

Is mouth-to-mouth ventilation effective in first responders? Comparing the effects 

between 30:2 algorithm versus hands-only. An exploratory pilot simulation study 

 

Resumen.  

Objetivo: Comparar qué algoritmo de reanimación es de mayor calidad 

(para un escenario de paro cardíaco): el algoritmo de resucitación estándar o el de 

sólo compresiones cuando es realizado sin material por primeros respondedores 

con entrenamiento en ventilación boca a boca.  Además, como objetivo específico 

se planteó: analizar las características de la ventilación boca a boca y estudiar la 

asociación entre el índice de masa corporal y las diferentes variables relacionadas 

con las compresiones. Métodos: Realizamos un estudio prospectivo cuasi-

experimental cruzado de casos simulados estandarizados consecutivos con 41 

voluntarios adscritos al Plan de Vigilancia y Rescate en Playas. Cada participante 

realizó 2 minutos de soporte vital básico (RCPb). Posteriormente, cada 

participante realizó 2 minutos de RCP con solo manos (RCPsc). La recolección de 

datos se realizó con un maniquí calibrado para PCR. Resultados: La profundidad 

media fue de 48,1 ± 9,0 mm para RCPb y 44,8 ± 9,7 mm para RCPsc (t = 5,8, P 

<0,001, IC del 95%, 2,2 - 4,4), la frecuencia fue de 123 ± 16,1 compresiones / min 

para RCPb y 120 ± 17,9 para RCPsc. El RCPsc logró una media de 106 ± 42,5 

compresiones completas con retroceso total del pecho, frente a 57 ± 55,3 para 

RCPb (z = -2,6, P = 0,009). El 20,7% de la ventilación fue hipoventilación y el 42,7% 

hiperventilación. Conclusiones: Las ventilaciones boca a boca realizadas por los 

socorristas durante el escenario simulado no cumplieron los objetivos de 

ventilación basados en las directrices del Consejo Europeo de Reanimación, a 

pesar de ser realizadas por proveedores bien capacitados. Cuando no se 
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realizaron ventilaciones, el número de compresiones de alta calidad aumentó en 

valores absolutos. 

 

Abstract. 

Aim: Compare which resuscitation (for cardiac arrest scenario) has a higher 

quality when first responders with a duty of care are deprived of material: a 

standard resuscitation algorithm or a hands-only one when performed by first 

responders with training on mouth-to-mouth ventilation. Besides, a more 

specifics objectives were: to analyze the characteristics of these mouth-to-mouth 

ventilations and study the association between Body Mass Index and the different 

variables related to compressions. Methods: We conducted a prospective quasi-

experimental crossover study of consecutive standardized simulated cases with 

41 volunteers attached to the Plan of Surveillance and Rescue in Beaches. Each 

participant performed 2 minutes of basic life support (CPRb). Afterward, each 

participant performed 2 minutes of CPR with hands-only (CPRho). The data 

collection was carried out with a CPR calibrated Mannequin. Results: The mean 

depth was 48.1 ± 9.0 mm for CPRb, and 44.8 ± 9.7 mm for CPRho (t = 5.8, P < 0.001, 

95% CI, 2.2 - 4.4), the rate was 123 ± 16.1 compressions/min for CPRb and 120 ± 

17.9 for CPRho. The CPRho achieved a mean of 106 ± 42.5 complete compressions 

with full chest recoil, versus 57 ± 55.3 for CPRb (z = -2.6, P = 0.009). 20.7% of 

ventilations were hypoventilation and 42.7% were hyperventilation. Conclusions: 

Mouth-to-mouth ventilations performed by first responders during simulated 

scenario not met European Resuscitation Council guideline based targets to 

ventilation, despite being performed by well-trained providers. When 

ventilations were not performed, the number of high-quality compressions 

increased in absolute values. 
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2.2. ESTUDIO Nº 2 

La ineficiencia de la ventilación en la reanimación cardiopulmonar básica. 

¿Deberíamos mejorar la formación en ventilación boca a boca de los estudiantes 

de enfermería? 

The inefficiency of ventilation in basic resuscitation. Should we improve mouth-to-

mouth ventilation training of nursing students? 

 

Resumen.  

Objetivo: Analizar las diferencias en la calidad de la reanimación 

cardiopulmonar (RCP) básica entre los algoritmos de compresiones con 

ventilaciones de rescate (RCP [30:2]) y sólo compresiones torácicas (RCP [S/C]). 

Además, el objetivo específico fue estudiar la efectividad de la maniobra física de 

ventilación boca a boca realizada por estudiantes de enfermería tras la realización 

de un programa de entrenamiento de simulación en Soporte Vital Básico (SVB) 

estandarizado en el plan de estudios aprobado para el Grado en Enfermería en 

una universidad española. Metodología de la investigación: estudio analítico, 

cuasi-experimental, transversal con simulación clínica de 114 estudiantes 

matriculados en el tercer año de Grado en Enfermería. Resultados: la 

profundidad media de las compresiones torácicas fue de 47,6 mm (DE 9,5) para 

RCP [30:2] y 45 mm (DE 8,8) cuando se realizó RCP [S/C] (t = 5,39, p <0,0001, 

IC95% 1,69-3,65). Las compresiones con reexpansión completa del tórax fueron 

106 (DE 55) para RCP [30: 2] y 138 (DE 85) para RCP [S/C] [t = −4,75, p <0,0001, 

IC95% −44,6 - (−18,4)]. De los participantes, el 28,1% ventilados correctamente con 

la maniobra frente-mentón (Fisher: p <0,0001). Conclusiones: En conjunto, la RCP 

con solo compresiones torácicas ofrece grandes ventajas con respecto a la RCP 

estándar, minimizando las interrupciones en las compresiones, manteniendo la 

perfusión coronaria y cerebral y aumentando así la probabilidad de retorno de la 

circulación espontánea. El problema de la fatiga de los rescatistas podría 

reducirse con un mayor número de relevos entre los reanimadores. Creemos que 

es importante mejorar la adquisición de competencias en el manejo de la vía aérea 

y los dispositivos de ventilación (bolsa-mascarilla). 
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Abstract.  

Objective: To analyse the differences in the quality of the basic 

cardiopulmonary resuscitation (CPR) between the algorithms of compressions 

with rescue ventilation (CPR [30:2]) and chest compressions only (CPR [C/O]). In 

addition, the specific objective was to study the effectiveness of the physical 

manoeuvre of mouth-to-mouth ventilations performed by nursing students after 

the completion of a simulation training program in Basic Life Support (BLS) 

standardized in the study plan approved for the Nursing Degree at a Spanish 

university. Research methodology: analytical, quasi-experimental, cross-sectional 

study with clinical simulation of 114 students enrolled in the third year of the 

Nursing Degree. Results: the mean depth of chest compressions was 47.6 mm (SD 

9.5) for CPR [30:2] and 45 mm (SD 8.8) when CPR [C/O] was performed (t = 5.39, 

p < 0.0001, CI95% 1.69–3.65). The compressions with complete chest re-expansion 

were 106 (SD 55) for CPR [30:2] and 138 (SD 85) for CPR [C/O] [t = −4.75, p < 

0.0001, CI95% −44.6 – (−18.4)]. Of the participants, 28.1% correctly ventilated with 

the head-tilt/chin-lift manoeuvre (Fisher: p < 0.0001). Conclusions: As a whole, 

CPR with only chest compressions offers great advantages with respect to 

standard CPR, minimizing interruptions in compressions, maintaining coronary 

and cerebral perfusion and thus increasing the likelihood of return of 

spontaneous circulation. The problem of rescuers fatigue could be reduced with a 

greater number of relays between rescuers. We believe that is important to 

improve the acquisition of competencies in the management of the airway and the 

ventilation devices (such as the bag-valve mask). 
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2.3. ESTUDIO Nº 3 

Alternativas a los relevos durante la reanimación: instrucciones para 

enseñar a los espectadores. Un ensayo controlado aleatorizado 

Relief Alternatives during Resuscitation: Instructions to Teach Bystanders. A 

Randomized Control Trial 

 

Resumen.  

Resumen: Analizar la calidad de la reanimación (RCP) realizada por 

personas sin entrenamiento tras recibir un conjunto de instrucciones 

(estructuradas y no estructuradas/intuitivas) por parte de un experto en un 

contexto simulado. El objetivo específico fue diseñar un método de aprendizaje de 

RCP simple y estructurado in situ. Se diseñó un estudio experimental, compuesto 

por dos grupos aleatorios con una medición posintervención en el que el grupo 

experimental (GE) recibió instrucciones estandarizadas y el grupo control (GC) 

recibió instrucciones intuitivas/estandarizadas, en un escenario simulado de área 

pública. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p <0,0001) 

entre el GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar órdenes, pausas 

entre compresiones torácicas y ventilaciones, profundidad, puntuación general, 

puntuación de compresión torácica y reexpansión torácica. La profundidad media 

del GE fue de 51,1 mm (DE 7,94) y 42,2 mm (DE 12,04) para el GC. La mediana del 

retroceso del pecho fue 86,32% (IQR 62,36, 98,87) para el GE y 58,3% (IQR 27,46, 

84,33) en el GC. El uso de una secuencia de órdenes simples, breves y específicas, 

junto con el aprendizaje basado en la observación posibilita la ejecución de 

maniobras de compresión torácica muy similares a las que realizan los expertos, y 

permite la enseñanza de las nociones básicas de ventilación. Se demostró que el 

método de orden estructurada es una oportunidad de aprendizaje in situ cuando 

se enfrenta la necesidad de mantener una RCP de alta calidad en presencia de un 

resucitador experto hasta la llegada de los servicios de emergencia. 
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Abstract.  

Abstract: To analyze the quality of resuscitation (CPR) performed by 

individuals without training after receiving a set of instructions (structured and 

unstructured/intuitive) from an expert in a simulated context, the specific 

objective was to design a simple and structured CPR learning method on-site. An 

experimental study was designed, consisting of two random groups with a post-

intervention measurement in which the experimental group (EG) received 

standardized instructions, and the control group (CG) received intuitive or non-

standardized instructions, in a public area simulated scenario. Statistically 

significant differences were found (p < 0.0001) between the EG and the CG for 

variables: time needed to give orders, pauses between chest compressions and 

ventilations, depth, overall score, chest compression score, and chest recoil. The 

average depth of the EG was 51.1 mm (SD 7.94) and 42.2 mm (SD 12.04) for the 

CG. The chest recoil median was 86.32% (IQR 62.36, 98.87) for the EG, and 58.3% 

(IQR 27.46, 84.33) in the CG. The use of a sequence of simple, short and specific 

orders, together with observation-based learning makes possible the execution of 

chest compression maneuvers that are very similar to those performed by 

rescuers, and allows the teaching of the basic notions of ventilation. The 

structured order method was shown to be an on-site learning opportunity when 

faced with the need to maintain high-quality CPR in the presence of an expert 

resuscitator until the arrival of emergency services. 
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2.4. ESTUDIO Nº 4 

Simular en tiempos de confinamiento. Cómo transformar la simulación 

clínica a un formato online en un contexto universitario de Ciencias de la Salud 

Simulation teaching in times of confinement. How to transform clinical simulation 

into an online format in a university Health Sciences context 

 

Resumen.  

Objetivo: La presente situación socio-sanitaria, motivada por la pandemia 

de COVID-19 y su repercusión en todas las esferas de la vida pública y privada, 

ha empujado a todos los sectores a reconvertirse y adaptarse. La docencia 

universitaria se ha enfrentado a un reto hasta ahora desconocido. Las enseñanzas 

tradicionalmente presenciales y con un contenido práctico, como los grados en 

Ciencias de la Salud, han tenido que adaptar de modo urgente sus currículums y 

metodologías docentes, y transformarlas a un formato no presencial u online, lo 

que suena forzado, en principio. Esa podría haber sido la primera impresión de 

los que nos dedicamos a la enseñanza universitaria cuando tuvimos que valorar 

la adaptación al espacio virtual, en muchos casos con una importante cantidad de 

simulaciones clínicas todavía pendientes a mitad de curso, en las facultades de 

Ciencias de la Salud de nuestro país. Ciertamente es difícil de justificar que una 

práctica experiencial pueda suplirse con una actividad visual que, por muy 

interactiva que sea, adolece de un componente fundamental: el hacer, el tocar, el 

experimentar, o lo que los anglosajones llaman el learning by doing, que ahora se 

ha transformado de repente en learning by watching. En esta carta presentamos el 

proceso de reconversión que hemos llevado a cabo en la Facultad de Enfermería 

de la Universidad Católica de Murcia (UCAM), para adaptar la simulación clínica 

a los tiempos de confinamiento. En un primer momento expondremos el cómo se 

hace y posteriormente describiremos las opiniones recogidas entre el alumnado, 

para, por último, sacar conclusiones que puedan ser de utilidad. 
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Abstract.  

Objective: The present socio-health situation, motivated by the COVID-19 

pandemic and its impact on all spheres of public and private life, has pushed all 

sectors to reconvert and adapt. University teaching has faced a hitherto unknown 

challenge. Traditionally face-to-face teachings with practical content, such as 

degrees in Health Sciences, have had to urgently adapt their curricula and 

teaching methodologies, and transform them into a non-face-to-face or online 

format, which sounds forced, in principle. That could have been the first 

impression of those of us who dedicate ourselves to university education when 

we had to assess the adaptation to the virtual space, in many cases with a 

significant number of clinical simulations still pending in the middle of the 

course, in the Faculties of Sciences of the Health of our country. It is certainly 

difficult to justify that an experiential practice can be supplemented with a visual 

activity that, no matter how interactive, lacks a fundamental component: doing, 

touching, experimenting, or what Anglo-Saxons call learning by doing, now it has 

suddenly become learning by watching. In this letter we present the reconversion 

process that we have carried out in the Faculty of Nursing of the Catholic 

University of Murcia (UCAM), to adapt the clinical simulation to the confinement 

times. At first we will present how it is done and later we will describe the 

opinions collected among the students, to finally draw conclusions that may be 

useful. 
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ESTUDIO Nº 1 
¿Es la ventilación boca a boca eficaz en los 
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¿Es la ventilación boca a boca eficaz en los primeros respondedores? 

Comparación de los efectos entre el algoritmo 30: 2 y sólo compresiones. Un 

estudio piloto exploratorio de simulación 

3.1. INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, los algoritmos en RCP han sufrido modificaciones, 

creándose una tendencia que prioriza las compresiones sobre la ventilación en el 

adulto, lo que ha dado lugar a que numerosos estudios sugieran la equivalencia 

entre RCP sólo con compresiones torácicas y compresiones torácicas combinadas 

con ventilaciones de rescate para las PCR de origen cardiaco en adultos (Bobrow 

et al., 2010; Bohm et al., 2007; «Cardiopulmonary Resuscitation by Bystanders 

with Chest Compression Only (SOS-KANTO)», 2007; Hüpfl et al., 2010; Kitamura 

et al., 2018). Esto se debe a que, aunque el impacto de las compresiones torácicas 

de alta calidad se ha estudiado ampliamente, el papel de la ventilación y la 

oxigenación aún no está claro(Olasveengen et al., 2017).  

Esta equivalencia se ha sugerido basándose en la supervivencia de los 

pacientes a los 30 días. Se entiende que la RCP sólo con compresiones (RCPsc) 

podría proporcionar ventajas con respecto al algoritmo básico 30:2 (RCPb) para 

los rescatistas que no son médicos o los socorristas que brindan RCP solos y sin 

equipo de protección. Estas ventajas podrían deberse a la simplificación del 

algoritmo, la reducción del tiempo necesario antes de iniciar las compresiones y el 

aumento de su calidad de las mismas (Kitamura et al., 2011; Panchal et al., 2013; 

Spelten et al., 2016; Svensson et al., 2010). Otro argumento a favor podría ser la 

mejor aceptación de la población al suprimir la necesidad de realizar la 

ventilación boca a boca (debido a las reticencias al respecto y el dilema moral que 

se genera al reanimador que no desea realizar el boca a boca por la sensación de 

“no haber hecho todo lo posible” si la resucitación es infructuosa). Además, la 

reanimación boca a boca puede ser un obstáculo para proporcionar soporte vital 

básico (Baldi et al., 2014). 
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Además, la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) podría tener un 

impacto importante en la reanimación cardiopulmonar realizada por testigos 

presenciales. En la actualidad, los esfuerzos de la comunidad científica se centran 

en encontrar el equilibrio entre el riesgo para el reanimador al realizar 

reanimación cardiopulmonar en una persona con posible COVID-19 y el riesgo 

para esa persona si se retrasa la RCP. Entre las recomendaciones, encontramos 

que “no se debe controlar la respiración y no se debe enseñar la ventilación boca a 

boca / nariz durante la pandemia, ya que estas intervenciones aumentan el riesgo 

de infección”(Nolan et al., 2020).  

Teniendo esto en cuenta, el presente trabajo busca comparar qué método de 

reanimación (para un escenario de paro cardíaco) tiene una mayor calidad 

cuando los primeros respondedores con un deber de cuidado se ven privados de 

material: un algoritmo de reanimación estándar o uno de sólo compresiones, 

cuando se realiza por voluntarios, que han tenido una amplia formación en 

ventilación boca a boca y reanimación cardiopulmonar. Además, un objetivo más 

específico fue: analizar las características de estas ventilaciones boca a boca y 

estudiar la asociación entre el Índice de Masa Corporal (IMC) y las diferentes 

variables relacionadas con las compresiones. 

3.2. METODOLOGÍA 

3.2.1. Población de estudio 

Llevamos a cabo un estudio piloto exploratorio cruzado cuasi-experimental 

prospectivo de casos simulados estandarizados consecutivos. Los proveedores 

estaban cegados a las características específicas que estábamos evaluando 

(profundidad, volumen, retroceso del pecho, etc.). Cada participante actuó como 

su propio control. La población objetivo estuvo compuesta por voluntarios 

activos de Cruz Roja pertenecientes al Plan de Vigilancia y Salvamento en Playas 

y Salvamento Marítimo de la Región de Murcia (“Plan COPLA” 2018), del 

municipio de Mazarrón (Murcia-España). La muestra estuvo compuesta por 54 

voluntarios (N = 54). Se establecieron los siguientes criterios de inclusión: ser 

voluntario activo de Cruz Roja del Plan de Vigilancia y Rescate en Playas 2018, no 

tener ninguna enfermedad o discapacidad que pudiera interferir en el estudio, y 
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tener un Índice de Masa Corporal (IMC) de 18.5-24.9 Kg/m2 (normopeso), para 

evitar la dispersión de datos. Se excluyeron los trabajadores que eran 

profesionales de la salud y los que se negaron a participar en el estudio. El 

tamaño final de la muestra estuvo compuesto por 41 participantes (n = 41) (Figura 

10).  

Figura 10. Diagrama de flujo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluados para selección (n=54) 

Realizan RCP 30:2 durante 2 minutos (n=41) 

Resto 

Realizan RCP sólo con las manos durante 2 minutos (n=41) 

Pérdidas de seguimiento (n=0) 
Interrumpen intervención: 

- Fatiga (n=0) 
- Datos perdidos (n=0) 

Analizados (n=41) 
Excluidos del análisis (n=0) 

Excluidos (n=13)  
- Son profesionales sanitarios (n=5) 
- IMC>24.9 kg/m2 (n=7) 
- IMC<18.5 kg/m2 (n=1) 
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La formación mínima que poseían los participantes incluía: un curso de 

salvamento y SVB de 40 horas de duración (12 horas asignadas a SVB: conocer la 

cadena de supervivencia, aprender a realizar compresiones torácicas, evaluar la 

ausencia de consciencia y respiración boca a boca); otro curso sobre socorrismo 

acuático de 60 horas de duración (12 horas asignadas a SVB), un curso de 12 horas 

sobre desfibrilación externa semiautomática y un curso de reciclaje de 12 horas 

(12 horas asignadas a SVB) para aquellos cuyo curso de socorrismo acuático  

había caducado hacía más de 2 años. Todos los cursos anteriores de SVB estaban 

destinados a laicos. Para los voluntarios de Cruz Roja adscritos al Plan COPLA, el 

curso de reciclaje es obligatorio todos los años. 

3.2.2. Recopilación de datos  

La recogida de datos se realizó durante la temporada de verano. La hora de 

la sesión, el inicio y fin de la simulación y la medición de los datos se realizó 

automáticamente con el simulador Resusci Anne QCPR® (SimPad Plus con 

SkillReporter™) de la marca Laerdal Medical®, que fue calibrado y verificado 

antes de experimentar y periódicamente durante la fase experimental. Los 

participantes no fueron informados sobre los resultados de su intervención hasta 

el final del estudio.  

Para la realización del estudio, y antes de su ejecución, se informó a los 

participantes sobre un escenario de simulación en el que se encontrarían solo ante 

una persona en parada cardiopulmonar en un lugar público. Por lo tanto, todos 

los participantes pasaron por todas las condiciones experimentales (RCPsc y 

RCPb). Al tratarse de un estudio cuasi-experimental, las condiciones no fueron 

aleatorizadas en los participantes debido a las características de este tipo de 

investigación.  

Dado que el escenario diseñado era seguro no fue necesario realizar tareas 

de rescate, y no se midió el tiempo invertido en estas acciones. Se informó a los 

participantes que debían realizar 2 minutos de SVB (30 compresiones y 2 

ventilaciones boca a boca) (RCPb). Para realizar las ventilaciones boca a boca, se 

pusieron a disposición de los participantes dispositivos de protección facial 

(Laerdal® Face Shield, Laerdal Medical Corporation, Stavanger, Noruega). 

Posteriormente (tras de un descanso mínimo estandarizado de 4-6 minutos y con 
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de la sensación subjetiva de recuperación de la fatiga por parte de cada 

participante), les informamos a los participantes que debían realizar 2 minutos de 

RCP solo manos (CPRho) para el mismo escenario de simulación 

3.2.3. Medidas de resultado de la calidad de la reanimación 

Las variables estudiadas para evaluar la alta calidad de la reanimación 

fueron: profundidad (50-60 mm), frecuencia (100-120 compresiones/min), número 

de compresiones con retroceso completo del tórax, porcentaje de compresiones 

con retroceso correcto y las pausas entre compresiones y ventilación. Para 

analizar la calidad de las ventilaciones se registraron los siguientes datos: el 

volumen ventilado (mL), el número de hiperventilaciones (> 600 mL), el número 

de hipoventilaciones (<500 mL) y el número de ventilaciones efectivas (500-600 

mL). 

3.2.4. Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos se calcularon los estadísticos descriptivos 

(media, mediana, error estándar, desviación estándar, rango intercuartílico, 

frecuencias y porcentajes). Se evaluó la normalidad de los datos continuos. 

Comparamos las diferencias para cada algoritmo mediante la prueba t de Student 

para muestras relacionadas. Se calculó el coeficiente rho de Spearman para 

analizar la asociación entre el IMC y el resto de las variables, ya que este no 

presentó una distribución Normal. Los resultados se consideraron 

estadísticamente significativos a p <0,05. Para el procesamiento y análisis de los 

datos se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS® v. 22.0 para Windows® (New 

Castle, Nueva York, EE. UU.). 

3.3. RESULTADOS 

La muestra final estuvo compuesta por 41 participantes, de los cuales el 29% 

(12/41) eran mujeres y el 71% (29/41) eran hombres, con una edad promedio de 23 

± 2,9 años. La mediana del IMC kg/m2 fue 22,8 con un rango intercuartílico (RIQ) 

de 3,2 y el 39% de los participantes había recibido un curso de reciclaje de 12 
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horas de formación menos de 6 meses antes del estudio; el otro 61% lo había 

recibido hace menos de un año. 

Los resultados de las compresiones torácicas mostraron que su profundidad 

media fue de 48,1 ± 9,0 mm para RCPb y 44,8 ± 9,7 mm para RCPsc (t = 5,8, p 

<0,001, IC95%, 2,2-4,4) (Figura 11). La Tabla 2 muestra los parámetros 

relacionados con las compresiones y ventilaciones. 

 

Tabla 2. 

Mediciones de las compresiones y las ventilaciones en resucitación cardiopulmonar básica 

y sólo compresiones. 

Variables RCP básica 

Media ± DE 

RCP sólo 

Compresiones 

Media ± DE 

t-test p valor 

CT 170 ± 17,6 240 ± 35,9 -15,9 < 0,001 

ritmo (comp/min) 123 ± 16,1 120 ± 17,9 1,61 0,116 

NCC 83 ± 78,1 93 ± 44,8  0,26 

NCRT 57 ± 55,3 106 ± 42,5  0,009 

% NCRT 33,5 ±35,2 44,2 ± 42,6  0,002 

RCP = Resucitación Cardiopulmonar; DE= Desviación estándar; CT = Compresiones totales realizadas en 2 

minutos; NCC= Número de compresiones completas (profundidad 50 - 60 mm); NCRT = Número de 

compresiones con reexpansión torácica.  

 

De cualquier algoritmo de RCP, el 31,7% de los participantes (RCPb y 

RCPsc) alcanzaron la profundidad recomendada. La tasa óptima fue realizada por 

el 36,6% de los participantes con RCPb, mientras que para el algoritmo RCPsc fue 

alcanzado por el 48,8% de los voluntarios. El porcentaje de compresiones con 

retroceso completo aumentó cuando solo se realizaron compresiones, de 33,5% 

(57/170) en RCPb a 44,2% (106/240) para RCPsc. Las compresiones completas 

disminuyeron del 48,8% (83/170) para RCPb al 38,8% (93/240) para RCPsc (Figura 

11).   

El coeficiente de asociación Rho de Spearman entre el IMC y las variables de 

profundidad fue Rho (RCPb) = 0,6 / Rho (RCPsc) = 0,6, p <0,001; entre el IMC y el 

retroceso torácico Rho (RCPb) = -0,1 / Rho (RCPsc) = -0,2, p <0,001; y entre IMC y 

tasa Rho (RCPb) = -0,1 / Rho (RCPho) = -0,2, p <0,001. 
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Los resultados no mostraron diferencias estadísticamente significativas 

entre hombres y mujeres. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros relacionados con las compresiones y ventilaciones entre los 

voluntarios que recibieron el curso de reciclaje hace 6 meses y los que lo 

recibieron hace menos de un año.  

En cuanto a la ventilación boca a boca (Figura 11), el número medio de 

ventilaciones realizadas durante el ciclo de 2 min fue de 7,9 ± 3,8, el número 

medio de hiperventilación fue 3,4 ± 3,9, hipoventilación 1,6 ± 2,2 y volumen 

óptimo 2,9 ± 3,0. Del total de participantes, el 7,3% tuvo pausas de más de 10 

segundos entre la compresión y la ventilación.  

Por último, el 61% de los reanimadores realizó como mínimo 1 

hiperventilación durante todo el ciclo de 2 minutos y el 73,2% realizó como 

máximo 1 ventilación efectiva de las 2 especificadas después de las 30 

compresiones. 

 

Figura 11. 

Distribución de las variables para cada algoritmo. 
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3.4. DISCUSIÓN 

Uno de los objetivos de este estudio fue obtener evidencia de la mejoría en 

las variables que definían la RCP de alta calidad si solo se realizaban 

compresiones por parte de personal no sanitario. Teniendo en cuenta que la 

ventilación es la debilidad de la RCP, queríamos comparar la RCPb frente a la 

RCPho en los minutos iniciales del procedimiento cuando se realizaba por 

personas con entrenamiento en ventilación, así como la efectividad de la 

ventilación boca a boca (en un simulador, sin dispositivos de barrera como una 

bolsa-máscara).  

Hiperventilaciones: ventilaciones> 600 mL; Hipoventilaciones: 

ventilaciones <500 mL; Ventilaciones efectivas: tasa de ventilaciones 500-

600 mL. 

Figura 5. 

Características de la ventilación boca a boca.  



CAPÍTULO III: ESTUDIO Nº 1  81 

Las razones para estudiar estas diferencias fueron, en primer lugar, las 

dificultades existentes y la reticencia del personal no sanitario para realizar la 

ventilación boca a boca en ausencia de métodos barreras o dispositivos de 

ventilación. Y, en segundo lugar, la implementación práctica que esta 

simplificación implicaría en la enseñanza de la RCPsc (Benoit et al., 2017; Perkins 

et al., 2018), ya que su difusión se asocia a un aumento de la supervivencia, no se 

alteran los resultados neurológicos favorables (Dumas et al., 2012; Iwami et al., 

2015; Wissenberg et al., 2013), y también resultaría en la mejora de los cinco 

puntos clave de la RCP de alta calidad (Soar et al., 2015). 

Los resultados de la compresión mostraron un aumento en el número de 

compresiones de alta calidad para RCPsc, con una tasa de mejora leve a 100-120 

compresiones por minuto. Los resultados no mostraron diferencias significativas 

entre hombres y mujeres, a diferencia de otros estudios (Jaafar et al., 2015), sin 

embargo, encontramos una asociación entre la profundidad y el IMC. En nuestra 

opinión, la capacidad de realizar una RCP de alta calidad está más influenciada 

por las características físicas del reanimador que por el género. Esta correlación 

concuerda con otros estudios como los de (López-González et al., 2016, p.; Sayee y 

McCluskey, 2012), en los que los participantes con mayor peso, talla e IMC 

proporcionaron una mayor profundidad de las compresiones. Por otro lado, a 

diferencia del estudio Contri et al., (2017), en el que las personas con un IMC más 

alto tenían menos probabilidades de lograr un retroceso completo del pecho, 

nuestro estudio encontró una asociación baja entre el IMC, la tasa de reexpansión 

torácicas. Creemos que esto puede deberse a la ausencia de participantes con IMC 

extremo. 

Nuestros resultados están de acuerdo con los de Shin et al., (2014) ya que, 

en ambos estudios, la tasa de profundidad de las compresiones torácicas para 

RCPb fue más adecuada en comparación con RCPsc. Sin embargo, el número de 

compresiones torácicas adecuadas fue mayor con el algoritmo de sólo 

compresiones que con el de RCP estándar durante los primeros 2 minutos, con 

diferencias estadísticamente significativas para ambos estudios. Este menor índice 

de profundidad en RCPsc puede explicarse por un aumento de la fatiga, 

producida por la ausencia de interrupciones para ventilar, lo que provoca fatiga 

en el proveedor. Es fundamental tener en cuenta el papel de la fatiga acumulada, 

que incide en la profundidad de las compresiones torácicas, para ello es 
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importante valorar el papel de los relevos e instrucciones telefónicas o de los 

espectadores (Pujalte-Jesús et al., 2020).  

Sin embargo, creemos que “cada compresión cuenta” y si las ventilaciones 

realizadas por los primeros respondedores no son efectivas: las compresiones 

torácicas solas (sin interrupciones en las ventilaciones) hasta la llegada de los 

servicios de emergencia (para un escenario de paro cardíaco) reducen el tiempo 

fuera del tórax. Esto podría mejorar la perfusión coronaria y cerebral en los 

primeros minutos de la OHCA, aumentando la probabilidad de retorno de la 

circulación espontánea (Cheskes et al., 2014). 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros relacionados con las compresiones y ventilaciones entre los 

voluntarios que recibieron el curso de actualización hace 6 meses y los que lo 

recibieron hace menos de un año. Esto nos lleva a pensar que las habilidades 

perdidas con el tiempo pueden requerir cursos de actualización antes de los 6 

meses.  

Cuando se realizó la secuencia 30:2 se detectó la baja efectividad de la 

maniobra de ventilación boca a boca, ya que el volumen ventilatorio excedía las 

pautas. Este hallazgo está en consonancia con otros estudios (Ashoor et al., 2017; 

Iserbyt et al., 2015), y podría estar asociado con hiperventilación y la reducción 

del gasto cardíaco (ya que el aumento de la presión intratorácica producida por la 

ventilación con presión positiva reduce el flujo de sangre al lado derecho del 

corazón (Pitts y Kellermann, 2004) o la probabilidad de regurgitación o 

broncoaspiración (Meaney et al., 2013). Cuando no se realizaron ventilaciones, el 

número de compresiones de alta calidad aumentó en valores absolutos. Creemos 

que estos hallazgos podrían deberse a la secuencia de RCP simplificada, que evita 

las compresiones iniciales y finales “de ajuste” al ritmo y profundidad cada vez 

que se inicia un nuevo ciclo y aumenta el número de compresiones por minuto. 

En cuanto a las variables de ventilación, el volumen medio ventilado por los 

participantes se encontró dentro de los valores óptimos. Sin embargo, debe 

tenerse en cuenta que estos resultados se deben al cálculo de la media aritmética 

de toda la ventilación. Es necesario señalar que en la mayoría de los casos se 

produjo hiperventilación que, según numerosos estudios (Aufderheide et al., 

2004; Park et al., 2013) fue el resultado más esperado (seguido de regurgitación) 

cuando es realizada por personal no capacitado, e incluso cuando realizado por 
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profesionales (Chen et al., 2019). Sin embargo, conviene saber que cuando no se 

realizó esta maniobra se encontró que el volumen insuflado se encontraba por 

debajo de los niveles óptimos y cuando se realizó el resultado más repetido fue la 

hiperventilación, como se mencionó anteriormente. Además, más del 73% de los 

rescatistas realizaron solo una ventilación efectiva de las dos especificadas 

después de las 30 compresiones; aun teniendo en cuenta que en el presente 

estudio el personal contaba con entrenamiento en BLS, que incluía entrenamiento 

en reanimación boca a boca. 

Creemos que, en la actual pandemia de COVID-19, es importante invertir en 

esfuerzos de capacitación en el uso de dispositivos de ventilación por parte de los 

primeros respondedores (dispositivos de bolsa-mascarilla). La habilidad de la 

ventilación boca a boca es compleja en el contexto del soporte vital básico 

extrahospitalario. En nuestra opinión, la pandemia actual podría contribuir a la 

baja efectividad de esta maniobra, y es importante invertir en esfuerzos de 

capacitación en el uso de dispositivos de ventilación por parte de los socorristas, 

ya que existen situaciones como ahogamiento o parada cardiorrespiratoria en 

pacientes pediátricos, en el que las ventilaciones y la disminución de la hipoxia 

pueden proporcionar un beneficio adicional. Las principales ventajas encontradas 

para RCPsc fueron: la simplificación del algoritmo de RCP, la eliminación de las 

pausas entre compresiones y ventilación, aumentando la tasa de compresiones 

torácicas por minuto, se eliminó la posibilidad de hiperventilación y se redujo el 

tiempo empleado antes de iniciar las compresiones. 
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CAPÍTULO IV – ESTUDIO Nº 2 

La ineficiencia de la ventilación en la reanimación cardiopulmonar básica. 

¿Deberíamos mejorar la formación en ventilación boca a boca de los estudiantes 

de enfermería? 

4.1. INTRODUCCIÓN 

La parada cardiaca extrahospitalaria sigue siendo un evento común en los 

países desarrollados (Zideman et al., 2015), con una incidencia de 28 casos por 

cada 100.000 habitantes en España (Gräsner et al., 2016) de los cuales, los 

transeúntes resucitan sólo a un tercio de los individuos. A partir de 2010, las 

directrices del Consejo Europeo de Reanimación (Jerry P. Nolan et al., 2010) 

contemplan el método de reanimación cardiopulmonar de sólo compresiones 

(RCP [S/C]) como una alternativa aceptable para quienes no quieren o no saben 

cómo realizar ventilaciones de rescate (Kitamura et al., 2010). Esto se debe a que la 

RCP [S/C] tiene muchas ventajas, como una mayor diseminación entre los 

reanimadores legos, que se asocia a una mayor tasa de supervivencia (Iwami 

et al., 2015), una disminución en los períodos de no ventilación y mayores tasas 

de compresión en comparación con RCP convencional (RCP [30: 2]) (Spelten et al., 

2016). Este aumento en las tasas de compresión torácica y la RCP [S/C] por parte 

de los transeúntes puede estar asociada con una mayor probabilidad de 

supervivencia (Cheskes et al., 2014; Paradis, 1990) y un mejor resultado 

neurológico (Kitamura et al., 2018). El personal sanitario suele utilizar métodos 

barrera y otros dispositivos para ventilar en el contexto de la reanimación 

(Perkins et al., 2015) (bolsa-válvula-mascarilla, por ejemplo). Sin embargo, surgen 

ocasiones en las que la maniobra boca a boca es necesaria, y esta habilidad 

requiere más práctica y tiempo de reentrenamiento para no perderla (Mizubuti 

et al., 2018; Nord et al., 2017). 

Los programas de formación en Soporte Vital Básico (SVB) incluyen el 

aprendizaje de habilidades relacionadas con la ventilación y maniobras de 

reanimación circulatoria, además de la adquisición de conocimientos sobre el 
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algoritmo de RCP aprobado por sociedades científicas (Olasveengen et al., 2017). 

Estas guías de referencia enfatizan la realización de una reanimación de alta 

calidad: profundidad (al menos 5 cm, pero no más de 6 cm), frecuencia de 100-120 

compresiones / min, retroceso completo del tórax, minimización de las 

interrupciones, evitar la hiperventilación, así como la ventilación adecuada del 

paciente que sufre parada cardiorrespiratoria, siguiendo una secuencia de 30 

compresiones y 2 ventilaciones (30:2) (Perkins et al., 2015). Sin embargo, realizar 

sólo compresiones de alta calidad en el tórax suele ser más sencillo, ya que 

comprende un menor número de acciones respecto de realizar ventilaciones 

(hiperextensión del cuello, aplicación y sellado de la boca, realizar insuflaciones 

con un volumen adecuado y presión). 

Además, el aumento actual en la transmisión de enfermedades respiratorias 

podría provocar que se evite realizar la reanimación boca a boca. Esto se debe al 

temor del rescatador a una posible infección (Taniguchi et al., 2012; Zhou et al., 

2019). Estas barreras podrían dificultar el aprendizaje adecuado y la puesta en 

práctica de la secuencia básica de RCP por parte de los espectadores. No obstante, 

en España, las maniobras básicas de ventilación (como la apertura de la vía aérea, 

la ventilación boca a boca y boca-nariz en pacientes pediátricos) todavía se 

enseñan en los programas de formación, ya que las guías actuales indican que las 

ventilaciones por los reanimadores podrían proporcionar un beneficio adicional 

para los niños, las personas con paro cardiorrespiratorio (PCR) por asfixia o 

cuando la respuesta del sistema médico de emergencia es prolongada (Perkins 

et al., 2015). 

En la actualidad, muchos estudios han sugerido la equivalencia de la RCP 

solo con compresiones torácicas y las compresiones torácicas combinadas con 

respiraciones de rescate para adultos hasta la llegada de los servicios de 

emergencia (Fukuda, Ohashi-Fukuda, Hayashida, Kondo, et al., 2019; Fukuda, 

Ohashi-Fukuda, Hayashida, y Kukita, 2019; Yang et al., 2012). El razonamiento es 

que, si bien se sabe que la realización de compresiones es fundamental para 

mantener el gasto cardíaco, aún no están claros los roles de las ventilaciones y la 

oxigenación. Asimismo, entre los principales obstáculos de la ventilación, no solo 

se observa el miedo a la transmisión de enfermedades mencionado anteriormente, 

sino que también se ha demostrado que el entrenamiento requerido para el 

procedimiento de ventilación (respiraciones de rescate) es una debilidad, ya que 
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es una técnica cuyo adecuado aprendizaje requiere más tiempo para su dominio 

(Abelsson y Nygårdh, 2019). 

Entre los motivos del presente estudio se incluyen: la tendencia actual a 

priorizar las compresiones torácicas sobre la ventilación, la existencia de una 

creciente aprensión por realizar la ventilación boca a boca sin dispositivos de 

protección de barrera y la importancia de aprender a utilizar los dispositivos de 

ventilación existentes (por ejemplo, bolsa-válvula-mascarilla). Así, el principal 

objetivo de este estudio fue analizar las diferencias en la calidad de la RCP básica 

entre el algoritmo que sincroniza las compresiones con la ventilación de rescate 

(RCP [30:2]) y el algoritmo de solo compresiones torácicas (RCP [S/C]). Además, 

el objetivo específico fue estudiar la efectividad de las maniobras físicas de 

ventilación boca a boca realizadas por estudiantes de enfermería tras la 

realización de un programa formativo de simulación en SVB estandarizado en el 

plan de estudios aprobado para el Grado de Enfermería en una universidad 

española. 

4.2. METODOLOGÍA 

4.2.1. Diseño 

Realizamos un estudio analítico, cuasi-experimental, transversal con 

simulación clínica con estudiantes de tercer año del Grado en Enfermería. Las 

variables estudiadas fueron: profundidad de las compresiones (medida en mm), 

frecuencia (número de compresiones por minuto), reexpansión torácica (medida 

como número de compresiones - detectadas por el simulador Resusci Anne 

QCPR® - con relajación completa del tórax), posición de las manos (mm de 

desviación con respecto al centro del tórax), edad, índice de masa corporal (IMC) 

y sexo del reanimador, volumen ventilado y ejecución de la maniobra frente-

mentón (F-M correcto o incorrecto). Analizamos estas variables después de que 

los estudiantes hubieran recibido un entrenamiento en SVB compuesto por 6 

sesiones de 4 horas (24 horas). 
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4.2.2. Programa de entrenamiento 

Se realizó un programa de formación de 24 horas distribuido en 6 sesiones 

de 4 horas cada una, de acuerdo con las directrices del European Resuscitation 

Council (ERC) (Perkins et al., 2015). Los resultados de aprendizaje de las sesiones 

incluyeron: comprender la importancia de la cadena de supervivencia, aprender a 

realizar compresiones torácicas, evaluar el nivel de consciencia y respiración, 

realizar las técnicas específicas para el manejo de las vías respiratorias (como la 

maniobra de inclinación de cabeza / elevación de mentón (frente-mentón), 

ventilación boca a boca, ventilación boca-nariz, uso de dispositivo bolsa-

mascarilla), conocimiento de los dispositivos de ventilación artificial, 

conocimiento de los datos esenciales necesarios para monitorizar y controlar una 

parada cardiorrespiratoria (PCR). La capacitación utilizó un modelo estándar 

(Tabla 3) para grupos de 12 a 15 estudiantes. El personal docente que impartió la 

formación estaba formado por instructores de Soporte Vital Básico y 

desfibrilación externa automático acreditados por el Plan Nacional de 

Reanimación Cardiopulmonar de acuerdo con las directrices europeas de 

reanimación. 

4.2.3. Población, muestra y muestreo 

La población objetivo estuvo compuesta por todos los estudiantes de tercer 

año del Grado en Enfermería de una universidad de Murcia (España) (N = 259). El 

estudio estaba abierto a todos los estudiantes de enfermería de tercer año que 

habían recibido capacitación previa en SVB en los 3 meses anteriores por 

profesores / instructores acreditados por el Consejo Nacional de RCP. Como 

criterios de exclusión se establecieron: tener una lesión que dificultara la 

realización de la RCP o la negativa a participar. De los 259 estudiantes elegibles 

para ser seleccionado en el estudio, solo 114 se ofrecieron como voluntarios, lo 

que resultó en una tasa de participación del 44,02%. 

4.2.4. Procedimiento 

Los datos fueron recogidos entre noviembre de 2018 y mayo de 2019 en la 

Facultad de Enfermería. Para recopilar los datos relacionados con la calidad de la 
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RCP se utilizó, calibró e inspeccionó el simulador Resusci Anne QCPR® (Laerdal 

Medical®) antes de realizar el experimento siguiendo las instrucciones del 

fabricante. Antes de su ejecución, los participantes fueron informados sobre un 

escenario de simulación, donde se encontrarían solos ante una persona que se 

encontraba en parada cardiorrespiratoria en la vía pública. Se informó a los 

participantes de que debían realizar 2 minutos de RCP, sincronizando 30 

compresiones y 2 ventilaciones (RCP [30:2]) y que, tras 30-40 minutos de reposo, 

debían simular el mismo escenario, realizando 2 minutos de RCP sólo con 

compresiones torácicas (RCP [S/C]). No recibieron más instrucciones, correcciones 

o comentarios en tiempo real. 

4.2.5. Análisis de los datos 

Para el análisis de los datos se calcularon los estadísticos descriptivos 

(media, desviación estándar, error estándar, frecuencias y porcentajes). Para 

analizar la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre las 

variables, se utilizó la prueba t de Student para muestras relacionadas, para las 

variables que presentaban una distribución Normal (Gaussiana) y la prueba de 

rango múltiple de Wilcoxon para aquellas que no la tenían. 

La relación de la maniobra de frente-mentón y el volumen ventilado se 

analizó con la prueba exacta de Fisher. Los resultados se consideraron 

estadísticamente significativos para p <0,05. El procesamiento y análisis de los 

datos se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS® v.22.0 para Windows. 

4.2.6. Consideraciones éticas 

Se solicitó la participación en el experimento a todos los estudiantes de 

tercer año de enfermería a través del campus virtual de la universidad. El anuncio 

informó de que el estudio consistía en realizar RCP durante un período de tiempo 

específico. Los estudiantes tuvieron un mes para solicitar su participación. El 

consentimiento informado de los estudiantes se obtuvo por escrito antes de iniciar 

el experimento. 

El comité de ética de la Universidad Católica de Murcia (UCAM) aprobó el 

estudio (Ref. N °: CE031901). 
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Tabla 3. 

Programa de entrenamiento de simulación en Soporte Vital Básico 

Sesión Contenido teórico Contenido práctico 

Sesión 1.  

4h 

Información 

general. 

Presentación teórica 

Autoprotección / Cadena de supervivencia/ Evaluación 

de la consciencia y respiración/ Reconocimiento de 

PCR / Activación de servicios de emergencia 

Sesión 2.  

4h 

Taller de SVB 

extrahospitalario 

Aplicación de la cadena de supervivencia / Manejo de 

la vía aérea no traumática (maniobra de frente-mentón, 

ventilación boca a boca, ventilación boca-nariz) / RCP 

de alta calidad (realización de compresiones torácicas) 

/ Circunstancias especiales (OVACE, RCP básica 

embarazada, ahogado, politraumatizado, paciente 

pediátrico) / Liderazgo y trabajo en equipo 

Sesión 3. 

4h 

Simulación clínica 

SVB para grupos de 

3 personas. 

Debriefing de cada 

escenario 

Simulación de paciente adulto / Simulación de paciente 

pediátrico / Simulación de paciente embarazada / 

Simulación de paciente ahogado / Simulación de 

paciente OVACE 

Sesión 4. 

4h 

Taller de soporte 

vital 

instrumentalizado 

hospitalario 

Activación sistema de emergencia RCP hospitalaria / 

Manejo de la vía aérea (boca-bolsa-mascarilla, 

aspiración de secreciones, cánulas orofaríngeas, 

administración de oxígeno) / Compresiones torácicas / 

Uso e integración de desfibrilador semiautomático / 

Liderazgo y trabajo en equipo 

Sesión 5.  

4h 

Simulación clínica 

SVI en grupos de 3 

personas. 

Debriefing de cada 

escenario 

Simulación de paciente adulto / Simulación de paciente 

pediátrico / Simulación de paciente embarazada / 

Simulación de paciente ahogado / Simulación de 

paciente OVACE 

Sesión 6.  

4h 

Evaluación 

mediante 

simulación clínica 

Simulación de paciente adulto / Simulación de paciente 

pediátrico / Simulación de paciente embarazada / 

Simulación de paciente ahogado / Simulación de 

paciente OVACE 

PCR=Parada cardiorrespiratoria; SVB=Soporte vital básico; OVACE=Obstrucción de la vía aérea por cuerpo 

extraño; RCP=Resucitación cardiopulmonar 
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4.3 RESULTADOS 

De los 114 participantes, el 72% (82/114) eran mujeres y el 28% (32/114) eran 

hombres. La edad media de los participantes fue de 23 años (DE 5,73), con un 

IMC medio de 22,9 kg / m2 (DE 3,5). 

 

La Figura 13 muestra la comparación de ambos algoritmos con respecto a 

los cinco puntos clave de la RCP de alta calidad (profundidad (al menos 5 cm, 

pero no más de 6 cm), tasa de 100 a 120 compresiones / min, retroceso completo 

del pecho, minimizar las interrupciones, evitar la hiperventilación).  

La profundidad media de las compresiones torácicas (Figura 14) para RCP 

[30:2] fue de 47,6 mm (DE 9,5) y de 45 mm (DE 8,8) cuando se realizó RCP [S/C] (t 

= 5,39, p < 0,0001, IC95% 1,69-3,65). La frecuencia media de las compresiones 

Figura 6. 

Comparación de ambos algoritmos con respecto a aspectos clave de la RCP de alta calidad. 
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torácicas RCP [30:2] - para el algoritmo básico - fue de 115 compresiones / minuto 

(DE 17,1) y 119 compresiones / min (DE 17,7) para RCP [S/C] sólo compresión - [t 

= −2,47, p = 0,015, IC95% −7,89– (−0,87)]. En RCP [30:2], se realizaron 106 (DE 55) 

compresiones con retroceso completo del pecho, con 138 (DE 85) realizadas en 

RCP [S/C] [t = −4,75, p <0,0001, IC95% −44,6 - (−18,4)]. Las manos se colocaron en 

el centro del tórax el 77,3% del tiempo para RCP [30:2] y el 86,9% del tiempo para 

RCP [S/C].  

 

En cuanto a la ventilación, 57 personas realizaron la maniobra frente-

mentón durante la RCP [30:2]. El volumen medio ventilado durante la RCP [30:2] 

fue de 330,4 ml, y de estos individuos, el 28,1% (32/114) ventilaron 

adecuadamente (400-700 ml) cuando realizaron la maniobra frente-mentón 

(Figura 15) (Prueba exacta de Fisher p <0,0001). Además, el 5,3% de los 

participantes interrumpieron las compresiones durante más de 10 segundos para 

proporcionar ventilaciones. 

  

Figura 7. 

Profundidad media de las compresiones durante 2 minutos 
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4.4. DISCUSIÓN 

Este trabajo ha evidenciado las diferencias en la calidad de la RCP básica 

entre el algoritmo que sincroniza las compresiones con las ventilaciones de 

rescate y el algoritmo de sólo compresiones torácicas. Además, se estudió la 

efectividad de las maniobras de ventilación tras un programa de formación oficial 

para el Grado en Enfermería. 

Los resultados globales de nuestro estudio muestran que existe una escasa 

efectividad de las maniobras de ventilación boca a boca después de realizar el 

programa de entrenamiento, así como una disminución de la profundidad media 

de compresiones cuando los estudiantes realizaron sólo compresiones torácicas. 

Para la RCP [S/C], las compresiones torácicas tuvieron una profundidad media 

más baja. Durante la RCP [30:2], se realizaron menos compresiones torácicas con 

retroceso total del pecho, mientras que para la RCP [S/C], se realizaron más 

compresiones torácicas con retroceso total. Esto se debe a que los rescatistas no 

dejaron de realizar las compresiones para ventilar, resultando en un aumento en 

cifras absolutas. Sin embargo, la tasa de compresiones por minuto se mantuvo 

dentro de los límites establecidos por las recomendaciones actuales (Olasveengen 

Figura 8. 

Relación entre ventilación y maniobra frente-mentón 
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et al., 2017). Un pequeño número de participantes interrumpió las compresiones y 

ventilaciones durante más de 10 segundos. La colocación de las manos mejoró 

cuando se realizaron sólo compresiones; esto podría deberse a no tener que 

cambiar las posiciones de las manos durante la RCP [S/C]. La tasa de 

compresiones por minuto fue ligeramente mejor con RCP [S/C]. 

Para el análisis de la calidad de las compresiones, los resultados mostraron 

diferencias estadísticamente significativas entre las variables “profundidad” (p 

<0,0001), “tasa” (p = 0,015) y “reexpansión torácica” (p <0,0001) entre una 

modalidad (RCP [30:2]) y otra (RCP [S/C]). 

En nuestra opinión, el hecho de no interrumpir las compresiones torácicas 

en la modalidad de RCP [S/C] podría provocar un aumento de la fatiga, lo que 

resultaría en una disminución de la profundidad de la RCP que posiblemente se 

explica por el cansancio del reanimador. 

En cuanto a la ventilación, los resultados mostraron que, por un lado, el 

volumen medio de aire ventilado no era el óptimo, lo que sugiere un problema 

con la técnica (Soar et al., 2015) (incluso para el personal recién formado) y, por 

otro lado, aunque hubo una clara asociación entre la maniobra frente-mentón y la 

ventilación efectiva, esta fue realizada sólo por la mitad de los participantes. Así, 

nuestros resultados coinciden con el estudio reciente de Abelsson y Nygårdh, 

(2019), que indicó que es necesario insistir en la ventilación y apertura de las 

maniobras de la vía aérea durante el entrenamiento de soporte vital básico según 

las recomendaciones actuales. 

De acuerdo con los resultados de nuestra investigación, creemos que es 

probable que las ventilaciones que se están realizando actualmente sean 

ineficientes, lo que resultará en una RCP de menor calidad. Esto podría deberse a 

muchas razones: en primer lugar, como se reduce el número total de 

compresiones con reexpansión completa (en comparación con la RCP [S/C]), la 

persona afectada podría recibir una RCP de menor calidad y un número menor 

de compresiones. En segundo lugar, la presión intraabdominal podría aumentar 

debido a la presencia de aire en el estómago debido a una ventilación ineficiente, 

como se observa en el presente estudio. Nuestros resultados muestran que esta 

maniobra no se realiza de manera efectiva, por lo que el presente estudio de 

investigación cuestiona la necesidad de seguir incluyéndola en el entrenamiento 

de SVB de adultos. 
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Nuestras observaciones están de acuerdo con los resultados obtenidos por 

Riva et al., (2019), que apuntan a la RCP [S/C] como una opción a tener en cuenta 

en las recomendaciones futuras debido a su asociación con tasas más altas de RCP 

y con la supervivencia general después de un paro cardíaco en un entorno 

extrahospitalario. El algoritmo de solo compresiones podría ofrecer, en su 

conjunto, mayores ventajas que la RCP estándar, ya que se invierte más tiempo en 

realizar compresiones efectivas con una mayor fracción de compresiones. 

Además, la enseñanza de este método podría simplificarse y el problema de la 

falta de profundidad de compresión adecuada derivado de la fatiga podría 

resolverse mediante la inclusión de pausas cortas, como sugiere el estudio de Min 

et al., (2013). En nuestra opinión, la principal consecuencia práctica de nuestros 

resultados consiste en la evidencia aportada sobre la ineficacia de la ventilación 

boca a boca, por lo que creemos necesario mejorar el entrenamiento SVB. Esto 

implicaría que los estudiantes de enfermería deberían recibir una mayor 

formación en ventilación boca a boca o que podría ser sustituida por formación en 

ventilación con dispositivos como la bolsa-mascarilla. 
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Alternativas a los relevos durante la reanimación: instrucciones para 

enseñar a los espectadores. Un ensayo controlado aleatorizado.  

5.1. INTRODUCCIÓN 

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCRE) es un problema de 

salud frecuente en los países desarrollados, y sólo un pequeño porcentaje de las 

víctimas reciben reanimación cardiopulmonar (RCP) por parte de los transeúntes 

(Hawkes et al., 2017). Las maniobras de reanimación tempranas y de alta calidad 

pueden duplicar, o incluso cuadriplicar, la supervivencia (Hasselqvist-Ax et al., 

2015), sin embargo, el entrenamiento en RCP de la población general es escaso. 

Los protocolos actuales difieren dependiendo de si están dirigidos a profesionales 

o legos, y los servicios de salud continúan explorando alternativas para mejorar 

las tasas de RCP de los transeúntes ante paros cardiorrespiratorios 

extrahospitalarios. Entre estas alternativas, encontramos el entrenamiento masivo 

y la RCP telefónica hasta tal punto que, en 2015, las guías europeas de 

reanimación (Zideman et al., 2015) reconocieron el importante papel de la RCP 

asistida por operador telefónico en el diagnóstico y prestación de reanimación 

cardiopulmonar precoz asistida por teléfono. 

A partir de ese momento, los intentos de combinar la comunicación 

estandarizada en RCP han aumentado (Pek et al., 2019; Yamada et al., 2016), con 

partidarios (Yamada y Halamek, 2015) y detractores (Wu et al., 2018) hasta 2019, 

cuando el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (Soar et al., 

2019) recomendó que los operadores telefónicos dieran instrucciones a los 

espectadores. A partir de ese momento, muchos estudios de investigación 

proporcionaron información sobre el aumento de las tasas de supervivencia (Goto 

et al., 2014; Ro et al., 2016) y afirmaron que la provisión de instrucciones de 

reanimación cardiopulmonar inmediata, en lugar de ninguna instrucción, 

mejoraba los resultados de la parada cardiopulmonar (Bohm et al., 2011). 
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Sin embargo, aunque todos estos estudios sugieren que los resultados 

clínicos después de una PCRE tienen una mayor posibilidad de mejorar cuando 

está disponible la asistencia del operador de llamadas, las sociedades científicas 

identificaron entre sus brechas de conocimiento la ausencia de una secuencia de 

instrucción de RCP óptima para la reanimación cardiopulmonar asistida por 

operador de llamadas (Soar et al., 2019). Esto se debe a que aún no se dispone de 

una secuencia óptima de órdenes para aquellos que se limitan a recibir 

instrucciones de los operadores de llamadas de emergencia. En la actualidad, el 

ILCOR todavía está buscando la mejor evidencia a través del Consenso sobre la 

Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) (Olasveengen et al., 2018).  

A medio camino entre la RCP presenciada por un experto y la RCP 

telefónica encontramos situaciones, que podrían darse en la vida real, en las que 

un sólo un experto/ sanitario realiza maniobras de reanimación rodeado de 

personas sin formación, las cuales podrían desempeñar un papel fundamental en 

el mantenimiento de la RCP de alta calidad si pudieran aprender cómo hacer RCP 

in situ. Estos posibles escenarios contarían con elementos esenciales, descritos por 

Bandura (Domjan, 2012; Lyons y Bandura, 2018), a la hora de aprender una 

habilidad a través de la observación: atención y motivación. Si en una situación 

real hubiera personas motivadas y dispuestas a ofrecer relevos a un experto, este 

podría dar las instrucciones necesarias para enseñar RCP a los espectadores en 

beneficio del paciente. El agotamiento de un solo reanimador podría reducir las 

posibilidades de mantener una RCP de alta calidad hasta la llegada de los 

servicios de emergencia. 

Estudios recientes respaldan el uso de la comunicación estandarizada en las 

maniobras de reanimación para mejorar la comunicación y el cuidado del 

paciente durante las maniobras de soporte vital (Lauridsen et al., 2020), así como 

otras investigaciones han asociado el uso de "frases ligadas a la acción" como 

"shock delivered, start compressions” con un menor tiempo de inicio de las 

compresiones torácicas (Hunt et al., 2015). 

Por ello, el objetivo general de nuestro estudio consistió en analizar la 

calidad de la RCP realizada por personas sin conocimientos en resucitación tras 

recibir un conjunto de instrucciones (estructuradas y no estructuradas/intuitivas) 

de parte de un experto en un contexto de RCP simulada. El objetivo específico 
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fue: diseñar un método sencillo y estructurado de enseñanza rápida de RCP in 

situ. 

5.2. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.2.1. Diseño y configuración del estudio 

Se diseñó un estudio experimental de dos grupos aleatorios con medida 

postintervención (Allen, 2017; Salazar et al., 2015; W. M. Trochim y Donnelly, 

2001), en el que el grupo experimental (GE) recibió instrucciones estandarizadas y 

el grupo de control (GC) recibió instrucciones intuitivas o no estructuradas. Este 

es uno de los diseños experimentales más simples (W. M. K. Trochim y Donnelly, 

2008). Los grupos (experimental y control) se asignaron al azar. Un grupo recibió 

las órdenes estructuradas y el otro grupo es el grupo de comparación y no recibió 

órdenes estructuradas. No se requirió una prueba previa para este diseño debido 

a que se usó una asignación aleatoria, y podemos suponer que los dos grupos 

eran probabilísticamente equivalentes. En este diseño, el objetivo fue determinar 

si existían diferencias entre los dos grupos después de las órdenes estructuradas. 

Por lo tanto, no se consideró un ensayo previo para este diseño de estudio. Si bien 

se podría haber realizado una prueba previa para determinar si los grupos eran 

comparables antes del experimento, esto no se hizo, para evitar la amenaza a la 

validez interna que supondría el efecto de la prueba en el aprendizaje de los 

participantes. Por otro lado, los participantes fueron asignados aleatoriamente a 

los grupos y las condiciones experimentales, asegurándose que los grupos fueran 

equivalentes (tenían las mismas características sociodemográficas, sobre todo no 

tener formación ni conocimientos previos en reanimación). 

5.2.2. Selección de los participantes 

La población objetivo fue la población universitaria de la Región de Murcia 

(España); se solicitaron voluntarios a través de anuncios en el campus virtual 

entre los estudiantes de la Universidad Católica de Murcia. La recolección de 

datos se realizó entre los meses de noviembre de 2019 y febrero de 2020. 
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El estudio incluyó a todos los participantes voluntarios mayores de 18 años 

que habían firmado el formulario de consentimiento informado y que no 

cumplían con los criterios de exclusión. Estos criterios de exclusión fueron: 

limitación física que les impidiera realizar compresiones torácicas y ventilación 

durante 2 minutos, limitación intelectual que les impidiera seguir o cumplir las 

órdenes, negarse a participar en el estudio, ser trabajador de la salud o estudiante 

de salud, y haber recibido entrenamiento en RCP al menos 5 años antes. Se 

informó a los participantes sobre el propósito del estudio para evaluar la eficacia 

de un método para enseñar RCP in situ en el menor tiempo posible. Los 

participantes no fueron informados sobre los resultados de su intervención hasta 

el final del estudio. Los reanimadores expertos se seleccionaron entre los 

voluntarios del claustro de profesores de simulación clínica de la universidad. Los 

criterios de inclusión fueron: ser instructor en soporte vital básico (SVB) y 

desfibrilación externa automática (DEA) acreditado por el European Resuscitation 

Council (ERC), y / o ser profesor de RCP durante más de 2 años. En definitiva, 

este grupo estaba compuesto por ocho expertos, de los cuales seis eran mujeres y 

dos eran hombres. 

5.2.3. Intervención 

Después de cumplir con los criterios de elegibilidad para participar en el 

estudio, los participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental 

"órdenes estructuradas" o al grupo de control "órdenes no estructuradas". Esta 

asignación se realizó utilizando una herramienta de asignación aleatoria 

(sealedenvelope.com, Londres, Reino Unido). Asimismo, una vez asignados a un 

grupo, los roles de ventilación (RV) o compresión torácica (RC) se asignaron al 

azar. Los participantes estaban cegados a la asignación hasta la asignación al azar. 

Para realizar las ventilaciones boca a boca, se pusieron a disposición de los 

participantes dispositivos de protección facial (Laerdal® Face Shield, Laerdal 

Medical Corporation, Stavanger, Noruega). Cuando se realizó la investigación, no 

existía conocimiento sobre la pandemia de COVID-19 en España. 

Un total de 138 individuos conformaron la muestra final. De estos, 12 

fueron excluidos porque habían recibido entrenamiento en RCP en los últimos 5 

años. De los 126 participantes restantes, 64 fueron asignados aleatoriamente al 
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grupo de órdenes estructuradas (grupo experimental, GE) y 62 al grupo de 

órdenes no estructuradas (grupo de control, GC). De los 64 participantes del GE, 

32 fueron asignados al rol de ventilación (RV) y 32 al rol de compresión torácica 

(RC); después de la asignación al azar, se excluyeron dos participantes de RV 

cuando se negaron a realizar ventilación boca a boca, un participante del RC fue 

excluido por fatiga que impedía concluir el ensayo y un participante fue excluido 

debido a la pérdida de datos. De los 62 participantes en el GC, 30 fueron 

asignados al grupo RV y 32 al grupo RC; después de la aleatorización, dos 

participantes de RC fueron excluidos debido a la fatiga que les impidió terminar 

el ensayo. Por último, los 120 participantes restantes recibieron la formación 

prevista y se analizaron los resultados. La Figura 16 muestra el diagrama de flujo 

del estudio CONSORT. 
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5.2.4. Grupo experimental: órdenes estructuradas 

Antes de comenzar, a los participantes se les explicó que se encontraban 

ante un escenario simulado en la calle y que estaban presenciando cómo un 

experto realizaba RCP a una persona en PCR. Se les dijo que el experto pediría su 

ayuda después de dos ciclos de 30 compresiones / 2 ventilaciones (30:2) tras su 

llegada. Después de este período, recibirían una serie de órdenes que tenían que 

seguir para proporcionar RCP durante los siguientes 2 minutos. Solo se realizaron 

compresiones durante el tiempo que el experto dio las órdenes. Las órdenes 

proporcionadas (adaptadas de las guías principales en terminología de RCP) 

(Chen et al., 2019; García del Águila et al., 2015; Hunt et al., 2015; Painter et al., 

2014; Trethewey et al., 2019) a los participantes con la función de compresiones 

torácicas (RC) fueron: 

 “Arrodíllese frente a mí”.  

 “Entrelace las manos, una encima de la otra y estire los brazos”. 

 “Cuando cuente 3 tiene que poner las manos en el centro del pecho y 

comprimir “fuerte y rápido”(Trethewey et al., 2019) 30 veces”. 

 “¿Lo ha entendido?”. (Si a esta pregunta alguno de los participantes 

contestaba “NO” se le repetirían las órdenes de nuevo sin hacer 

cambios). 

 1, 2, 3, ¡Ya! 

Las órdenes proporcionadas a los participantes con rol ventilación (RV) se 

dieron mientras los participantes RC realizaban las primeras compresiones 

torácicas. Estas órdenes fueron: 

 “Pon una mano en la frente”. 

 “Pon la otra mano en la barbilla y tira hacia arriba”. 

 “Tapa la nariz y sopla dos veces cuando tu compañero llegue a 30” 

En esta secuencia de instrucciones, para advertir al resto de participantes y 

a los reanimadores de que se acercaba el final de las compresiones y minimizar 

las interrupciones, el experto tenía el requisito añadido de contar en voz alta las 

últimas cinco compresiones. 
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El experto que participó en el grupo experimental estaba capacitado en el 

método de aprendizaje estructurado y había practicado previamente en 

simulación. El experto fue el mismo para todo el grupo experimental. 

5.2.5. Grupo control: órdenes no estructuradas 

Para realizar el ensayo con el grupo de órdenes no estructuradas (GC), el 

experto y los participantes fueron informados sobre el mismo escenario de 

simulación. A los expertos se les dijo que podían pedir ayuda después de dos 

ciclos de 30:2, y se les pidió que dieran la secuencia de órdenes que creían más 

rápida y oportuna, siguiendo su intuición y conocimientos previos, para que los 

participantes lo relevaran en los siguientes 2 min. 

Para eliminar el efecto de aprendizaje (Lyons y Bandura, 2018), es decir, 

familiarizar a los expertos con el procedimiento y, por tanto, mejorar los 

resultados en ensayos posteriores, se prescindió de los ensayos previos (Fontes de 

Gracia et al., 2010) y se seleccionaron ocho expertos diferentes para interactuar 

con los participantes del GC, por lo que no se les permitió repetir el ensayo más 

de cuatro veces. Los expertos no eran participantes del estudio y no tenían 

conocimiento previo de los órdenes estructurados utilizados con el GE o la 

hipótesis del estudio.  

No se permitieron comentarios, correcciones o explicaciones en ninguno de 

los dos grupos una vez que los participantes dieron las órdenes y empezaron la 

RCP. 

5.2.6. Análisis de las variables 

El principal resultado del estudio fue el tiempo necesario para dar órdenes 

(segundos). Las variables secundarias de resultado fueron: pausas entre 

compresión y ventilación (segundos), profundidad (mm), frecuencia 

(compresiones / minuto), porcentaje de ventilaciones efectivas (% entre 500-600 

ml), porcentaje de compresiones con retroceso torácico completo (%), posición de 

las manos (% de acierto respecto al centro del pecho), puntuaciones alcanzadas en 

el maniquí (puntuación de compresión (0-100), de ventilación (0-100), total / final 
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(0-100)), edad (años), sexo (hombre / mujer), peso (kg), altura (metros) e índice de 

masa corporal (IMC) (kg / m2). 

5.2.7. Mediciones 

Los datos demográficos se recogieron en cuestionarios después del 

consentimiento informado. Para la recolección de los datos relativos a la calidad 

de la RCP se utilizó el maniquí Resusci Anne QCPR® (Laerdal Medical 

Corporation, Stavanger, Noruega), el cual fue calibrado y verificado antes de 

realizar el experimento, y periódicamente durante la fase experimental. 

5.2.8. Análisis de datos 

Las variables continuas con distribución Normal se expresaron como media 

y desviación estándar (DE); los datos sin distribución Normal se describieron 

como mediana y rango intercuartílico (IQR). Se realizó un análisis de diferencia 

de medias para muestras independientes con la prueba t de Student o la prueba U 

de Mann-Whitney, según la distribución de los datos. Las variables categóricas se 

describieron como frecuencias y porcentajes (%). Los resultados se consideraron 

estadísticamente significativos para p <0,05. Los datos se informaron de acuerdo 

con las guías CONSORT (Schulz et al., 2010). El procesamiento y análisis de los 

datos se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS® para Windows versión 22.0 

(IBM Corporation, Armonk, DA, USA). 

5.2.9. Consideraciones éticas 

Todos los participantes dieron el consentimiento informado para su 

inclusión antes de participar en el estudio. El estudio se realizó de acuerdo con la 

Declaración de Helsinki y el protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la 

Universidad Católica de Murcia (CE031901). 

5.3. RESULTADOS 

La edad media de los participantes fue de 21 años (DE 4,75), la altura media 

fue de 1,71 m (DE 0,08), el peso medio fue de 66,1 kg (DE 12,14) y el IMC medio 
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fue de 22,5 kg / m2 (DE 2,92). De estos, el 60% (n = 72/120) de los participantes 

eran mujeres. En la Tabla 4 se muestran los datos demográficos según grupos (GC 

y GE).  

Tabla 4. 

Datos demográficos de referencia (n = 120) 

 Grupo órdenes no 

estructuradas (n=60) 

Grupo órdenes 

estructuradas (n=60) 

p-valor 

Variables demográficas     

     Edad (años) – media (DE) 21 (5,07) 21 (3,78) 0,669 

     Género (% mujeres) 36 (60) 36 (60) 0,574 

     Altura (m) – media (DE) 1,72 (0,09) 1,70 (0,09) 0,31 

     Peso (kg) – media (DE) 67,3 (13,46) 64,3 (11,68) 0,209 

     IMC (kg/m2) – media (DE) 22,7 (3,20) 22,1 (2,77) 0,236 

DE=Desviación estándar; IMC=Índice de masa corporal 

Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p <0,0001) entre el 

GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar órdenes (Figura 18), 

pausas entre compresiones torácicas y ventilaciones (Figura 19), profundidad, 

puntuación global, puntuación de compresión torácica y retroceso del pecho.  

Figura 10. 

Tiempo invertido en dar órdenes.  
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La profundidad media fue de 51,1 mm (DE 7,94) para el GE y de 42,2 mm 

(DE 12,04) para el GC (Tabla 5). La mediana de la variable frecuencia para el GE 

fue de 121 compresiones por minuto (IQR 110 ‒ 130) y 121 compresiones por 

minuto (IQR 113 ‒ 132) para el GC. La mediana de ventilación efectiva (% entre 

500-600 ml) fue del 20% (IQR 5 ‒ 50) para el GE y del 40% (IQR 0 ‒ 60,42) para el 

GC. La mediana del retroceso del tórax fue 86,32% (IQR 62,36 ‒ 98,87) para el GE 

y 58,3% (IQR 27,46 ‒ 84,33) para el GC. De los participantes, el 83,3% (25/30) 

posicionaron correctamente sus manos en el GE y el 80% (24/30) en el GC (Tabla 

5).  

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas por género, 

edad, talla, peso o IMC entre el GC y el GE, ni entre los grupos de RV o RC. 

En cuanto a las puntuaciones obtenidas (Figura 19), las medias / medianas 

obtenidas fueron: 67 puntos (IQR 49 ‒ 83) para el GE y 65 puntos (IQR 34 ‒ 81,5) 

para el GC en ventilación; 78,5 puntos (IQR 61,5 ‒ 87,25) para el GE y 53 puntos 

Figura 11. 

Tiempo de interrupciones entre compresión y ventilación 
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(IQR 37,25 61) para el GC en compresión; 73 puntos (DE 14,5) para el GE y 45 

puntos (DE 22,47) para el GC en la puntuación global de RCP. 

 

Tabla 5. 

Resultado de los datos del estudio 

 Órdenes no 

estructuradas 

Órdenes 

estructuradas 

t-test/ U-

Mann 

Whitney 

p-valor 

Tiempo invertido en dar 

órdenes (segundos) – 

media (DE) 

55,3 (26,09) 17,9 (2,34) t = 7,813 < 0,001 

Pausas entre 

compresiones y 

ventilaciones (segundos) – 

mediana (IQR) 

5 (5 ‒ 6) 4 (3 ‒ 4) U = 152 < 0.001 

Profundidad (mm) – 

media (DE) 

42,2 (12 ‒ 04) 51,1 (7 ‒ 94) t = 3,38 0,001 

Ritmo (comp/min) – 

mediana (IQR) 

121 (113 ‒ 132) 121 (110 ‒ 130) U = 443,5 0,923 

Puntuación general (0-

100) – media (DE) 

45,03 (22,5) 73 (14,5) t = 5,73 < 0,001 

Puntuación ventilación (0-

100)* – mediana (IQR) 

65 (34 ‒ 81,5) 67 (49 ‒ 83) U = 370,5 0,437 

Puntuación compresiones 

torácicas (0-100) – 

mediana (IQR) 

53 (37,25 ‒ 61) 78,5 (61,5 ‒ 

87,25) 

U = 171 < 0,001 

Posición de las manos – 

mediana (IQR) 

100 (100 ‒ 100) 100 (100 ‒ 100) U = 437,5 0,784 

% Ventilaciones efectivas 

(500-600 mL)* – mediana 

(IQR) 

40 (0 ‒ 60,42)  20 (5 ‒ 50) U = 394,5 0,682 

% Reexpansión torácica – 

mediana (IQR) 

58,3 (27,46 ‒ 

84,33)  

86,32 (62,36 ‒ 

98,87) 

U = 263,5 0,006 

*2 casos de valores perdidos 
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En cuanto a la ventilación, el 40% (12/30) de los participantes del GC 

realizaron correctamente la maniobra frente-mentón para ventilar. En el GE, esta 

maniobra fue realizada por el 66,67% (20/30) de los participantes. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la ventilación efectiva después de 

realizar la maniobra frente-mentón (p<0,0001). 

5.4. DISCUSIÓN 

Aumentar las tasas de reanimación cuando se presencia una parada 

cardiorrespiratoria sigue siendo un desafío en España (Ortiz et al., 2015). Este 

estudio pretende demostrar la eficacia de un método de comunicación rápido y 

estructurado in situ para situaciones en las que un experto realiza RCP en 

presencia de transeúntes que están dispuestos a proporcionar relevos, tanto en las 

maniobras de compresión como en las de ventilación. 

El aprendizaje basado en la observación, vicario o por demostración (Lyons 

y Bandura, 2018), es uno de los métodos más utilizados para el aprendizaje de las 

habilidades motoras (Williams y Hodges, 2005). Diversos estudios han sugerido 

que la orientación visual puede acelerar la adquisición de habilidades motoras 

Figura 12. 

Comparación de las puntuaciones alcanzadas por cada grupo, respecto a la 

puntuación máxima. 
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complejas (D’Innocenzo et al., 2016). En nuestro caso, creemos que esta guía 

visual ofrece ventajas sobre las instrucciones que no las ofrecen en persona (como 

a través del teléfono, por ejemplo). También creemos que el aprendizaje 

observacional ha tenido efectos (tanto en los grupos experimentales como en el 

grupo de control) sobre la calidad de la reanimación; es por esto que la 

covariación de los resultados atribuibles a la variable independiente (método 

estructurado) es más potente aún, ya que dicho aprendizaje observacional se da 

en ambos grupos (experimental y control). Por lo tanto, consideramos que podría 

existir una atribución causal del método estructurado a la mejora de la RCP; es 

decir, podemos concluir que el uso de órdenes estructuradas induce a realizar una 

mejor RCP que otras órdenes intuitivas o no estructuradas en personas sin 

conocimiento previo de la RCP. 

El principal hallazgo de nuestro estudio consistió en la disminución 

estadísticamente significativa del tiempo necesario para dar las órdenes que 

permitieron relevar al experto y realizar una RCP de alta calidad. El tiempo 

invertido por el experto en el grupo experimental fue significativamente menor 

en comparación con el grupo de órdenes no estructuradas. Las pausas entre las 

compresiones y ventilaciones también disminuyeron. Además, se registró una 

mejora de la profundidad media y de la reexpansión torácica en comparación con 

el conjunto de órdenes no estructuradas. 

Desde nuestro punto de vista, la disminución de estos tiempos podría estar 

relacionada con la simplicidad de las órdenes, de acuerdo con los resultados de 

Hunt et al. (2015) en la medida en que se sugiere que existe una mayor 

probabilidad de que la acción adecuada ocurra cuando se utilizan frases cortas, 

fáciles y específicas. Las pausas entre compresión y ventilación se redujeron 

significativamente en el grupo experimental. Este resultado posiblemente se debía 

a la implementación de mejoras propuestas por Lauridsen et al. (2020) como la 

utilización de la cuenta regresiva antes del relevo o la contabilización en voz alta 

de las cinco últimas compresiones. 

La simplificación de las órdenes también puede mejorar la calidad de las 

compresiones torácicas (Rodriguez et al., 2014). Esto podría ayudar en la 

comprensión y discusión de los resultados de otros estudios (Li et al., 2020) que 

sugieren que los espectadores no capacitados no son útiles durante la RCP. 
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En cuanto a la ventilación, conseguir que un voluntario libere al experto de 

comprimir da un margen de 30 compresiones (entre 15-17 segundos) para que el 

relevo en la ventilación pueda recibir las indicaciones correctamente. Los 

participantes que realizaron la maniobra frente-mentón realizaron ventilaciones 

efectivas (500-600 ml) que fueron significativamente mejores que los que no la 

hicieron. Sin embargo, en cuanto a las habilidades de ventilación, no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos; de hecho, las 

puntuaciones alcanzadas por el grupo de órdenes no estructurados fueron más 

altas. Por consiguiente, parece posible que, aunque los reanimadores legos 

realicen la maniobra frente-mentón, esto no asegura la correcta ventilación, sino 

que podrían cometer errores en cuanto al volumen ventilado (hiperventilación o 

hipoventilación).  

Esto nos hace creer que, por un lado, la ventilación es una habilidad que 

requiere más tiempo de entrenamiento en comparación con la compresión y, por 

otro lado, que la RCP sólo con compresión en presencia de un experto también es 

una alternativa válida; no solo para aquellas personas que se muestran reticentes 

a realizar la ventilación boca a boca (Taniguchi et al., 2012), sino también por el 

notable interés público en aprender la RCP (Chang et al., 2017). Todas estas 

mejoras han dado lugar a puntuaciones más altas, proporcionadas por el 

simulador, del grupo experimental en comparación con el grupo de control. 

Las variables ritmo y posicionamiento de las manos no mostraron 

diferencias significativas entre ambos grupos y estuvieron dentro del rango 

aceptado por las sociedades científicas (Olasveengen et al., 2017). 

Nuestro estudio se ejecutó con la finalidad de evaluar la efectividad de las 

órdenes, sin embargo, este método presenta un valor añadido y es que, ante una 

situación real en la que el experto necesite ser relevado, este podría realizar 

correcciones a los legos, de manera que enfatizara los puntos fuertes y mejorara 

los puntos débiles de la resucitación, con la finalidad de realizar una reanimación 

de alta calidad hasta la llegada de los servicios de emergencias. Esta ventaja se 

muestra en estudios como los de González-Salvado et al. (2020) que afirman que 

el aprendizaje práctico guiado por un instructor brinda mejores resultados. 

Para terminar, el aprendizaje de habilidades técnicas parece simplificarse en 

gran medida cuando se permite al lego observar al experto, como apuntan otros 
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estudios (Benoit et al., 2017; Beskind et al., 2017) que asocian una mejor capacidad 

de respuesta y rendimiento del lego tras el visionado de videos ultracortos. 

5.4.1 Limitaciones 

Entre las principales limitaciones del estudio, encontramos la extrapolación 

de los resultados por las características de la muestra y el tipo de experimento. La 

validez externa podría mejorarse con una muestra representativa de la población 

real, no solo con población universitaria sana. En segundo lugar, creemos que la 

validez de los experimentos con simulación es limitada, ya que no se desarrolla 

en un contexto de la vida real, y no se podrían tener en cuenta otras variables 

como el estrés o la interferencia de otros espectadores. Otra limitación a tener en 

cuenta ha sido la no realización de un pre-test que evalúe las habilidades de los 

participantes en resucitación, más allá de la verbalización de ser personas legas. 

En ese caso el diseño del estudio hubiera sido más completo y complejo. No se 

realizó para evitar la amenaza a la validez interna conocida como aprendizaje. Sin 

embargo, bien manejada, podría haber otorgado mayor validez interna al estudio, 

al poder establecer con mayor precisión si los grupos eran homogéneos para su 

comparación. 
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Simular en tiempos de confinamiento. Cómo transformar la simulación 

clínica a un formato online en un contexto universitario de Ciencias de la Salud 

 

La presente situación socio-sanitaria, motivada por la pandemia de COVID-

19 y su repercusión en todas las esferas de la vida pública y privada, ha empujado 

a todos los sectores a reconvertirse y adaptarse. 

La docencia universitaria se ha enfrentado a un reto hasta ahora 

desconocido. Las enseñanzas tradicionalmente presenciales y con un contenido 

práctico, como los grados en Ciencias de la Salud, han tenido que adaptar de 

modo urgente sus currículums y metodologías docentes, y transformarlas a un 

formato no presencial u online, lo que suena forzado, en principio. Esa podría 

haber sido la primera impresión de los que nos dedicamos a la enseñanza 

universitaria cuando tuvimos que valorar la adaptación al espacio virtual, en 

muchos casos con una importante cantidad de simulaciones clínicas todavía 

pendientes a mitad de curso, en las facultades de Ciencias de la Salud de nuestro 

país. 

Ciertamente es difícil de justificar que una práctica experiencial pueda 

suplirse con una actividad visual que, por muy interactiva que sea, adolece de un 

componente fundamental: el hacer, el tocar, el experimentar, o lo que los 

anglosajones llaman el learning by doing, que ahora se ha transformado de repente 

en learning by watching (Kolb, 2014). 

En esta carta presentamos el proceso de reconversión que hemos llevado a 

cabo en la Facultad de Enfermería de la Universidad Católica de Murcia (UCAM), 

para adaptar la simulación clínica a los tiempos de confinamiento. En un primer 

momento expondremos el cómo se hace y posteriormente describiremos las 

opiniones recogidas entre el alumnado, para, por último, sacar conclusiones que 

puedan ser de utilidad. 
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¿Cómo se hizo? 

El aprendizaje con simulación se puede estructurar de varias maneras 

(incluida en los practicums clínicos, asociada a asignaturas, mediante zonas/ 

SimZones (Roussin y Weinstock, 2017), etc.). No obstante, en todos los casos, existe 

un componente experiencial y otro reflexivo con diversos niveles de fidelidad y 

con una infraestructura importante (en medios y personal). En nuestro caso, las 

simulaciones de 4º curso de grado de Enfermería son de índole experiencial, en 

las que los alumnos trabajan en la mitad de las ocasiones con escenarios 

diseñados por el profesor (Simulation-based Learning) y la otra mitad de sesiones 

con método MAES© (Díaz Agea, Megías Nicolás, et al., 2019; Díaz Agea, Ramos-

Morcillo, et al., 2019; Díaz et al., 2016; Leal Costa et al., 2019) (Self-directed 

Learning) en la que los alumnos deciden los temas y diseñan los escenarios. En 

ambos casos se correspondería con zona 2, en la que las simulaciones se realizan 

por equipos, cuyos objetivos de aprendizaje implican una participación realista y 

pormenorizada de habilidades clínicas hasta que las acciones tengan una 

respuesta. Los grupos de simulación están constituidos normalmente por entre 

doce y quince estudiantes distribuidos en seis equipos de trabajo. 

El problema radicaba en cómo sustituir la experiencia para llegar a obtener 

las competencias. La idea, durante el confinamiento, era pasar de zona 2 a zona 0, 

donde los objetivos se centran en aprender y practicar cómo hacer algo (con un 

contenido clínico claro, el alumno practica con dispositivos que proporcionan una 

retroalimentación automática) o incluso una especie de zona 1 en la que el 

instructor podía enseñar ciertas habilidades a través de vídeos y recibir feedback 

del progreso del estudiante a través de simulaciones improvisadas en domicilio 

que el alumno le enviaba, también en formato audiovisual. 

Finalmente hemos recurrido al aprendizaje reflexivo y de la resolución de 

problemas mediante múltiples actividades relacionadas con cada sesión 

programada. Lo fundamental fue disponer de una amplia casoteca (tanto de 

escenarios diseñados, como de videograbaciones) fruto de más de ocho años de 

experiencia con simulación. Todo quedó explicado en el campus virtual, de modo 

que los grupos de alumnos dispusiesen de la información adecuada. 

En las sesiones donde se trabajaban escenarios diseñados por el 

instructor/facilitador se siguieron las instrucciones de la Tabla 6. Por otro lado, en 
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las sesiones donde se trabajaban escenarios diseñados por los alumnos se 

siguieron las instrucciones de la Tabla 7. 

 

Tabla 6. 

Preparación de las sesiones por el instructor/facilitador 

Sesión 1 Preparación de las competencias 

Cada equipo debe buscar las competencias que el profesor les indique 

relacionadas con un caso clínico y deberán exponerlas subiendo el material 

a una tarea de la plataforma del campus virtual. 

El equipo debe repartirse el trabajo y cada alumno subirá una parte de esa 

exposición que puede ser en los siguientes formatos: vídeo realizado por el 

propio alumno y/o Power Point narrado con voz. No sirve un trabajo de 

texto. 

Se trata de que las competencias que se van a trabajar en cada escenario 

sean preparadas de manera teórica/teórico-práctica por los alumnos y las 

expongan para que todos los estudiantes del grupo tengan acceso antes del 

caso 

Sesión 2 El profesor subirá seis simulaciones grabadas en formato vídeo (de 

alumnos de otros años) íntimamente relacionadas con las competencias 

que se han trabajado en la sesión previa. 

Cada alumno debe rellenar la planilla “plus/delta/observaciones/check list” 

que el profesor subirá junto con los vídeos. Todos los alumnos deben 

visualizar todos los vídeos y hacer un informe reflexivo de cada uno de 

ellos. 

Posteriormente el instructor dará feedback de cada caso, resolviendo las 

situaciones/dudas/ competencias pendientes. 
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Tabla 7. 

Preparación de las sesiones por el alumno (MAES). 

Sesión 1 Selección del tema de estudio y de las competencias 

El facilitador abrió un foro en el campus virtual, donde cada equipo de 

alumnos debía proponer un tema de estudio o un prototipo de escenario. 

El resto de estudiantes del grupo, siguiendo el formato de tormenta de ideas, 

debía exponer en el foro qué cuestiones le interesaba conocer sobre el caso, a 

nivel teórico o incluso práctico. Por ejemplo, un equipo escogió como tema 

Intoxicación etílica, y los compañeros realizaron preguntas del tipo ¿Es cierto 

que con la administración de vitamina B se reducen los efectos molestos de la 

intoxicación? o ¿Es verdad que la hipoglucemia en jóvenes intoxicados es 

menor? 

Finalmente, de todas las preguntas o competencias se escogían las cuatro más 

relevantes 

Sesión 2 Diseño de un escenario de simulación 

Inspirándose en el tema propuesto, cada equipo debía diseñar cuidadosamente 

un escenario de simulación, con todos los apartados del mismo siguiendo una 

planilla validada para MAES proporcionada por el profesor (los alumnos 

estaban familiarizados con la misma). 

Sesión 3 Exposición de las competencias 

Cada equipo debía dar respuesta a las preguntas sobre el caso y buscar las 

competencias que el resto de alumnos decidió en el foro. 

A continuación, deberían exponerlas subiendo el material a una tarea de la 

plataforma del campus virtual accesible para el resto de alumnos (en formato 

vídeo realizado por el propio alumno y/o Power Point narrado con voz.). No 

servía un trabajo de texto. 

El objetivo es que las competencias que se van a trabajar en cada escenario sean 

preparadas de manera teórica/teórico-práctica por los alumnos y las expongan 

para que todos los estudiantes del grupo puedan revisarlas 

Valoración del escenario 

De nuevo se abre un foro de discusión en el que profesor y alumnos evalúan 

tanto los diseños de los escenarios como la exposición de las competencias, 

haciendo un resumen de lo aprendido. 
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Opiniones de los alumnos 

Para evaluar la satisfacción de los alumnos con estas tareas sustitutorias de 

la simulación, se pidió que cada estudiante (de los treinta y cinco implicados en 

estas sesiones) diera su opinión libre en el campus virtual mediante un texto 

escrito al enviar la última tarea. Dicha participación fue voluntaria y se respetó el 

anonimato. 

Una vez recogidas las opiniones de los alumnos, dicha información se 

sometió a un análisis de contenido básico, consistente en la 

categorización/codificación abierta de la información, para posteriormente 

interpretarla de acuerdo a las categorías emergentes obtenidas (Glaser y Strauss, 

2017). Las categorías obtenidas fueron: Comprensión/aceptación de la tarea, 

Satisfacción, Comparativa con las experiencias previas y Aprovechamiento del 

aprendizaje. Muy resumidamente, los participantes valoraron muy positivamente 

las tareas. Su satisfacción era alta, sintieron que habían aprovechado el tiempo y 

que habían aprendido. Sin embargo, aunque era unánime la opinión de que esta 

alternativa era lo mejor que se podía hacer (eran conscientes de la situación en la 

que estábamos inmersos), cuando la comparaban con la experiencia de la 

simulación clínica presencial, no había parangón respecto a cuestiones como el 

aprendizaje de habilidades y la práctica (meterse en el papel y experimentar 

situaciones). La mayoría consideraba la simulación presencial más pedagógica y 

motivadora. A continuación, seleccionamos algunos verbatim que ilustran estos 

resultados: 

“Mi opinión en cuanto al abordaje de las sesiones no presenciales, es que se 

adapta bastante a la dinámica propia de simulación dentro de las herramientas 

que disponemos vía online. Destaco sobre todo la sesión MAES en la que nos dais 

a elegir tema, lo que nos permite solventar cualquier inquietud que tengamos 

sobre algún tema en concreto. Estáis haciendo un enorme esfuerzo todo el equipo 

de profesores y es notorio. Estoy muy agradecida, ánimo que entre todos lo 

vamos a conseguir.” (GD5) 

“Respecto a las sesiones, considero que son entretenidas y que sí que 

estamos aprendiendo cosas nuevas y afianzando otras que ya teníamos 

“aprendidas”. Las tareas de triaje considero que han sido muy amenas, y que para 

la gente que no ha tenido la oportunidad de realizar las prácticas en urgencias 
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han sido de gran utilidad.” (...) En el caso de esta tarea y la anterior, considero que 

han sido un poco más pesadas por el hecho de tanta información de golpe. (...) se 

nos hizo un poco cuesta arriba la tarea, aunque me pareció un tema a tratar muy 

interesante.” (GD6) 

“... decirle que la simulación así es bastante aburrida, es de las cosas que 

más echamos de menos, el ir a simulación y pasárnoslo genial allí.”. (G6CT) 

“El método y la idea son geniales, no son nuestros compañeros, pero son los 

errores que en gran parte cometeríamos nosotros mismos y mediante el mismo 

método podemos aprender de los errores. Con respecto a la proyección de 

nuestro trabajo (...) lo exponemos con los audios ya que no se puede físicamente 

(...) en mi opinión suplen perfectamente las clases físicas en lo que a conceptos y 

aprendizaje se refiere” (GA5). 
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CAPÍTULO VII: RESUMEN Y DISCUSIÓN DE LOS 

RESULTADOS  

7.1. RESULTADOS 

7.1.1. Estudio nº1 

La muestra final estuvo compuesta por 41 participantes, de los cuales el 29% 

(12/41) eran mujeres y el 71% (29/41) eran hombres, con una edad promedio de 23 

± 2,9 años. La mediana del IMC kg/m2 fue 22,8 kg/m2, rango intercuartílico (IQR) = 

3,2 y el 39% de los participantes había recibido un curso de reciclaje de 12 horas 

de formación menos de 6 meses antes del estudio; el otro 61% lo había recibido 

hace menos de un año.  

Los resultados de las compresiones torácicas mostraron que su profundidad 

media fue de 48,1 ± 9,0 mm para RCPb y 44,8 ± 9,7 mm para RCPsc (t = 5,8, P 

<0,001, IC 95%, 2,2-4,4). La media de compresiones totales realizadas en 2 minutos 

para RCPb fue 170 ± 17,6 compresiones y 240 ± 35,9 compresiones para RCPsc (t = 

-15,9, P <0,001, IC del 95%, 80,33 - 62,16). El ritmo medio fue de 123 ± 16,1 

compresiones / minuto para el ciclo RCPb y 120 ± 17,9 compresiones / minuto 

para el algoritmo RCPsc (t = 1,61, P = 0,116, IC 95%, -0,67 - 5,84).  

La media de compresiones con retroceso torácico completo para RCPb fue 

57 ± 53,3 y 106 ± 42,5 durante el ciclo de RCPsc (z = -2,625, P = 0,009). Por último, 

la media de compresiones con profundidad adecuada durante la RCPb fue de 83 ± 

78,1 y de 93 ± 44,8 para la RCPsc (z = -3,123, P = 0,26). 

De cualquier algoritmo de RCP, el 31,7% de los participantes (RCPb y 

RCPsc) alcanzaron la profundidad recomendada. La tasa óptima fue realizada por 

el 36,6% de los participantes en la secuencia RCPb, mientras que para el algoritmo 

RCPsc fue alcanzado por el 48,8% de los voluntarios. El porcentaje de 

compresiones con retroceso completo del pecho aumentó cuando se realizaron 

sólo compresiones, pasando de 33,5% (57/170) en RCPb a 44,2% (106/240) para 

RCPsc. Las compresiones completas disminuyeron del 48,8% (83/170) para RCPb 

al 38,8% (93/240) para RCPsc.  
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El coeficiente de asociación rho de Spearman entre el IMC y las variables de 

profundidad fue Rho (RCPb) = 0,6 / Rho (RCPsc) = 0,6, P <0,001; entre el IMC y el 

retroceso torácico Rho (RCPb) = -0,1 / Rho (RCPsc) = -0,2, P <0,001; y entre IMC y 

tasa Rho (RCPb) = -0,1 / Rho (RCPho) = -0,2, P <0,001. 

Los resultados no mostraron diferencias estadísticamente significativas 

entre hombres y mujeres. 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros relacionados con las compresiones y ventilaciones entre los 

voluntarios que recibieron el curso de reciclaje hace 6 meses y los que lo 

recibieron hace menos de un año. En cuanto a la ventilación boca a boca, el 

número medio de ventilaciones realizadas durante el ciclo de 2 minutos fue de 7,9 

± 3,8, el número medio de hiperventilación fue 3,4 ± 3,9, hipoventilación 1,6 ± 2,2 y 

volumen óptimo 2,9 ± 3,0. Del total de participantes, el 7,3% realizó pausas de 

más de 10 segundos entre la compresión y la ventilación, mientras que el 20,74% 

fueron hipoventilaciones y el 42,72% fueron hiperventilaciones. 

Por último, el 61% de los reanimadores realizó como mínimo 1 

hiperventilación durante todo el ciclo de 2 minutos y el 73,2% realizó como 

máximo 1 ventilación efectiva de las 2 especificadas después de las 30 

compresiones. 

7.1.2. Estudio nº2 

De los 114 participantes, el 72% (82/114) eran mujeres y el 28% (32/114) eran 

hombres. La edad media de los participantes fue de 23 (DE 5,73), con un IMC 

medio de 22,9 kg / m2 (DE 3,5). 

La profundidad media de las compresiones torácicas para RCP [30:2] fue de 

47,6 mm (DE 9,5) y de 45 mm (DE 8,8) cuando se realizó RCP [S/C] (t = 5,39, p < 

0,0001, IC95% 1,69-3,65). La frecuencia media de las compresiones torácicas RCP 

[30:2] - para el algoritmo básico - fue de 115 compresiones / minuto (DE 17,1) y 

119 compresiones / min (DE 17,7) para RCP [S/C] sólo compresión - [t = −2,47, p = 

0,015, IC95% −7,89– (−0,87)]. En RCP [30:2], se realizaron 106 (DE 55) 

compresiones con retroceso completo del pecho, con 138 (DE 85) realizadas en 

RCP [S/C] [t = −4,75, p <0,0001, IC95% −44,6 - (−18,4)]. Las manos se colocaron en 
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el centro del tórax el 77,3% del tiempo para RCP [30:2] y el 86,9% del tiempo para 

RCP [S/C]. 

En cuanto a la ventilación, 57 personas realizaron la maniobra frente-

mentón durante la RCP [30:2]. El volumen medio ventilado durante la RCP [30:2] 

fue de 330,4 ml y, de todos los participantes, el 28,1% (32/114) ventilaron 

adecuadamente (400-700 ml) cuando realizaron la maniobra frente-mentón 

(Prueba exacta de Fisher p <0,0001). Además, el 5,3% de los participantes 

interrumpieron las compresiones durante más de 10 segundos para proporcionar 

ventilaciones. 

7.1.3. Estudio nº3 

La edad media de los participantes fue de 21 años (DE 4,75), la altura media 

fue de 1,71 m (DE 0,08), el peso medio fue de 66,1 kg (DE 12,14) y el IMC medio 

fue de 22,5 kg / m2 (DE 2,92). De estos, el 60% (n = 72/120) de los participantes 

eran mujeres.  

Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p <0,0001) entre el 

GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar órdenes, pausas entre 

compresiones torácicas y ventilaciones, profundidad, puntuación global, 

puntuación de compresión torácica y retroceso completo del pecho. 

La profundidad media fue de 51,1 mm (DE 7,94) para el GE y de 42,2 mm 

(DE 12,04) para el GC. La mediana de la variable frecuencia para el GE fue de 121 

compresiones por minuto (IQR 110, 130) y 121 compresiones por minuto (IQR 

113, 132) para el GC. La mediana de ventilación efectiva (% entre 500-600 ml) fue 

del 20% (IQR 5, 50) para el GE y del 40% (IQR 0, 60,42) para el GC. La mediana 

del retroceso del tórax fue 86,32% (IQR 62,36, 98,87) para el GE y 58,3% (IQR 

27,46, 84,33) para el GC. De los participantes, el 83,3% (25/30) posicionaron 

correctamente sus manos en el GE y el 80% (24/30) en el GC. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas por género, 

edad, talla, peso o IMC entre el GC y el GE, ni entre los grupos de RV o RC. 

En cuanto a las puntuaciones obtenidas, las medias / medianas obtenidas 

fueron: 67 puntos (IQR 49, 83) para el GE y 65 puntos (IQR 34, 81,5) para el GC en 

ventilación; 78,5 puntos (IQR 61,5, 87,25) para el GE y 53 puntos (IQR 37,25, 61) 
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para el GC en compresión; 73 puntos (DE 14,5) para el GE y 45 puntos (DE 22,47) 

para el GC en la puntuación global de RCP. 

En cuanto a la ventilación, el 40% (12/30) de los participantes del GC 

realizaron correctamente la maniobra frente-mentón al ventilar. En el GE, esta 

maniobra fue realizada por el 66,67% (20/30) de los participantes. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la ventilación efectiva después de 

realizar la maniobra frente-mentón (p<0,0001). 

7.1.4. Estudio nº4 

Una vez recogidas las opiniones de los alumnos, dicha información se 

sometió a un análisis de contenido básico, consistente en la 

categorización/codificación abierta de la información, para posteriormente 

interpretarla de acuerdo a las categorías emergentes obtenidas. Las categorías 

obtenidas fueron: Comprensión/aceptación de la tarea, Satisfacción, Comparativa 

con las experiencias previas y Aprovechamiento del aprendizaje. Muy 

resumidamente, los participantes valoraron muy positivamente las tareas. Su 

satisfacción era alta, sintieron que habían aprovechado el tiempo y que habían 

aprendido. Sin embargo, aunque era unánime la opinión de que esta alternativa 

era lo mejor que se podía hacer (eran conscientes de la situación en la que 

estábamos inmersos), cuando la comparaban con la experiencia de la simulación 

clínica presencial, no había parangón respecto a cuestiones como el aprendizaje 

de habilidades y la práctica (meterse en el papel y experimentar situaciones). La 

mayoría consideraba la simulación presencial más pedagógica y motivadora. A 

continuación, seleccionamos algunos verbatim que ilustran estos resultados: 

“Mi opinión en cuanto al abordaje de las sesiones no presenciales, es que se 

adapta bastante a la dinámica propia de simulación dentro de las herramientas 

que disponemos vía online. Destaco sobre todo la sesión MAES en la que nos dais 

a elegir tema, lo que nos permite solventar cualquier inquietud que tengamos 

sobre algún tema en concreto. Estáis haciendo un enorme esfuerzo todo el equipo 

de profesores y es notorio. Estoy muy agradecida, ánimo que entre todos lo 

vamos a conseguir.” (GD5) 

“Respecto a las sesiones, considero que son entretenidas y que sí que 

estamos aprendiendo cosas nuevas y afianzando otras que ya teníamos 
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“aprendidas”. Las tareas de triaje considero que han sido muy amenas, y que para 

la gente que no ha tenido la oportunidad de realizar las prácticas en urgencias 

han sido de gran utilidad.” (...) En el caso de esta tarea y la anterior, considero que 

han sido un poco más pesadas por el hecho de tanta información de golpe. (...) se 

nos hizo un poco cuesta arriba la tarea, aunque me pareció un tema a tratar muy 

interesante.” (GD6) 

“... decirle que la simulación así es bastante aburrida, es de las cosas que 

más echamos de menos, el ir a simulación y pasárnoslo genial allí.”. (G6CT) 

“El método y la idea son geniales, no son nuestros compañeros, pero son los 

errores que en gran parte cometeríamos nosotros mismos y mediante el mismo 

método podemos aprender de los errores. Con respecto a la proyección de 

nuestro trabajo (...) lo exponemos con los audios ya que no se puede físicamente 

(...) en mi opinión suplen perfectamente las clases físicas en lo que a conceptos y 

aprendizaje se refiere”. (GA5) 

7.2. DISCUSIÓN GLOBAL DE LOS RESULTADOS 

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es un problema de salud que 

presenta una alta mortalidad en todo el mundo, y la resucitación cardiopulmonar 

por los testigos es esencial para lograr un aumento de la supervivencia (Blewer 

et al., 2020). La simulación clínica es una herramienta innovadora que permite 

mejorar el entrenamiento en estas habilidades, por este motivo, el objetivo 

principal de nuestro trabajo consistía en analizar el aprendizaje experiencial de la 

resucitación cardiopulmonar básica en contextos simulados. 

Los resultados derivados nuestra investigación muestran una dificultad en 

la ejecución de la técnica de ventilación boca a boca, así como se observa que 

durante el algoritmo de sólo compresiones se realizan un mayor número 

compresiones torácicas de alta calidad con retroceso completo del tórax, aunque 

la profundidad de estas se ve más afectada por el cansancio del reanimador que 

en la secuencia estándar. 

En relación a la calidad de las compresiones torácicas, los estudios uno y 

dos indican que cuando se realizaron compresiones continuas, la colocación de las 

manos, la reexpansión torácica y la frecuencia de compresiones por minuto 

mejoraron con respecto a la secuencia que combina compresiones y ventilaciones. 



132  MARÍA JOSÉ PUJALTE JESÚS 

Creemos que estas mejoras pueden estar ocasionadas, por un lado, debido a la 

simplificación del algoritmo, ya que la posición de las manos no se modifica en 

ningún momento al no tener que parar de comprimir y, por otro lado, el 

incremento de las compresiones con reexpansión torácica completa se debía al 

aumento del número de compresiones realizadas.  

La principal debilidad de este algoritmo radica en la disminución de la 

profundidad (Shin et al., 2014). No hallamos diferencias significativas entre la 

profundidad alcanzada por hombres y mujeres, a diferencia de otros estudios 

(Jaafar et al., 2015); sin embargo, destacamos la asociación encontrada entre esta 

variable y el IMC. Por esta razón, en nuestra opinión, y en concordancia con los 

resultados obtenidos por López-González et al. (2016) y Sayee y McCluskey 

(2012), la capacidad de realizar una RCP de alta calidad está más influenciada por 

las características físicas de la persona (como el peso, la talla y el IMC) que por el 

género. Además, creemos que las compresiones continuas pueden provocar 

mayor fatiga que el algoritmo estándar, ya que el hecho de no interrumpir las 

compresiones para ventilar no permite pequeños descansos para el reanimador. 

En cuanto a las ventilaciones, los resultados globales de los tres estudios 

indican que la efectividad de la técnica de ventilación boca a boca es escasa, 

incluso después de realizar un programa de entrenamiento. Se produjeron errores 

en la correcta ejecución de la técnica que tuvieron como consecuencia la 

realización de ventilaciones inefectivas, ya que encontramos una clara asociación 

entre la maniobra frente-mentón y la ventilación efectiva. La hiperventilación fue 

el resultado más repetido en la mayoría de los casos, este hallazgo concuerda con 

estudios como los de Ashoor et al. (2017) e Iserbyt et al. (2015). Destacamos este 

aspecto debido a que la importancia que tiene realizar correctamente esta 

maniobra radica en las consecuencias asociadas a la hiperventilación y la 

hipoventilación, entre las que encontramos: el aumento de las resistencias 

vasculares pulmonares, la reducción del gasto cardíaco y del flujo de la vena cava 

inferior (Nikolla et al., 2016), la presencia de aire en el estómago, la regurgitación 

(Paal et al., 2009) y la perfusión alveolar deficiente ocasionada por la 

hipoperfusión sistémica (Campion et al., 2019). Por este motivo, coincidimos con 

Abelsson y Nygårdh (2019) en que es necesario insistir en la correcta ejecución de 

la ventilación y de la apertura de la vía aérea durante el entrenamiento en soporte 

vital básico.  
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Por consiguiente, creemos que la ventilación boca a boca es una técnica que 

requiere un mayor esfuerzo cognitivo, así como precisa de más tiempo de 

entrenamiento, en comparación con la compresión torácica para adquirir la 

destreza necesaria que propicie una correcta ejecución. 

De acuerdo con los resultados de nuestra investigación, creemos que es 

probable que las ventilaciones realizadas actualmente en el contexto de la PCEH 

sean ineficientes, lo que podría disminuir la calidad global de la RCP. 

Además, teniendo en cuenta estudios como el de Ming et al., (2018) que 

sugiere que los intervalos de reentrenamiento para no perder habilidades en RCP 

y DESA sean como máximo de 6 meses, nos preguntamos si el contexto actual de 

pandemia ocasionado por el COVID-19 podría contribuir a la baja efectividad de 

esta maniobra. 

Por estos motivos nos cuestionamos la necesidad de seguir incluyendo esta 

maniobra en el entrenamiento en soporte vital básico en el adulto y, de ser así, nos 

planteamos que es probable que sea necesario revisar y ampliar la importancia 

otorgada a la enseñanza de las habilidades ventilatorias en los programas de 

formación actuales. 

La falta de estudios con alto nivel de evidencia y los aspectos controvertidos 

entorno a esta temática hacen que las sociedades científicas no se postulen sobre 

un abordaje definitivo. Aunque la RCP sólo con compresiones torácicas ofrece, en 

su conjunto, mayor beneficio que la RCP estándar, actualmente no podemos 

asegurar que una modalidad sea más beneficiosa que la otra.  

Para intentar arrojar un poco de luz sobre este tema, uno de los propósitos 

específicos de esta investigación consistía en analizar si las ventilaciones 

realizadas por personal no sanitario con formación encajaban dentro de las 

recomendaciones establecidas por las sociedades científicas (Olasveengen et al., 

2017) ya que, si las ventilaciones realizadas por los primeros respondedores no 

son efectivas, el tiempo invertido en ventilar del algoritmo estándar constituye 

una interrupción de la RCP sin ningún beneficio añadido para el paciente.  

Dado que las razones anteriormente expuestas son las que fundamentan las 

recomendaciones de las principales instituciones científicas y, que la principal 

debilidad del algoritmo de sólo compresiones es la disminución de la 

profundidad (probablemente ocasionada por el incremento de la fatiga), en 
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nuestro tercer estudio nos propusimos analizar los efectos de la creación de una 

secuencia de órdenes que nos permitiera enseñar RCP in situ, de manera que se 

facilitara el  aumento de los relevos, de los descansos y así mantener una RCP de 

alta calidad hasta la llegada de los servicios de emergencias. 

El principal hallazgo del tercer estudio reside en la significativa 

disminución del tiempo necesario para dar las órdenes que permitían relevar al 

experto y realizar una RCP de alta calidad. Observamos una disminución tanto 

del tiempo invertido por el experto para dar las órdenes estructuradas como de 

las interrupciones entre comprimir y ventilar. Además, se registró una mejora de 

la profundidad media y de la reexpansión torácica en comparación con el 

conjunto de órdenes no estructuradas. En nuestra opinión, estas mejoras pueden 

estar relacionadas con el aprendizaje por observación (Lyons y Bandura, 2018) y 

por la simplificación de las órdenes, de acuerdo con los resultados de Hunt et al. 

(2015), que sugiere que existe una mayor probabilidad de que la acción adecuada 

ocurra cuando se utilizan frases cortas, fáciles y específicas.  

La contabilización de las cinco últimas compresiones que permitieron 

prevenir a los relevos para realizar el cambio rápidamente explican las mejoras en 

los tiempos de interrupción (Lauridsen et al., 2020). Estos hallazgos están en 

contraposición con los de Li et al. (2020), que sugieren que los espectadores no 

capacitados no son útiles durante la RCP. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, nos sumamos a la opinión de Riva 

et al. (2019) que considera que los resultados obtenidos hasta ahora apuntan a la 

RCP sólo con compresiones torácicas como una alternativa válida para las futuras 

recomendaciones ya que ofrece, en su conjunto, mayores ventajas que la RCP 

estándar. Coincidimos también con D’Innocenzo et al. (2016) en que el 

aprendizaje por observación puede acelerar la adquisición de habilidades 

complejas, y opinamos que el uso de órdenes estructuradas no sólo ofrece 

ventajas sobre las instrucciones telefónicas, sino que induce a realizar una mejor 

RCP que otras órdenes intuitivas o no estructuradas en personas sin formación 

previa. Opinamos, además, que este método presenta un valor añadido, en cuanto 

a que, en una situación real, el experto podría realizar correcciones durante la 

RCP, para así enfatizar los puntos fuertes y mejorar las debilidades de la técnica 

(González-Salvado et al., 2020). 
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CAPÍTULO VIII: CONCLUSIONES 

8.1. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº 1 

Las ventilaciones boca a boca realizadas por los primeros respondedores 

durante el escenario simulado no cumplieron los objetivos de ventilación basados 

en las directrices del Consejo Europeo de Reanimación, a pesar de ser realizadas 

por proveedores bien capacitados. Cuando no se realizaron ventilaciones, el 

número de compresiones de alta calidad aumentó en valores absolutos. 

8.2. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº 2 

La RCP sólo con compresiones torácicas ofrece, en su conjunto, grandes 

ventajas con respecto a la RCP estándar, minimizando las interrupciones en las 

compresiones, manteniendo la perfusión coronaria y cerebral y aumentando así la 

probabilidad de retorno de la circulación espontánea. El problema de fatiga de los 

reanimadores podría reducirse con mayor número de relevos entre los 

reanimadores.  

La habilidad de la ventilación boca a boca exige un mayor esfuerzo 

cognitivo por parte del estudiante en comparación con el entrenamiento en 

compresiones torácicas; es probable que se deba revisar y ampliar la importancia 

otorgada a la enseñanza de las habilidades ventilatorias en los programas de 

formación actuales. La sustitución del entrenamiento en ventilación boca a boca 

por la ventilación con dispositivos como bolsa-mascarilla podría mejorar la 

adquisición de habilidades ventilatorias de los futuros profesionales de la salud, 

mejorando así la reanimación cardiopulmonar básica.  

8.3. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº 3 

El uso de una secuencia de órdenes simples, breves y específicas, junto con 

el aprendizaje basado en la observación, posibilita la ejecución de maniobras de 

compresión torácica muy similares a las que realizan los expertos, y permite la 

enseñanza de las nociones básicas de ventilación. 
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Se demostró que el método de órdenes estructuradas brinda una 

oportunidad de aprendizaje in situ cuando se presenta la necesidad de mantener 

una RCP de alta calidad en presencia de un resucitador experto antes de la 

llegada de los servicios de emergencia y después de su llegada, en caso de que se 

necesite más ayuda. 

8.4. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº 4 

A pesar de que las sesiones presenciales de simulación son difícilmente 

sustituibles por actividades no presenciales, sí se pueden trabajar aspectos del 

pensamiento crítico y reflexivo de los alumnos, además de la adquisición de 

competencias de conocimiento.  

La satisfacción de los alumnos ante las sesiones de simulación no 

presenciales fue buena, a pesar de que reconocieron que la simulación presencial 

es mejor. 
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CAPÍTULO IX: APLICACIONES PRÁCTICAS 

La importancia de esta investigación reside en la necesidad de encontrar 

alternativas que permitan difundir la enseñanza de maniobras de resucitación 

para formar a los espectadores, de manera que estos puedan iniciarlas 

precozmente hasta la llegada de los servicios de emergencias. 

La simulación clínica es una herramienta innovadora que permite el 

entrenamiento de estas habilidades de forma segura y que, debido a la utilidad de 

la retroalimentación en tiempo real, juega un papel determinante en la evaluación 

y mejora de la calidad de la RCP durante la formación. 

A la luz de los resultados obtenidos sobre la efectividad de la maniobra de 

ventilación boca a boca, sería interesante plantearse si las sociedades científicas 

deben seguir incluyéndola en la formación de la RCP básica en el adulto y, de ser 

así, es probable que se deba revisar y ampliar la importancia otorgada a la 

enseñanza de estas habilidades en los programas de formación actuales. 

La implementación de las estrategias propuestas en esta investigación 

podría contribuir a aumentar las tasas de RCP por los testigos, ya que su difusión 

se asocia a un aumento de la supervivencia, y supondría una simplificación de la 

secuencia y, por tanto, de la formación. 

 La utilización de una secuencia de órdenes estandarizadas que favorezca la 

enseñanza de RCP in situ permitiría mejorar la atención del paciente, enseñando 

de manera rápida, sencilla y efectiva a los transeúntes a realizar maniobras de 

reanimación, aumentando los relevos y asegurando así el mantenimiento de las 

compresiones de alta calidad.  
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CAPÍTULO X: LIMITACIONES 

10.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 1. 

Existen varias limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, se trata de 

un estudio de simulación, y las actuaciones de los primeros respondedores 

durante el escenario simulado pueden ser diferentes al de una parada 

cardiorrespiratoria real. En segundo lugar, se necesitan más estudios con una 

muestra más amplia, más representativa de la población general (no solo 

personas con normopeso) y con un cálculo del tamaño muestral. Además, en 

nuestra opinión, dos minutos es un tiempo demasiado, sería interesante evaluar 

la tendencia general de las variables estudiadas en cada reanimador para el 

algoritmo de RCP que durante más de 2 minutos. Este estudio piloto exploratorio 

sienta las bases para posteriores investigaciones experimentales, con 

aleatorización de las condiciones experimentales a los participantes, lo que daría 

mayor validez a los resultados. 

10.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 2. 

Se necesitan más estudios de investigación para evaluar estos hallazgos en 

una población no universitaria y para medir otras variables que podrían influir en 

los resultados, como el papel del estrés del laico ante esta situación en un contexto 

no simulado. 

10.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 3. 

Entre las principales limitaciones del estudio, encontramos la extrapolación 

de los resultados por las características de la muestra y el tipo de experimento. La 

validez externa podría mejorarse con una muestra representativa de una 

población real, no solo con una población universitaria sana. En segundo lugar, 

creemos que la validez de los experimentos con simulación es limitada, ya que no 

se da en un contexto de la vida real, y otras variables, como el estrés o la 

interferencia de otros espectadores, no se podrían tener en cuenta. Otra limitación 

que cabe mencionar es la falta de un pre-test para evaluar las habilidades de 

reanimación de los participantes, más allá de su afirmación de ser laicos. En este 
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caso, el diseño del estudio habría sido más complejo. Por lo tanto, esto no se hizo 

para evitar la amenaza a la validez interna conocida como aprendizaje. Sin 

embargo, manejado adecuadamente, podría haber proporcionado una mayor 

validez interna del estudio, lo que podría haber ayudado a establecer, con mayor 

precisión, si los grupos eran homogéneos para su comparación. 

10.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 4. 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran la selección de la 

muestra, ya que la participación fue voluntaria y no se realizó un muestreo 

aleatorio. Se precisan más investigaciones con un tamaño muestral adecuado para 

evaluar estos hallazgos y poder extrapolar los resultados de la investigación. 
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CAPÍTULO XI: FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Como futuras líneas de investigación se sugiere llevar a cabo estudios que 

valoren el impacto de la ventilación adecuada sobre la supervivencia, ya que 

ayudaría a decidir si los esfuerzos en la formación de esta técnica siguen siendo 

necesarios. 

Por otro lado, opinamos que el enfoque para conseguir voluntarios 

dispuestos a aprender y realizar RCP in situ con el fin de mejorar la calidad de la 

RCP hasta la llegada de los servicios de emergencias incorpora una serie de 

conceptos potencialmente pertinentes en el campo de los incidentes con múltiples 

víctimas y de la formación a grandes masas y que, por tanto, sería interesante 

seguir investigando en esta línea. 

Dado que es necesario encontrar una secuencia óptima de órdenes para 

guiar la RCP por teléfono, también sería interesante valorar el impacto sobre la 

calidad de la RCP si se adaptara la secuencia diseñada en nuestro estudio.  
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