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Resum de la tesi  
 

 

 

 

Títol: Impacte de les sessions breus amb dispositius de retroalimentació per a l'adquisició 

i el manteniment d'habilitats de Suport Vital Bàsic. 

 

Introducció. L’aturada càrdio-respiratòria (ACR) causa milers de defuncions anuals, i la 

majoria d’elles succeeixen fora de l’entorn hospitalari. Se sap que les probabilitats de 

supervivència a una ACR augmenten si es realitzen precoçment maniobres de 

reanimació-càrdiopulmonar (RCP). L’Atenció Primària és un àmbit extrahospitalari amb 

baixa prevalença d’ACR on els seus professionals han d’estar capacitats per realitzar una 

RCP de qualitat. Els dispositius de retroalimentació s’han demostrat ser útils en la 

formació de la RCP, així com sessions breus pel seu manteniment. Mai s’ha provat la 

seva utilitat en la formació continuada de la RCP a l’Atenció Primària.  

 

Hipòtesi. Les sessions breus amb retroalimentació visual milloren el manteniment de la 

tècnica de compressions de qualitat i ventilacions efectives en personal de l’Atenció 

Primària 

 

Objectius. Comparar la qualitat de les compressions i ventilacions abans i després d'una 

formació breu amb diferents nivells de retroalimentació en professionals d’Atenció 

Primària.Validar els resultats obtinguts. Determinar si les diferències abans/després de la 

formació es mantenen en el temps (als 3 i 6 mesos).  Valorar l’experiència del participant 

de les sessions breus amb retroalimentació.  

 

Mètodes. Inicialment es va realitzar un estudi prospectiu aleatoritzat amb dos grups 

intervenció (G1 i G2) i un grup control (G3) en funció de la retroalimentació que rebien. 

G1: instructor i alumne; G2: només instructor; G3: ni instructor ni alumne. Tots rebien 

10 minuts de formació teòrica i 6 minuts de formació pràctica individual segons el grup, 

utilitzant el maniquí Annie QCPR  (LaerdaL) connectat al programa SillReporter  

(LaerdaL). Es va monitoritzar abans i després de la instrucció. Es va revalorar als 6 mesos. 
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Posteriorment, per validar els resultats, es va realitzar un estudi quasi experimental amb 

dos grups per avaluar una breu formació teòrica seguida d'una pràctica amb maniquí i 

visualització de la retroalimentació pel participant i l’instructor. Les característiques de 

les compressions es van mesurar abans i després de la formació breu i el manteniment als 

3 i 6 mesos segons el grup d'estudi. L'efecte de la formació i manteniment de les habilitats 

es van analitzar mitjançant models de regressió lineal múltiple. A ambdós estudis es va 

avaluar l’experiència del participant amb la intervenció formativa amb una enquesta ( 

escala de Likert 1-10). 

 

Principals resultats. La variable principal va ser la puntuació total en RCP i va millorar 

en tots els grups, amb diferència significativa a G1 (p<0.001) i G2 (p=0.026) respecte el 

grup control. La majoria de variables secundàries van millorar després de la formació. Els 

grups intervenció van ser superiors al control en puntuació en compressió (G1, p=0.012), 

profunditat mitjana compressions (G1, p=0.001, i G2, p=0.022), nombre compressions 

amb profunditat adequada (G1, p=0.026 i G2 , p=0.019), i nombre de ventilacions amb 

volum adequat (G1, p=0.033). No hi va haver diferències entre grups d'intervenció en cap 

variable. Als 6 mesos, els valors de totes les variables van ser lleugerament superiors als 

basals, però no es van mantenir, sense observar-se diferències entre grups. Al segon 

estudi, l'efecte de la formació va produir una millora en la Profunditat Mitjana de la 

Compressió (diferència pre-post: 3,5; p<0,001), al Total de Compressions amb 

Profunditat Adequada (diferència pre-post: 0,2; p< 0,001) i el Total Compressions amb 

Ritme Adequat (diferència pre-post: 0,4; p<0,001). Les habilitats de compressió van 

decaure als 3 mesos i van ser inferiors als 6 mesos, encara que la pèrdua d'habilitats no 

va ser estadísticament significativa entre els dos grups. A ambdós estudis l’experiència 

del participant era va ser d’elevada satisfacció amb valors >9/10 en tots els ítems.  

 

 

Conclusions. 

Es demostra que les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentació, amb 

visualització pel participant i per l’instructor, milloren de forma immediata les habilitats 

en reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les 

compressions i el nombre de ventilacions amb volum adequat. Alhora, una formació breu 

amb visualització de la retroalimentació per l’instructor millora de forma immediata les 
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habilitats en reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les 

compressions respecte a una formació breu sense retroalimentació en professionals 

d’Atenció Primària.  

Aquesta millora no es manté en el temps i s’observa una pèrdua de les habilitats als 6 

mesos, malgrat que en la majoria de les variables i en tots els grups s’observa una millora 

de les habilitats respecte la puntuació basal.  

Quan es valida aquesta acció formativa breu amb ús de retroalimentació visual pel 

participant i per l’instructor millora de forma immediata la qualitat de les compressions i 

s’observa una pèrdua progressiva de les millores a partir dels 3 mesos, encara que no 

s’observen diferències significatives entre els 3 i 6 mesos a la mostra analitzada.  

S’observa una bona acceptació dels professionals, sent el més valorat l’afavorir el 

reciclatge en RCP . Aquest format breu i simple pot ser útil i aplicable a l’Atenció 

Primària.  
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I.1 Definició de l’aturada càrdio-respiratòria i la reanimació càrdio-pulmonar 

L’aturada càrdio-respiratòria(ACR) és l’emergència més greu que pot afrontar un 

professional de la salut.  

Segons el consens internacional sobre aturada càrdio-respiratòria1, l’anomenat Estil 

Utstein” l'aturada cardíaca és el cessament de l'activitat mecànica cardíaca tal com es 

confirma per l'absència de signes de circulació. Si un proveïdor del servei d’emergències 

o un metge no va presenciar l'aturada cardíaca, és possible que el professional no estigui 

segur de si realment es va produir una aturada cardíaca.. 

En el cas que hi hagi un testimoni ens trobem que “una aturada cardíaca presenciada és 

aquella que una altra persona veu o escolta o una aturada que es controla”. 

Quan hi ha aquesta interrupció sobtada, inesperada i potencialment reversible de la 

respiració i de la circulació,  l’aturada del flux sanguini fa que no arribi l’oxigen a les 

cèl·lules i es produeix una mort cel·lular. Si aquesta situació d’hipòxia no es reverteix, 

s’afecten òrgans vitals com cervell i cor de forma irreversible i condueix a la mort. 

L’afectació cerebral és la que determina el pronòstic del pacient en cas de recuperació. 

Les neurones comencen a morir als 4-5 minuts de no rebre oxigen 2. És en aquests minuts 

inicials quan es pot revertir practicant la reanimació càrdio-pulmonar (RCP) La RCP és 

un intent de restaurar la circulació espontània mitjançant la realització de compressions 

toràciques amb o sense ventilació 1. 

Quan el cor deixa de bategar de forma efectiva es poden produir dues situacions a nivell 

de la conducció elèctrica del cor: que aparegui un ritme desfibril·lable (Fibril·lació 

Ventricular/ Taquicàrdia Ventricular sense pols) o un ritme no desfibril·lable (Asistòlia/ 

Activitat Elèctrica sense pols).  

En el cas dels ritmes desfibril·lables l’únic tractament efectiu és l’intent de desfibril·lació 

el més aviat possible.  La fibril·lació ventricular es pot revertir en el 90% dels casos si la 

desfibril·lació es realitza durant el primer minut. Per cada minut que s’endarrereix la 

desfibril·lació disminueixen entre un 7-10% les possibilitats de supervivència3. Aquesta 

desfibril·lació es pot realitzar bé amb un desfibril·lador manual i un equip sanitari o amb 

un desfibril·lador automàtic o semiautomàtic per part de personal sanitari o ciutadans amb 

una mínima formació.  
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I.2 Epidemiologia de l’aturada càrdio-respiratòria 

A Europa, aproximadament unes 300.000 persones pateixen una ACR atesa pels serveis 

d'emergències cada any4–7. La majoria d’ACR es produeixen fora d’un hospital, a 

qualsevol espai de la comunitat. Les taxes de supervivència a les ACR extra hospitalàries 

són baixes, però varien molt segons el territori i les dades registrades. 

El darrer estudi del Registre Europeu d'Aturada Cardíaca (EuReCa)5,6 recullen registres 

d’ACR extra hospitalàries ateses pels serveis d’emergència  de 28 països europeus. 

Malgrat hi va haver una elevada variabilitat en la recollida de dades entre països, es pot 

concloure el següent:  

- L’ACR extra hospitalària és la tercera causa de mort a Europa.  

- La incidència anual d’ACR extra hospitalària a Europa es situa entre 67-170 

/100.000 habitants.  

- El personal dels serveis d’emergències inicia o continua la RCP iniciada per 

l’espectador en el 50-60% dels casos. 

- Entre els casos que reben RCP per un espectador o quan arriben els serveis 

d’emergències, la supervivència fins als 30 dies va arribar aproximadament al 

10%. 

- La taxa de RCP realitzada per testimonis presencials varia entre els països 

(mitjana de 58%, rang entre el 13% i el 83%). 

- Les taxes de supervivència a l'alta hospitalària es situen sobre el 8%, variant entre 

el 0% i el 18%. 

- L’ús del desfibril·lador extern automàtic és baix (mitjana 28%, rang entre el 3,8-

59%), amb moltes diferències territorials. 

- En referència a les característiques de la víctima, el perfil més freqüent és una 

persona de mitjana edat que presenti una ACR per causa mèdica (cardíaca) en el 

seu domicili. 

- Només hi ha un 30% de registre del sexe de la víctima i del rescatador, i d’aquests 

eren homes un 70% de les víctimes i un 57% dels rescatadors.  
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Taula 1. Factors del pacient en l’ACR 

 Número Casos Mitja Global  Mitjana dels 

valors del país 

Rang dels 

valors del país 

Casos amb intent de RCP 25171 899 440 22-3842 

Edat mitja (anys) 24687 67,6 67,3 55,8-75,4 

Gènere masculí (%) 25078 65,4 (%) 65,9 53,4-73,3 

Causa mèdica/cardíaca (%) 22927 91,1(%) 91,1 70-100 

Causa traumàtica (%) 957 3,9 (%) 3,4 0-8,0 

Localització: residència 

habitual (%) 

15638 70,2 (%) 68,9 51,8-81,3 

Adaptat de Gräsner JT et al. Resuscitation.2020Mar 1;148:218-226  

 

A Espanya, existeix el projecte OHSCAR (Out-of-Hospital Spanish Cardiac Arrest 

Registry o Registre Espanyol de l’Aturada Cardíaca Extra hospitalària), que recull dades 

d’ACR extra hospitalàries ateses pels Serveis d’Emergències Extra hospitalàries a 

diferents regions d’Espanya. Aquest Registre espanyol va participar en l’estudi EURECA 

esmentat anteriorment i confirma resultats similars8,9.  

Als països occidentals, on disposem de més registres, podem dir que en l’adult la principal 

etiologia de l’ACR extra hospitalària és la malaltia cardíaca, amb un augment de la 

incidència amb l’edat i en totes les causes és més elevada en homes. 

En les persones més grans de 40 anys la principal és la malaltia coronària i en les persones 

joves són les miocardiopaties, els trastorns de conducció cardíac, les miocarditis o els 

defectes estructurals10.   

És rellevant destacar que hi ha diferències entre sexes en les ACR extrahospitalàries11–13 

de causa no traumàtica. Les dones habitualment són més grans, les ACR són menys a 

llocs públics, menys presenciades i s’inicien menys RCP per part dels espectadors13,14. 

També s’ha vist diferències en el ritme inicial detectat, ja que hi ha menys ritmes 

desfibril·lables.  

Respecte a l’etiologia són més freqüents les causes no cardíaques com l'embòlia 

pulmonar, la intoxicació i la malaltia pulmonar obstructiva14. Tots aquests fets fan que 
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tinguin menys probabilitats de rebre una RCP de qualitat i disminueix la seva probabilitat 

de supervivència amb bona funció neurològica.  

 

I.3 La Cadena de Supervivència 

Les possibilitats de supervivència de l’ACR augmenten si apliquem de forma òptima una 

seqüència d’accions, aplicant mesures d'anticipació i prevenció, donant una RCP de 

qualitat, activant sistemes d’emergències i instaurant un suport vital avançat. El concepte 

de la cadena de supervivència emfatitza aquesta seqüència d’accions sensibles al temps. 

Totes les anelles que conformen aquesta cadena són importants per fer una cadena forta15.  

La cadena de supervivència per a les víctimes d’ACR extra hospitalària  va ser descrita 

inicialment per Friedrich Wilhelm Ahnefeld el 196715,16. El concepte va ser construït el 

1988 per Mary M. Newman de la Sudden Cardiac Arrest Foundation als Estats Units17. 

Posteriorment va ser modificada i actualitzada per l'American Heart Association el 

199118. Actualment, la revisió que recomana l’ERC  és la publicada al 200519,20.  

 

Figura 1. Cadena de la Supervivència 

 
European Resuscitation Council (ERC) Chain of Survival (from Nolan J, Soar J, Eikeland H. The 

chain of survival. Resuscitation 2006; 71:270-1). Ús amb llicència: Creative Commons 

Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International 

Els missatges de cada anella són els següents:  

Primera anella: reconèixer la malaltia crítica i/o l'angina de pit,  prevenir l'aturada 

cardíaca i activar el Sistema d’Emergències.  
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Segona anella: suport vital bàsic per minimitzar el deteriorament del cervell i el 

cor i guanyar temps per permetre la desfibril·lació. 

Tercera anella: Desfibril·lació precoç  per restaurar un ritme de perfusió. 

Quarta anella: Suport vital avançat i cures post-ressuscitació. 

 

Les possibilitats de sobreviure a una ACR depenen en gran part de les intervencions que 

s’inclouen dins de les 3 primeres anelles de la Cadena de Supervivència i això fa que el 

determinant més important de la supervivència d’una ACR sigui la presència d’alguna 

persona o professional de la salut ben format, preparat, disposat i capaç d’actuar.  

 

Taula 2. Qui inicia la RCP? Relació amb la supervivència 

Grup N Recuperació Circulació 

Espontània 

Supervivència 

Espectador inicia RCP 12445 32,3% 9,1% 

Només compressions 4437 25,9% 7,7% 

RCP completa 1728 37,1% 13,6% 

Espectador no RCP 9003 28,2% 4,3% 

Persona enviada per ajudar 2420 22,7% 3,9% 

Serveis Emergències inicien 

RCP 

6583 30,2% 4,5% 

Adaptat de Gräsner JT et al. Resuscitation.2020Mar 1;148:218-226  

 

Diversos estudis han trobat que quan l’ACR es produeix en un lloc públic, les dones tenen 

menys probabilitats de rebre RCP per part de l’espectador12–14,21–25. Les causes pel que 

això succeeix no estan clares però són multifactorials (edat més avançada, etiologia 

jutjada com a no cardíaca, barreres o pors de l’espectador)22. Quan l’ACR es produeix al 

domicili, l’espectador és probable que sigui familiar i les probabilitats de rebre RCP no 

són diferents entre sexes22.  Finalment, quan l’ACR es produeix a la via pública, és menys 

probable que els vianants realitzin maniobres bàsiques de RCP en les dones. 
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I.4 Història de la Reanimació Cardiopulmonar fins els nostres dies. 

La RCP com l'entenem actualment ha requerit un camí lent durant milers d'anys, on de 

manera independent i aïllada s'han anat descobrint i desenvolupant tècniques en 

ventilació, compressió i cardioversió amb més o menys èxit26. 

Sobre la ventilació tenim referències a l'Antic Testament27 (Reis 4:32-37) en què Eliseu 

va realitzar el boca a boca a un nen i aquest va entrar en calor “Després va pujar i es va 

estendre sobre el nen, posant la boca sobre la boca d'ell, i els seus ulls sobre els ulls, i 

les mans sobre les mans seves; així es va estendre sobre ell, i el cos del nen va entrar en 

calor”. 

No hi ha més referències a la ventilació fins al segle XVI, quan Paracels va col·locar un 

tub a la boca d'un pacient i li va insuflar aire. Al segle XVIII es van registrar novament 

tècniques boca a boca per cirurgians i recomanacions d'aplicar la ventilació boca a boca 

a ofegats. Però a finals del segle XVIII amb el descobriment de l'oxigen, l'aire espirat va 

perdre rellevància en la ventilació i la tècnica va caure en desús. Durant els segles 

posteriors es van anar desenvolupant tècniques de ventilació artificials, que ja al segle 

XX es van aplicar a quiròfans i sales de reanimació28,29. 

Sobre la circulació, durant els segles XVIII i XIX es van descriure tècniques de 

reanimació anecdòtiques com la tècnica del barril, la del cavall a trot, la d'estímuls externs 

(dolor, cops, aigua freda, etc.). 

Els estudis de les compressions cardíaques es van dur a terme inicialment en animals. El 

1874, Moritz Schiff, va comprovar l'existència de pols carotidi després de realitzar 

compressions manuals al cor d'un gos a tòrax obert. Al cap de poc temps, Rudolph Boehm 

and Louis Micwitz van demostrar la utilitat de les compressions cardíaques en comprimir 

estèrnum i costelles en gats. Al 1892 Friedrich Mass va publicar la primera reanimació 

amb èxit d’un pacient en ACR després d'inhalar cloroform i realitzar compressions 

toràciques. Aquest fet rellevant va quedar en l'oblit fins que el 1959 James Jude, William 

Kowenhaven i Guy Knickerbocker van recuperar el massatge cardíac extern en humans 

descrit per Friedrich Maas i el van aplicar a  pacients30. 

És durant la dècada de 1950 quan s’introdueix per primera vegada el terme RCP. 

Sobre la desfibril·lació, a Moscou el 1936, Vladimir Negovsky va crear el primer 

laboratori dedicat a l'estudi de la RCP, on va estudiar les compressions toràciques externes 

i la desfibril·lació en gossos sotmesos a hipotèrmia però van ser estudis poc coneguts en 

el seu moment en no ser publicats a les revistes occidentals, fins que Peter Safar hi va 
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col·laborar. Però no és fins el 1947 que es té constància de la primera desfibril·lació a 

tòrax obert reeixida pel cirurgià nord-americà Beck, i el 1955 Paul Zoll va realitzar la 

primera desfibril·lació amb tòrax tancat. 

Peter Safar, considerat el pare de la RCP moderna ja que va integrar els coneixements 

previs28,29, va crear el 1961 l'acrònim Airway, Breathing, Circulation (ABC) i el va 

publicar a la primera guia de RCP31. El 1966 es va publicar la primera guia de RCP que 

recomanava la pràctica amb maniquins32, sent el primer model utilitzat el Little Anne  

(Laerdal) creat per un fabricant de joguines noruec, Asmund Laerdal, per a l'entrenament 

de la RCP.Des de llavors s’han anat creant institucions que revisen i promouen accions 

relatives a la RCP i la seva difusió.  

 

I.5 Institucions i Guies  

Hi ha una sèrie d'institucions que tenen el propòsit de promoure, difondre i implementar 

la reanimació sobre la base de l'evidència i amb publicació periòdica de resums de 

consens de les dades científiques. 

A continuació descriurem les institucions més rellevants al nostre entorn: 

L'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) constituït el 1992 amb la 

visió de “Salvar més vides amb la reanimació” i proporcionar un fòrum d'enllaç entre les 

principals organitzacions de reanimació. Està constituït per representants de les diferents 

organitzacions internacionals en relació amb la RCP (American Hearth Association 

(AHA); Australian anb New Zealand Committee of Resuscitation (ANZCOR), European 

Resuscitation Council (ERC), Hearth and stroke Foundation of Canada (HSFC)). L’any 

2000 va produir les primeres Directrius Internacionals de RCP ran del treball  del Consens 

mundial sobre ciència i recomanacions de tractament. Després d'aquestes va anar 

publicant revisions de les evidències científiques en relació a la RCP cada 5 anys fins 

l’any 2015. A partir de llavors fa un procés d’avaluació gairebé continu. Per la seva 

difusió es publica a la seva web i un resum anual a les principals revistes.  

L'American Hearth Association (AHA) crea el 1963 un Comitè de Reanimació 

Cardiopulmonar amb l'objectiu de crear unes guies estandarditzades de RCP. Les 

primeres es publiquen el 1974 i es van actualitzar el 1986, 1992, 2000 i a partir d'aquesta 

data cada 5 anys. Inicialment coincidint amb les Directrius ILCOR fins al 2015. Des de 

llavors manté l’actualització de les seves guies cada 5 anys i integra les recomanacions 

que publica ILCOR anualment.  
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L'European Resuscitation Council (ERC) fundat el 1989, actualment constituït per 33 

Consells Nacionals de Reanimació. Forma part de l'ILCOR i participa en les seves 

revisions i actualitzacions. A Europa, adapta i publica Guies europees amb les 

recomanacions de RCP i la seva formació cada 5 anys des de el 2000, excepte el 2020 

que va coincidir amb la pandèmia COVID i es van aplaçar al 2021.  

El ConsejoEspañol de Reanimación Cardiopulmonar (CERP) creat el 1999 per 

organitzacions (associacions científiques i institucions públiques) amb activitat 

acreditada de RCP i està integrat a l'ERC. El CERP segueix les recomanacions de l'ERC, 

adaptant-les a l'entorn si és necessari o desenvolupant-ne de noves davant de 

circumstàncies no contemplades per l'ERC. 

El Consell Català de Ressuscitació (CCR) creat el 2003 dins l'Acadèmia de Ciències 

Mèdiques de Catalunya i Balears per un acord entre 6 Societats Científiques (Anestèsia, 

Cardiologia, Pediatria, Medicina Crítica i Intensiva, Medicina Familiar i Comunitària i 

Medicina d'Urgències i Emergències) per aglutinar i impulsar la formació i 

recomanacions de la RCP a Catalunya. Està integrat dins del CERP i segueix les 

recomanacions de l'ERC.  

Aquest treball segueix les recomanacions de l’European Resuscitation Council ja que s’ha 

realitzat sota les directrius i amb instructors del Consell Català de Ressuscitació. 

 

I.6 Ensenyament de la Reanimació Càrdio-pulmonar  

Des de les primeres recomanacions de Safar a mitjans del segle XX fins a dia d’avui hi 

ha hagut una evolució en l’ensenyament de la RCP., dDes d’actualitzacions científiques 

i la seva implementació a canvis en les intervencions educatives en reanimació33–36.  

Inicialment, la RCP es va ensenyar als professionals sanitaris i als socorristes per atendre 

l’ACR en un adult. Posteriorment, s’ha evidenciat la importància de fomentar la 

reanimació precoç com a clau per augmentar la supervivència després d'una aturada 

cardíaca i la necessitat de formar al màxim de ciutadans possibles.  

S’ha ampliat i diferenciat les recomanacions segons l’edat de la víctima en nounat, infant 

i adult, així com recomanacions específiques segons la causa de l’ACR sigui mèdica o 

traumàtica.  

Hi ha diferents nivells de formació en RCP, des d’un Suport Vital Bàsic on es forma en 

el reconeixement de la víctima en aturada, l’alerta als serveis d’emergència, la realització 

d’una RCP de qualitat i la utilització d’un desfibril·lador automàtic o semiautomàtic fins 
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a un Suport Vital Avançat on s’amplia  la formació bàsica amb la identificació de les 

causes de l'ACR, el reconeixement dels pacients en perill de deteriorament i la gestió tant 

de l'ACR com dels problemes que es troben durant aproximadament la primera hora 

després de la reanimació inicial.  

Això ha dut a ampliar els entorns on les persones poden ensenyar i aprendre la reanimació, 

motiu pel qual les directrius dels cursos ERC han integrat estratègies didàctiques per als 

diferents tipus d’aprenentatges i enfocaments per ensenyar reanimació, així com 

l'aprenentatge d'habilitats per oferir una reanimació d'alta qualitat. Durant els darrers 

anys, tant diferents eines tecnològiques com la simulació han adquirit una importància 

creixent en la formació de la reanimació.  

La formació en reanimació es realitza en entorn simulat amb ús de maniquí. Idealment 

els maniquins haurien de reflectir els diferents fenotips de persones en què pot succeir 

una ACR. Hi ha maniquins que representen nounats, infants i altres que representen 

adults. Actualment, però, la majoria de maniquins de persones adultes només tenen el 

fenotip masculí. 

Al personal sanitari es recomana un ensenyament de RCP d'alta qualitat7 , des de el Suport 

Vital Bàsic fins al Suport Vital Avançat, per a infants i/o adults, en circumstàncies 

especials segons el lloc de treball i el potencial pacient a atendre. Es recomana impartir 

cursos acreditats en Suport Vital Avançat i utilitzar eines cognitives i dispositius de 

retroalimentació durant la seva formació, així com el treball en equip i el lideratge.  

Les competències en RCP es mantenen millor si la formació i el reciclatge es 

distribueixen en el temps.   

 

I.6.1 Formació en Suport Vital Bàsic 

En principi, l'educació en Suport Vital Bàsic per als professionals no sanitaris no és 

diferent de l'ensenyament de la reanimació als sanitaris, però en certes circumstàncies s'ha 

d'afegir competències específiques a l'ensenyament estàndard del Suport Vital Bàsic18,21.  

Els objectius de les formacions en Suport Vital Bàsic estan centrats en capacitar als 

participants per detectar una víctima d’ACR, realitzar una RCP de qualitat i utilitzar 

correctament un desfibril·lador automàtic. L’algoritme de Suport Vital Bàsic integra les 

accions que es practiquen durant la formació.  
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Figura 2. Algoritme del Suport Vital Bàsic

Adaptat de Perkins GD et al. European Resuscitation Council Guidelines 2021: Executive 

summary, Resuscitation (2021)

La durada recomanada dels cursos de Suport Vital Bàsic no és única, ja que depèn de 

l'educació prèvia en reanimació dels alumnes, dels objectius d'aprenentatge específics per 

a un grup determinat d'alumnes i dels factors educatius socials i culturals locals. La durada 

mínima que accepta l’ERC és de 2 hores37, però a Catalunya els cursos de Suport Vital 

Bàsic i Desfibril·lació automàtica acreditats pel Consell Català de Ressuscitació són de 4 

i 6 hores. El curs de 6 hores està adreçat a sanitaris i acreditat pel Consell Català de 

Formació Continuada de les Professions Sanitàries. 

I.6.2 Criteris Reanimació de Qualitat

Davant d'una ACR la realització d’una bona RCP augmenta les probabilitats de 

supervivència5,6. Les característiques de les compressions toràciques i ventilacions han 

estat objecte d'estudi. Les recomanacions actuals són7,33: 
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Taula 3. Característiques de les compressions de qualitat  

Compressions de Qualitat 

Comprimir a la part inferior de l'estèrnum (“al centre del pit”) 

Profunditat almenys de 5 cm però no més de 6 cm 

Ritme 100-120 compressions/minut amb les mínimes interrupcions possibles 

Deixar descomprimir el pit després de cada compressió, no recolzar-se al pit 

 

En una ACR d'un adult on la causa cardíaca és la més probable, es recomana començar 

les compressions tan aviat com sigui possible, per minimitzar el temps sense flux sanguini 

a l'organisme. 

Estudis experimentals demostren que les compressions manuals tenen millor resposta 

hemodinàmica quan la posició de les mans es realitza a la part inferior de l'estèrnum38,39. 

Per simplificar el seu ensenyament es recomana “al centre del pit” i exemplificar sobre el 

maniquí la col·locació correcta. 

Sobre la profunditat de les compressions, diversos estudis mostren que en un adult mitjà 

la profunditat entre 45 i 55 cm s'associa a taxes més elevades de supervivència i per sobre 

de 6cm a més probabilitat de lesions quan es realitza una RCP manual40–43. Per consens i 

per facilitar la formació, les recomanacions d’ERC accepten  la recomanació d'ILCOR de 

mantenir la formació de la profunditat de compressió del pit entre 5 i 6cm44, actualment 

no hi ha estudis que analitzin la profunditat òptima desagregada per sexe. 

En relació a la velocitat de les compressions, dos estudis demostren major supervivència 

en aquells pacients que van rebre compressions a una velocitat entre 100-120 

compressions per minut. Freqüències més elevades s’associen a profunditats menors45,46. 

Es recomana evitar recolzar-se sobre el pit de la víctima, i deixar descomprimir total i 

sobtadament el pit després de cada compressió, per facilitar el retorn venós47–49.  

En relació a les ventilacions, tant en forma de boca a boca com boca-mascareta amb 

oxigen suplementari o sense, es recomana administrar volums de 400-700ml durant un 

segon. S'ha observat que aquests volums i temps permeten una ventilació efectiva. 

Volums i temps majors s'associen amb risc d'inflat gàstric i hiperventilació50–53.  
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Taula 4. Característiques ventilacions efectives 

Ventilacions Efectives 

1 segon d'insuflació seguit d'1 segon d'espiració 

Insuflar volums 400-700ml 

Temps màxim de 10 segons per a les 2 insuflacions 

 

I.6.3 Dispositius de retroalimentació  

En aplicar sistemes de registre de les habilitats s’ha demostrat que la pràctica de 

compressions i/o ventilacions, sigui durant la formació o en situacions reals de la RCP, 

pot no ser correcta i que l’error pot no ser percebut pel reanimador ni per l’instructor54–

57. Hi ha estudis que mostren una baixa concordança entre instructor i retroalimentació en 

l'avaluació de les habilitats de RCP54–58. I també s’ha observat una baixa concordança 

entre la qualitat RCP auto percebuda pel proveïdor i la indicada pel sistema de 

retroalimentació59,60. 

Des de fa més de 20 anys s'han desenvolupat diferents dispositius de retroalimentació en 

temps real aplicats a les maniobres de RCP que poden ser: 

- Auditius, com el metrònom que marca la freqüència a les compressions. 

- Visuals. Poden ser lumínics i marcar la freqüència recomanada, registrar 

paràmetres de la compressió i/o ventilació i mostrar-ho en algun tipus de pantalla 

a temps real. Un exemple seria el programa SkillReporter (Laerdal) utilitzat en 

aquest treball i que ha estat àmpliament utilitzat en estudis55,58,60–75 i ha demostrat 

utilitat en afavorir la percepció de la qualitat per part del participant com de 

l’instructor76,77. A la següent figura es mostra el resum d’una sessió de 2 minuts 

de RCP amb compressions i ventilacions i una part en el temps de les 

característiques de les compressions (profunditat, descompressió i velocitat) i 

ventilacions realitzades. 

- Audiovisuals, que combinin ambdós tipus. 
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Figura 3. Captura de pantalla de registre real programa Skill Reporter  

amb llicència 1-1TQ1RT 

 

 

 

Abreviatures: “A” Puntuació Total RCP, “B” informació relativa a la sessió, “C” Resum 

compressions, “D” Resum ventilacions, “E”C característiques individuals compressions en el 

temps, “F” Característiques individuals ventilacions en el temps, “G” Temps ( segons) 
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Figura 4.Pantalla del desfibril·lador CPR Zoll Medical (Augusto JB, 

Santos MB, Faria D, Alves P, Roque D, Morais J et al . Real-Time Visual 

Feedback Device Improves Quality Of Chest Compressions; A Manikin 

Study. Bull Emerg Trauma. 2020;8(3):135-141.) Llicència CC by 3.0 

 
 

Els dispositius de retroalimentació poden mostrar de forma immediata una 

retroalimentació durant la pràctica de la RCP, i alguns poden donar un resum amb 

comentari o sense. 

Els primers estudis que analitzen l'ús de retroalimentació durant l'aprenentatge o en ACR 

reals són de principis del segle XXI, i evidencien que l'ús de dispositius de 

retroalimentació pot millorar tant l’adquisició com la retenció de les habilitats bàsiques 

de RCP.  

Quan s'utilitzen en la docència, aquests dispositius es poden utilitzar com a eines per 

reforçar un autoaprenentatge per part de l'alumne, o com a suport a l'instructor per valorar 

si les habilitats es fan correctament. 

Les guies ERC recomanen el seu ús durant la formació des del 201034–36.  

Des de que es va publicar la recomanació de l'ús de sistemes de retroalimentació durant 

la formació de la RCP, tal i com podem veure a la revisió sistemàtica annexada, podem 

dir que: 

- L'ús de dispositius de retroalimentació millora la qualitat de les compressions i/o 

ventilacions realitzades sobre un maniquí61,78–82. 
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- Aquestes millores en la qualitat de la RCP amb l'ús de dispositius en 

retroalimentació s'han observat tant en persones amb formació sanitària com  

sense59,61,82–86. 

- No hem trobat estudis previs a la nostra investigació en relació a l´ús de dispositius 

de retroalimentació durant la formació de la RCP en Atenció Primària. 

- Aquest últim punt és una de les justificacions de la present tesi doctoral. 

 

I.6.4 Formats breus de formació  

El manteniment de les habilitats en RCP és un repte. Es sap que es deterioren amb el 

temps i que calen sessions de formació continuada. Aquestes tindrien com a objectiu 

mantenir habilitats tècniques en RCP (compressions de qualitat, ventilacions efectives, ús 

correcte del desfibril·lador, etc…) així com habilitats no tècniques (comunicació, treball 

en equip, etc…) segons el nivell de competència i lloc de treball.  

 

Per aquestes sessions de manteniment de les habilitats, caldria determinar:  

- La periodicitat mínima o recomanada per mantenir les habilitats en RCP. Els 

estudis mostren períodes que van des de 1 a 12 mesos87–89en els quals es mantenen 

habilitats després de la intervenció formativa i hi pot influir si al lloc de treball hi 

ha aturades freqüents  i es practica habitualment87,90.  

- El format. Una opció que ha mostrat ser efectiva per mantenir habilitats en RCP 

en personal de medicina i, sobretot, infermeria hospitalària88,89 és una formació 

breu de menys de 5 minuts. Per tant, un format breu podria ser efectiva.  

 

I.7 La Reanimació Càrdio-pulmonar a l’Atenció Primària 

A Espanya, i concretament a Catalunya, els equips d’Atenció Primària són 

multidisciplinaris. Estan formats per professionals de medicina de família, d’infermeria, 

auxiliars d’infermeria, auxiliars administratius i altres professionals com odontòlegs, 

higienistes dentals, i molt recentment, nutricionistes, psicòlegs, i fisioterapeutes. 

No hi ha un registre específic i fiable de la prevalença de l’ACR a l’Atenció Primària, 

però podem dir que aquesta és baixa. Tot i això, s’ha descrit que la RCP realitzada per 

professionals d’Atenció Primària por ser efectiva91,92. 
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I.7.1 Formació de la reanimació a l’Atenció Primària 

La capacitació en RCP de cada professional es pot haver adquirit durant la seva formació 

de grau o d’especialització o rebre-la després d’ella a través del proveïdor que gestioni 

l’equip. Sigui quina sigui la via d’adquisició inicial, és recomanable fer formacions de 

reciclatge i garantir el manteniment de les habilitats en RCP en el temps.  

Per garantir aquesta formació en RCP als professionals d’Atenció primària, tant si és 

inicial com si és de manteniment, cal recursos materials i humans, que no sempre són 

suficients91–94. 

Centrant-nos en Catalunya, la formació de manteniment en RCP dels Equips d’Atenció 

Primària no és homogènia. Des del Departament de Salut es recomana que hi hagi una 

formació anual, sense especificar el format ni la durada. Tampoc a les Guies ERC34–37 

està definida aquesta formació de manteniment, i els estudis no conclouen el període 

òptim entre sessions. A la pràctica diària, la realització d'aquestes sessions de formació i 

manteniment de les habilitats a RCP pot ser difícil. 

Programar i realitzar cursos de mínim 4h (Suport Vital Bàsic) dins la jornada laboral als 

professionals requereix una capacitat organitzativa que garanteixi el manteniment de 

l’assistència als pacients i disponibilitat de recursos humans i materials per organitzar i 

donar el curs dels quals a la pràctica no es disposa pràcticament mai. En aquest sentit, 

sessions breus amb dispositius de retroalimentació podrien ser les més eficients en 

l’entorn de l’atenció primària. El fet de ser breu pot facilitar la seva organització dins la 

dinàmica de treball dels professionals, i la retroalimentació pot facilitar l’aprenentatge . 

Sabem que la realització precoç de maniobres de RCP per l’espectador que presencia una 

ACR millora les possibilitats de supervivència5,6,8,9. Per tant, els professionals sanitaris, 

incloent els d’Atenció Primària han d’estar capacitats en realitzar una RCP de qualitat7,33. 

I és important trobar la millor manera de mantenir aquesta capacitació constantment al 

llarg de la seva vida professional.  
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I.8 Revisió Sistemàtica 

Com a fase prèvia al desenvolupament de la tesi es va iniciar una revisió sistemàtica que 

es va treballar en paral·lel i això ha fet que inclogui el primer treball de la tesi.  
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II HIPÒTESI  
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Les sessions breus i periòdiques amb retroalimentació visual milloren el manteniment de 

les tècniques de compressions de qualitat i ventilacions efectives en personal de l’Atenció 

Primària. 
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III OBJECTIU 
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III.1 Objectiu general 

Avaluar l’efectivitat d’una sessió breu amb retroalimentació visual en la formació de 

manteniment en professionals d’Atenció Primària. 

 

III.2 Objectius específics 

1. Comparar la qualitat de les compressions i ventilacions abans i després d'una 

formació breu amb retroalimentació doble en professionals d’Atenció Primària.  

2. Comparar els resultats obtinguts respecte els observats amb una formació sense 

retroalimentació i una formació amb retroalimentació només de l’instructor. 

3. Validar els resultats obtinguts en poblacions diferents. 

4. Determinar si les diferències abans/després de la formació es mantenen en el 

temps (als 3 i 6 mesos).   

5. Valorar l’experiència del participant de les sessions breus amb retroalimentació. 
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IV METODOLOGIA i RESULTATS 
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Per a respondre als objectius de la tesi s’ha realitzat dos estudis  

 

IV.1 Estudi 1.  

 

SESIONES BREVES CON RETROALIMENTACIÓN: UNA OPORTUNIDAD 

PARA MANTENER LAS HABILIDADES EN REANIMACIÓN 

CARDIOPULMONAR EN PROFESIONALES DE ATENCIÓN PRIMÀRIA 

 

 Sònia Moreno , Antoni Sisó-Almirall, Belchin Kostov, Marta Expósito, José Ramón 

Moreno, Bernat de Pablo, Blanca Coll-Vinent. 

Emergencias. 2021 Jun;33(3):203-210. English 

 

 

 

Factor d’impacte (2022): 5,5 

Categoria: Q1 Medicine . Emergency Medicine. 
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Resum estudi 1 

És un estudi prospectiu aleatoritzat amb dos grups intervenció (G1 i G2) i un grup 

control (G3) en funció del tipus de retroalimentació rebut: G1: instructor i alumne; 

G2: només instructor; G3: ni instructor ni alumne. Tots els grups van rebre 10 

minuts de formació teòrica i 6 minuts de formació pràctica individual, diferent en 

cada grup, utilitzant el maniquí Annie QCPR  (LaerdaL) connectat al programa 

SillReporter  (LaerdaL). Es va monitoritzar els paràmetres de compressió, 

ventilació i puntuació total RCP  abans i després de la instrucció. Es va revalorar 

als 6 mesos.   

 

La variable principal va ser la puntuació total RCP i va millorar en tots els grups, 

amb diferència significativa a G1 (p<0.001) i G2 (p=0.026) respecte el grup 

control. La majoria de variables secundàries van millorar després de la formació. 

Els grups intervenció van ser superiors al control en puntuació en compressió (G1, 

p=0.012), profunditat mitjana de compressions (G1, p=0.001, i G2, p=0.022), 

nombre de compressions amb profunditat adequada (G1, p=0.026 i G2 , p=0.019), 

i nombre de ventilacions amb volum adequat (G1, p=0.033). No hi va haver 

diferències entre grups d'intervenció en cap variable. Als 6 mesos, els valors de 

totes les variables van ser lleugerament superiors als basals, però la milloria 

objectivada inicialment mantenir, sense observar-se diferències entre grups. 
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Conclusions estudi 1 

1. Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentació (visualització 

pel participant i per l’instructor) milloren de forma immediata les habilitats en 

reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la puntuació total en compressió, la 

puntuació total en ventilació i la puntuació fracció de compressió respecte el 

bassal en professionals d’Atenció Primària.  

2. Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentació, milloren de 

forma immediata les habilitats en reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la 

profunditat i el ritme de les compressions i el nombre de ventilacions amb volum 

adequat respecte a una formació breu sense retroalimentació en professionals 

d’Atenció Primària 

3. Les sessions breus i individualitzades amb ús de dispositiu visual de 

retroalimentació per part de l’instructor milloren de forma immediata les habilitats 

en reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la puntuació total en compressió, 

la puntuació en ventilació i la puntuació fracció de compressió respecte el bassal 

en professionals d’Atenció Primària.  

4. Les sessions breus i individualitzades amb ús de dispositiu visual de 

retroalimentació per part de l’instructor milloren de forma immediata les habilitats 

en reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les 

compressions respecte a una formació breu sense retroalimentació en 

professionals d’Atenció Primària.  

5. Aquesta millora no es manté en el temps i s’observa una pèrdua de les habilitats 

al cap de 6 mesos, malgrat que la majoria de les variables i en tots els grups 

s’observa una millora de les habilitats respecte la puntuació basal.  

6. És una metodologia ben valorada per part dels professionals d’Atenció Primària 

en tots els ítems valorats.   

 

 

 

 

 



75 

 

 

IV.2 Estudi 2. 

 

MANTENIMIENTO DE LA HABILIDAD DE LAS COMPRESIONES 

TORÁCICAS EN REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN 

PROFESIONALES DE LA ATENCIÓN PRIMÀRIA DE SALUD: 

ESTUDIO CUASI-EXPERIMENTAL  
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Resum estudi 2 

Es va realitzar un estudi quasi experimental amb dos grups per avaluar una breu 

formació teòrica seguida d'una pràctica amb maniquí i retroalimentació. Les 

característiques de les compressions es van mesurar abans i després de la formació 

breu, i el manteniment als 3 i 6 mesos segons el grup d'estudi. L'efecte de la 

formació en l’adquisició i manteniment de les habilitats es va analitzar mitjançant 

models de regressió lineal múltiple. 

Es van incloure 155 participants, professionals sanitaris i no sanitaris de 5 centres 

de d’atenció primària d’àrees urbanes. La mitjana d’edat era de 39,7 anys 

(DE=12,0) amb un 82,7% de dones. L'efecte de la formació va produir una millora 

inicial en la Profunditat Mitjana de la Compressió (diferència pre-post: 3,5; 

p<0,001), al Total de Compressions amb Profunditat Adequada (diferència pre-

post: 0,2; p< 0,001) i el Total Compressions amb Ritme Adequat (diferència pre-

post: 0,4; p<0,001). En els 112 participants que van completar la segona fase  

(72,2%), les habilitats de compressió van decaure als 3 mesos i encara més als 6 

mesos, encara que la pèrdua d'habilitats no va ser estadísticament significativa 

entre els dos grups. 
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Mantenimiento de la habilidad de las compresiones torácicas en 

reanimación cardiopulmonar en profesionales de la atención primaria de 

salud: Estudio cuasi-experimental  

 

Maintenance of chest compressions skill in cardiopulmonary resuscitation 

in primary health care professionals: quasi-experimental study 

 
Resumen 

Objetivo: Validar la eficacia de una formación breve en RCP con doble retroalimentación 

para mantener la capacidad de realizar compresiones torácicas de calidad.    

Materiales y métodos:  

Estudio cuasi experimental con dos grupos  para evaluar una formación breve teórica 

seguida de una práctica con maniquí con retroalimentación ; Participantes:155 

profesionales sanitarios y no sanitarios de 5 Centros de Salud de Atención Primaria de 

área urbana; Mediciones principales: Características de las compresiones antes y 

después de la formación breve y su mantenimiento a los 3 y 6 meses según el grupo de 

estudio. El efecto de la formación y el mantenimiento de las habilidades se analizaron 

mediante modelos de regresión lineal múltiple. 

Resultados:  

Se incluyeron 155 participantes de edad media 39,7 años (DE=12,0) con un 82,7% de 

mujeres. El efecto de la formación tuvo una mejora en la Profundidad Media de la 

Compresión (diferencia pre-post: 3,5, p<0,001), en el Total de Compresiones con 

Profundidad Adecuada (diferencia pre-post: 0,2, p<0,001) y el Total Compresiones con 

Ritmo Adecuado (diferencia pre-post: 0,4, p<0,001). Finalizaron la segunda fase 112 

participantes (72,2%). Las habilidades de compresión decayeron a los 3 meses y fueron 
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inferiores a los 6 meses, aunque la pérdida de habilidades no fue estadísticamente 

significativa entre los dos grupos.  

Conclusiones:  

Una acción formativa individualizada, breve y con retroalimentación mejora de forma 

inmediata la calidad de las compresiones. La pérdida progresiva de las capacidades de 

los 3 a los 6 meses no es relevante.  

 

Palabras clave: Reanimación Cardiopulmonar. Entrenamiento resucitación. 

Retroalimentación. Atención Primaria 
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Maintenance of chest compressions skill in cardiopulmonary resuscitation in primary 

health care professionals: quasi-experimental study. 

Abstract 

Objective: To validate the efficacy of brief CPR training with dual feedback to maintain 

the ability to perform quality chest compressions.    

Materials and methods:  

Quasi-experimental study with two groups to evaluate a brief theoretical training 

followed by a practice with manikin with feedback ; Participants:155 health and non-

health professionals from 5 Primary Care Health Centers of urban area (43 losses); Main 

measurements:Characteristics of compressions that were measured before and after 

the brief training and their maintenance at 3 and 6 months according to the study group. 

The effect of training and maintenance of skills were analyzed using multiple linear 

regression models.  

Results:  

155 participants were included, mean age 39.7 years (SD=12.0) with 82.7% female. The 

training effect had an improvement in Mean Compression Depth (pre-post difference: 

3.5, p<0.001), Total Compressions with Adequate Depth (pre-post difference: 0.2, 

p<0.001) and Total Compressions with Adequate Rhythm (pre-post difference: 0.4, 

p<0.001). The second phase was completed by 112 participants (72.2%). Compression 

skills declined at 3 months and were lower at 6 months, although the loss of skills was 

not statistically significant between the two groups.  

Conclusions:  

An individualized, brief training action with feedback immediately improves the quality 

of compressions. The progressive loss of skills from 3 to 6 months is not relevant.  
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Keywords: Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation training. Feedback. Primary 

Care. 
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INTRODUCCIÓN 

La parada cardiorrespiratoria causa miles de defunciones1. Es más frecuente fuera del 

hospital y su prevalencia es de 55 paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias cada 

100.000 habitantes/año1,2. La parada cardiorrespiratoria es imprevisible, no esperada y 

potencialmente reversible3-5. Las posibilidades de supervivencia tras una parada 

cardiorrespiratoria mejoran si se realizan precozmente maniobras de Reanimación 

Cardiopulmonar (RCP)4,5. Para ello es crucial la capacitación en RCP de la población y 

especialmente del personal sanitario.  

El aprendizaje de las habilidades en RCP requiere una formación específica teórico-

práctica. Sin embargo, tras la formación las habilidades decrecen6. El periodo a partir del 

cual estas habilidades decaen no está bien establecido. En general, los profesionales con 

una alta probabilidad de atender una parada pueden mantenerlas mejor que aquellos 

que no lo hacen habitualmente7-9. Aunque existe variabilidad en el tiempo de 

seguimiento de los diferentes estudios, hay un claro deterioro en las habilidades a partir 

de 3 a 12 meses desde la capacitación6,8,10,11.  

En España la formación en RCP sigue predominantemente las guías del European 

Resuscitation Council (ERC)12,13, las cuales ponen el foco en la realización de RCP de 

calidad, especialmente en el apartado de las compresiones torácicas y ventilaciones 

efectivas. La educación en resucitación de calidad es obligatoria para los profesionales 

sanitarios, y se adapta a las competencias específicas según su lugar de trabajo.  

La duración, formato y frecuencia de las sesiones de mantenimiento no están 

estandarizados. Se ha propuesto un método de mantenimiento de habilidades10,13,14 , 

en forma de sesiones de formación breves y frecuentes que varían desde sesiones de 
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menos de 5 minutos de RCP con un dispositivo de retroalimentación, a análisis de 

paradas atendidas u otros formatos. 

Para mejorar la adquisición y, especialmente, el mantenimiento de las habilidades en 

RCP, las últimas ediciones de las guías internacionales en RCP12,13 recomiendan la 

introducción de dispositivos de retroalimentación. Estos permiten mostrar de forma 

visual y en tiempo real la calidad de las compresiones y ventilaciones y su corrección6,12-

20.   

En Atención Primaria la formación básica inicial tiene una duración entre 4-6 horas y se 

recomiendan sesiones anuales más breves de mantenimiento21. Estas sesiones de 

mantenimiento son variables según el instructor y no tienen una duración ni formato 

definidos. Los equipos son multidisciplinares, con personal sanitario y no sanitario, y la 

casuística de parada cardiorrespiratoria que atienden es baja. Garantizar esta formación 

de forma periódica para todo el equipo no es fácil y está poco estudiada9. En un estudio 

previo de nuestro equipo demostró que una metodología de sesiones breves e 

individualizadas con retroalimentación visual en profesionales de Atención Primaria 

(tanto doble para instructor y participante como sólo para el instructor) mejoraba las 

habilidades en RCP inmediatamente después de la intervención formativa,  aunque esta 

mejora no se mantenía a los 6 meses9. En el grupo de doble retroalimentación (aquella 

visualizada por el instructor y el participante) las mejoras se observaron en más 

variables. 

Con este precedente, los objetivos del presente estudio fueron validar en una población 

distinta la eficacia de una sesión breve con doble retroalimentación visual, y evaluar si 

el mantenimiento de la capacidad de realizar compresiones torácicas de calidad a los 3 

meses era superior a los 6 meses.  
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MÉTODOS  

Diseño 

 

Estudio cuasi-experimental sobre la eficacia de una intervención formativa basada en 

sesiones breves e individualizadas con doble retroalimentación visual (del participante 

y del instructor) en el mantenimiento de las habilidades de compresión a los 3 meses 

frente a 6 meses. El estudio se desarrolló entre marzo de 2022 y mayo de 2023.  

 

Participantes 

El estudio se realizó en 5 Centros de Salud de Barcelona y su área metropolitana con una 

población asignada de 167.677 habitantes22. Se invitó a todos los profesionales de cada 

centro a tomar parte en el estudio. Como criterios de inclusión los participantes debían 

tener la aptitud física para realizar 6 minutos de RCP, y como criterios de exclusión no 

haber realizado formación en soporte vital los 6 meses previos a la intervención ni 

realizarla durante el estudio. 

 

Intervención 

La intervención constó de 2 fases. La primera fase, común a los dos grupos, se iniciaba 

con la impartición de una sesión teórica conjunta de 10 minutos sobre RCP a los 

participantes por parte de un instructor acreditado en Soporte Vital Básico. Previamente 

se entregaba a cada participante un cuestionario autoadministrado para la recogida de 

datos sociodemográficos y un consentimiento informado. Posteriormente se seguía con 

la formación práctica de 6 minutos individualizada con un instructor y un maniquí Annie 

QCPR® (Laerdal) conectado al programa de retroalimentación SkillReporter® (Laerdal)23. 
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El programa mostraba de forma visual en el monitor de un ordenador la calidad de la 

RCP y registraba los datos de la RCP. La formación práctica consistía en: 1) 2 minutos de 

RCP como registro basal, 2) 2 minutos de RCP en el que participante e instructor 

visualizaban en el monitor la calidad de las compresiones y se corregían los errores in 

situ, y 3) 2 minutos de RCP con registro en el programa, sin intervención del 

instructor.  Al finalizar la práctica cada participante cumplimentaba una encuesta de 

satisfacción con la intervención inicial.  

La segunda fase se realizó a los 3 o 6 meses según el Centro de Salud al que perteneciera 

el participante. Por conveniencia, los 2 primeros Centros de Salud (Les Corts y Sardenya) 

se asignaron al grupo de 6 meses y los 3 siguientes ( Doctor Robert, Larrard y Vallcarca) 

a el grupo de 3 meses.   

Esta segunda fase consistió en 2 minutos de RCP con registro en el programa, de forma 

individual y aislada, sin recibir correcciones del instructor ni visualizar la 

retroalimentación. 

Dado que el estudio se realizó durante la pandemia por COVID-19, se siguieron las 

recomendaciones vigentes por el Ministerio de Sanidad conforme a no practicar la 

ventilación boca a boca durante la enseñanza del Soporte Vital Básico, por lo que sólo 

se valoraron las compresiones24. 

 

Mediciones y procedimiento de recogida de datos  

Se recogieron datos sociodemográficos de los participantes (edad, sexo, grupo 

profesional, antigüedad, horario y formación previa en RCP) y medidas relacionadas con 

la RCP (en relación a la calidad de las compresiones) , que se calcularon con el programa 

SkillReporter®(Laerdal), que cumple con las Recomendaciones de la ERC 202112,23 . Se 
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analizaron las variables relativas a la RCP del registro basal, del registro inmediato a la 

intervención y a los 3 o 6 meses según el grupo.  

Variable resultado principal  

Se consideró variable principal a la Puntuación total de Compresión, variable combinada 

que calcula directamente el programa SkillReporter®(Laerdal), que incluye la 

profundidad, el ritmo, la liberación de la comprensión, y la colocación de las manos (% 

profundidad * ritmo* % liberación compresión * % colocación manos)23. 

 

Variables dependientes secundarias 

Se consideraron variables secundarias todas aquellas que medían la calidad de la 

compresión: 

- Fracción de Compresión (Porcentaje del tiempo en que se administraron 

compresiones) 

- Total de Compresiones con Descompresión Correcta (número), Profundidad 

Media Compresión (mm) 

- Total de Compresiones con Profundidad Adecuada (con valores entre 50-

60mm) (número) 

- Total de Compresiones con Ritmo Adecuado (ritmo 100-120 

compresiones/minuto) (número) 

- Ritmo Medio Compresión (compresiones/minuto),  

- Tiempo Medio sin Compresión (segundos) 

- Porcentaje de Compresiones con Ritmo Adecuado 

- Porcentaje de Compresiones con Colocación Correcta de las Manos. 
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Satisfacción 

Se evaluó la satisfacción de los participantes con la formación mediante una escala de 

Likert (1-10) en relación a:  

- Satisfacción con el Material Teórico. 

- Satisfacción con el Material Práctico. 

- Adquisición de Nuevas Habilidades Prácticas. 

- Adecuación del Horario. 

- Utilidad para el Reciclaje en RCP. 

 

Análisis estadístico y tamaño muestral. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio previo, el cálculo del tamaño 

muestral se realizó asumiendo que los profesionales de Atención Primaria podían 

mejorar al menos en 11 puntos en la variable Puntuación Total de Compresión9.  Se 

estimó que sería necesario incluir un mínimo de 135 participantes, con una potencia del 

90% y un nivel de significación del 95%9. 

Se describieron las variables con la media y la desviación estándar o con la frecuencia 

absolutas y porcentajes. Se estudió el efecto inmediato de la formación mediante 

modelos de regresión lineal, con la variable principal y las secundarias como variables 

resultado y la puntuación basal previa a la formación como explicativa. El estudio del 

efecto de mantenimiento de las habilidades de compresión a los 3 y a los 6 meses se 

llevó a cabo también con modelos de regresión lineal con las variables resultado de 

compresión como resultado y las variables grupo (3 o 6 meses) como explicativas. Se 

ajustó el modelo (efectos fijos) por las siguientes variables: resultado post-formación, 

sexo, profesión y formación previa, y se introdujo en el modelo el Centro de Salud como 
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variable aleatoria para tener en cuenta el efecto clúster. Para todos los modelos, se 

reportó el valor del coeficiente y se realizaron los análisis con una confianza del 95% 

(p<0,05). El plan de análisis se llevó a cabo con el programa Cran R v.4.2.2. 

 

 

RESULTADOS 

 

Se incluyó a 155 participantes, predominantemente mujeres (83,3%) con una edad 

media 39,7 años (DE: 12,0). Las características de la población están descritas en la tabla 

1.  

El impacto de la retroalimentación breve tras la primera sesión mostró una mejora de la 

mayoría de parámetros de la RCP observándose unas diferencias estadísticamente 

significativas en las siguientes variables: Profundidad Media de Compresión (diferencia 

pre-post: 3,5, p<0,001), Total de Compresiones con Profundidad Adecuada (diferencia 

pre-post: 0,2, p<0,001) y Total Compresiones con Ritmo Adecuado (diferencia pre-post: 

0,4, p<0,001). El Total de Compresiones con Descompresión Adecuada (diferencia pre-

post -0,04, p<0,034) mostraba un mínimo empeoramiento significativo.  No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la Puntuación Total de 

Compresión ni en el resto de las variables secundarias. Los resultados del análisis se 

describen en la tabla 2.  

En el seguimiento, 112 participantes (72,2%) completaron las 2 fases, a los 3 o 6 meses. 

La pérdida de participantes se debió principalmente a razones organizativas del centro 

(32 [74,4%]) y a motivos personales en relación con la salud o falta de continuidad 

contractual (11 [25,6%]). Al comparar los parámetros de la RCP entre el grupo de 3 y 6 
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meses ajustando al valor inmediato post-intervención, sexo, profesión, última 

formación en RCP y centro no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en el estimador Beta, siendo la mayoría de los valores del estimador negativos. Se 

observó un empeoramiento respecto a los valores inmediatos post-intervención. No 

hubo diferencias significativas entre los grupos de 3 y 6 meses, aunque se observó una 

tendencia al empeoramiento con el tiempo.  Los resultados del análisis se detallan en la 

tabla 3.  

Ninguna de las covariables de ajuste (sexo, profesión, última formación en RCP) en los 

cinco modelos de regresión lineales mixtos de la tabla 3 mostró diferencias 

estadísticamente significativas (P-valor>0,05).  

El grado de satisfacción con la intervención fue elevado, con valores medios superiores 

a 9 (en una escala del 1 al 10) en todos los parámetros evaluados, siendo el mejor 

valorado el de favorecer el reciclaje en RCP (media 9,8, DE:0,6) (Tabla 4). 

 

 

DISCUSIÓN. 

Este estudio confirma que una formación breve con retroalimentación mejora de forma 

inmediata los parámetros de la RCP analizados, aunque esta mejora decrece en el 

tiempo a partir de los 3 meses.   

La mejora inmediata después de la acción formativa fue esperable según lo observado 

en nuestro estudio anterior9, donde se utilizaba el mismo dispositivo de 

retroalimentación visual en tiempo real como herramienta formativa, y, de hecho, valida 

los resultados obtenidos en una población distinta. En este estudio donde sólo se 

realizaron compresiones se observan mejoras inmediatas no sólo en la profundidad y el 



89 

 

 

porcentaje de compresiones con ritmo adecuado, mejoras observadas en el estudio 

anterior9, si no también en el total de compresiones con descompresión correcta. 

También en el presente estudio no se identificaron diferencias en los resultados según 

el sexo u otras características de los participantes. Ello puede traducir que es un método 

efectivo para cualquier profesional, sea cual fuere su sexo o estamento, aunque 

posiblemente se explique por el mayor número de mujeres incluidas globalmente. 

La retroalimentación visual favorece la adquisición de habilidades por parte de los 

participantes al visualizar en tiempo real la calidad de las compresiones que están 

realizando, y también facilita la retroalimentación por parte del instructor9,14,15. Por ello, 

los dispositivos de retroalimentación se aplican tanto en estaciones de autoaprendizaje 

como de soporte para el participante y/o el instructor9,14,17.  Su uso se recomienda en 

las guías aunque su utilización no está generalizada, posiblemente porque supone una 

inversión económica significativa6,12.  

Apenas hay estudios sobre la formación de la RCP en Atención Primaria. En este ámbito, 

la parada cardiorrespiratoria tiene una baja prevalencia y se recomienda una formación 

anual en RCP. Sin embargo, estudios previos muestran que las habilidades en RCP 

decaen entre los 3 y 12 meses8,10-12 . Un estudio previo de nuestro equipo9 demostró 

que las sesiones breves e individualizadas con retroalimentación visual del participante 

e instructor mejoraban las habilidades en RCP pero estas no se mantenían a los 6 meses. 

En el presente estudio, al comparar frecuencias de formación de 3 y 6 meses se observa 

una pérdida progresiva en la calidad de las compresiones, aunque las diferencias entre 

los grupos de 3 y 6 meses no son significativas. En concordancia con estos resultados, 

un 48% habían realizado formación durante el último año y este hecho pudo haber 

influido en los resultados. El valor inicial en la calidad de la RCP fue bajo (Puntación Total 
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de la Compresión 31,4 %).  

Todos estos resultados son congruentes con otros estudios que han ensayado diferentes 

frecuencias de entrenamiento como el de Anderson et al. con enfermeras 

hospitalarias10, donde analizaban el mantenimiento de habilidades al realizar sesiones 

de 2 minutos con doble retroalimentación en diferentes frecuencias de entrenamiento 

(1, 3, 6 y 12 meses). Los resultados de la calidad de la RCP fueron superiores en el grupo 

de entrenamiento mensual pero tuvieron dificultades logísticas y pérdidas en el 

seguimiento. Niles et al demostraron que formaciones breves en enfermeras 

hospitalarias19, entre 1 y 3 minutos cada 2 meses y con uso de retroalimentación e 

instructor obtenían mejores resultados a los 6 meses. Estos estudios confirman la 

efectividad de las sesiones breves con uso de retroalimentación visual más instructor. 

Aunque una formación anual sería un período demasiado largo para garantizar la 

capacidad de realizar una RCP de calidad, la frecuencia entre formaciones no debería 

ser superior a los 3 meses. Frecuencias formativas por debajo de los 3 meses son un reto 

organizativo para su implementación sin que ello conlleve una interferencia relevante 

en la actividad asistencial en los centros de salud.  

Cabe destacar que el grado de satisfacción inmediato con la intervención por parte de 

los participantes fue elevado, valorando tanto materiales y horario como utilidad para 

la adquisición de habilidades y el reciclaje en RCP. Esta buena aceptación ya se observó 

en el estudio anterior y facilitaría su implementación9 en equipos multidisciplinares con 

baja prevalencia de parada cardiorrespiratoria, en los que es difícil mantener las 

habilidades en RCP.   
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Limitaciones 

Entre las limitaciones destaca principalmente la pérdida de participantes entre sesiones: 

al realizarse la intervención en centros asistenciales durante horario laboral se producen 

situaciones derivadas de la asistencia que impiden completar la sesión, así como 

aspectos personales de los profesionales que dificultan su asistencia. Para facilitar la 

participación las sesiones se realizaron dentro de la jornada laboral con la colaboración 

de las direcciones de los centros, aunque esta medida no fue suficiente. Es posible que 

con un mayor número de participantes con seguimiento se observen diferencias entre 

los dos períodos, aunque la pérdida progresiva de habilidades a partir de los 3 meses es 

evidente. Otra limitación sería la selección por conveniencia de los grupos de 

participantes. Esta selección se hizo para facilitar la inclusión de participantes y se ha 

tenido en cuenta en el análisis de regresión lineal múltiple.  

Finalmente, el estudio se ha realizado durante la pandemia de COVID manteniendo las 

recomendaciones de no practicar la ventilación boca a boca durante la enseñanza de la  

RCP.  Las medidas en relación con las ventilaciones no han sido realizadas y sólo se han 

analizado las relativas a las compresiones.  

 

Conclusiones 

Este estudio valida que una acción formativa breve con retroalimentación visual y del 

instructor mejora de forma inmediata la calidad de las compresiones. Se observa una 

pérdida progresiva de las mejoras a partir de los 3 meses, aunque no hubo diferencias 

significativas entre los 3 y 6 meses en la muestra analizada. Este formato breve y simple 
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puede ser útil y aplicable en Atención Primaria con una buena aceptación por parte de 

los profesionales.  
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Tabla 1. Características basales de los profesionales participantes 

Características  Total N (%) 

Edad (n=155/156) 39,7 (12,0) 

Sexo: (n= 154/156)  

Mujer 130 (83,3%) 

Horario (n=155/156)  

Turno mañana 52 (33,3%) 

Turno tarde 4 (2,6%) 

Turno rotatorio 99 (63,5%) 

Contrato (n=154/156)  

Formación 23 (14,7%) 

Eventual 26 (16,7%) 

Fijo 105 (67,3%) 

Tiempo medio trabajado en Atención Primaria (años) 9.95 (9,9) 

Tiempo trabajado en su Centro de Salud (años) 7.59 (8,2) 

Categoría Profesional:  

Adjunto Medicina Familiar 34 (21,8%) 

Residente Medicina Familiar 13 (8,3%) 

Enfermera 48 (30,7%) 

Residente Enfermera Medicina Familiar 9 (5,8%) 

Auxiliar Enfermería 7 (4,5%) 

Auxiliar Administrativo 36 (23,1%) 

Otros 8 (5,1%) 

Realizada Formación previa en RCP (n= 155/156) 145 (93,0%) 

Tiempo desde último curso RCP (n= 142/154)  

< 1 año 74 (48,1%) 

1-3 años 50 (32,5%) 

> 3 años 18 (11,7%) 

Curso acreditado (n= 142/154) 117 (76,0%) 

Tipo último curso en RCP (n=142/154)  

Soporte Vital Básico-DEA 128 (83,1%) 

Soporte Vital Inmediato 9 (5,8%) 

Soporte Vital Avanzado 6 (3,9%) 
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Tabla 2. Comparación de las diferencias de resultados basales y post-intervención inmediata 

 

Efecto Inmediato Pre n=156 Post n=155 Beta*  p-valor 

Puntuación Total de Compresión 31.42 (32.17) 96.44 (15.14) -0,02 0,579 

Profundidad Media Compresión 39.93 (10.14) 75.93 (78.76) 3,51 <0,001 

Total de Compresiones con Profundidad 

Adecuada 

41.94 (65.96) 130.54 (80.82) 0,24 0,013 

Tiempo Medio sin Compresión 1.16 (3.91) 1.16 (3.42) -0,01 0,923 

Total de Compresiones con Ritmo Adecuado 80.95 (87.86) 110.05 (11.75) 0,01 0,347 

Ritmo Medio Compresión 105.54 (22.74) 93.29 (19.75) 0,12 0,102 

Porcentaje de Compresiones con Ritmo 

Adecuado 

0.71 (0.17) 0.73 (0.16) 0,42 <0.001 

Porcentaje de Compresiones con Colocación 

Correcta Manos 

78.84 (38.40) 59.35 (30.92) -0,02 0,8 

Puntuación Fracción de Compresión 95.09 (18.42) 98.14 (5.97) 0,00 0,915 

Total de Compresiones con Descompresión 

Correcta 

66.52 (34.36) 45.37 (7.67) -0,04 0,034 

Beta*: coeficiente de regresión lineal   
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Tabla 3. Comparación resultados entre el grupo 3 y 6 meses 

 

Resultados compresiones 

Valor inmediato Post 

(n=112) 
3 meses n=79 6 meses n=33 Est Beta (ER)*  p-valor 

Puntuación Total de Compresión 96.21 (15.38) 50.23 (36.42)  41.67 (36.62)  -13.587 (9.746) 0,197 

Total de Compresiones con Profundidad 

Adecuada 
129.67 (80.11) 76.47 (84.53)  43.52 (69.45)  -44.935 (21.769) 0,075 

Total de Compresiones con Ritmo Adecuado 109.85 (11.42) 113.99 (87.37) 105.73 (92.94) -15.530 (20.143) 0,443 

Porcentaje de Compresiones con Colocación 

Correcta Manos 
59.96 (31.26) 86.53 (30.66)  90.64 (25.54)  0.371 (7.977) 0,964 

Puntuación Fracción de Compresión 98.00 (6.57) 98.14 (11.41)  94.55 (18.63)  -5.362 (3.120) 0,089 

 

*Modelo: Ajustado por el valor inmediato post-intervención, sexo, profesión, última formación en RCP y Centro (efecto aleatorio) 
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Tabla 4. Resultados de la encuesta de satisfacción  

 

 n Media (DE) 

Satisfacción material teórico 143 9,4 (1,2) 

Satisfacción material práctico 143 9,6 (0,8) 

Adquisición nuevas habilidades prácticas 144 9,2 (1,2) 

Respeto horario 144 9,6 (1,0) 

Horario adecuado 144 9,4 (1,2) 

Utilidad 144 9,5 (0,9) 

Favorece reciclaje RCP 144 9,8 (0,6) 
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Conclusions estudi 2 

 

1. Aquest estudi valida en una població diferent que una acció formativa breu amb ús de 

retroalimentació visual pel participant i per l’instructor millora de forma immediata la 

qualitat de les compressions en professionals d’Atenció Primària. 

2. S’observa una pèrdua progressiva de les millores a partir dels 3 mesos, encara que no 

s’observen diferències significatives entre els 3 i 6 mesos a la mostra analitzada.  

3. És una metodologia ben valorada per part dels professionals d’Atenció Primària en tots 

els ítems valorats.  
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V DISCUSSIÓ 
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En aquesta tesi s’estudia la utilitat d’una acció formativa breu amb un dispositiu de 

retroalimentació visual en la formació continuada de les habilitats en RCP dels professionals a 

l’Atenció Primària. La tesi consta de dos treballs: en el primer estudi es va avaluar la utilitat de la 

formació i el segon estudi va corroborar els resultats en una població diferent. Els estudis s’han 

realitzat en un total de 24 Centres d’Atenció Primària de Barcelona i la seva àrea metropolitana i 

compta amb una participació total de 463 professionals. Són estudis on s’han inclòs un nombre 

elevat de professionals i els primers estudis en professionals d’APTambé s’ha realitzat una revisió 

sistemàtica per ratificar el coneixement sobre el tema.   

Tot i que la formació breu amb retroalimentació ja es fa des de principi de segle, fins ara mai 

s’havia estudiat la seva eficàcia en l’àmbit de l’Atenció Primària, tal i com s’ha objectivat a la 

revisió sistemàtica.  

Els estudis que hem trobat amb professionals sanitaris són amb professionals hospitalaris o dels 

serveis d’emergències. És rellevant que sigui el primer que es fa a l’Atenció Primària ja que en 

aquest àmbit és difícil assegurar una formació continuada periòdica i de qualitat per tots els 

professionals. Tot i que els centres de salut solen disposar d'algun instructor entre els seus 

professionals, impartir aquesta formació suposa un esforç organitzatiu que no sempre 

s'aconsegueix. D'altra banda, aquesta formació és especialment necessària perquè es tracta d'un 

entorn laboral amb baixa prevalença de casos d’ACR, per la qual cosa és difícil mantenir les 

habilitats en RCP.  

Cal destacar l'aspecte de la brevetat de les sessions. Estudis previs ja mostren avantatges d'un 

format de sessió breu per adquirir habilitats en  RCP55,76,95–97amb bons resultats, especialment en 

la millora de les compressions de qualitat. En els nostres estudis el format avaluat ha estat amb 

instructor i retroalimentació i els resultats confirmen l’efectivitat de la sessió. El fet que sigui breu 

facilita la seva implementació durant la jornada laboral, amb baixa interferència en l’activitat 

assistencial. 

La revisió sistemàtica confirma que les sessions breus amb dispositius de retroalimentació són al 

menys igual d’efectives que les conduïdes únicament per un instructor. Els nostres estudis ho 

reafirmen i, per primer cop, demostren que també es corrobora en Atenció Primària. 

Els nostres resultats confirmen que la visualització de la retroalimentació per part de l’instructor 

que guia o corregeix és efectiva i hi ha millors resultats en el format on instructor i participant 

veuen alhora la retroalimentació. Els resultats observats en el primer estudi es validen en el segon 
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estudi. Hi ha altres estudis que demostren que la doble retroalimentació a temps real, amb 

visualització per part del participant i de l’instructor són superiors a la retroalimentació simple, 

(només dirigida a l’alumne), però aquests estudis s’han estudiat en l’entorn hospitalari i/o amb 

estudiants73,88,89,98,99 . 

En la present tesi, el primer estudi demostra la utilitat de les sessions breus amb doble 

retroalimentació visual amb dispositiu per a l’adquisició d’habilitats de RCP, i el segons estudi ho 

valida en una població diferent.  

La necessitat de reciclatge en habilitats de RCP és un fet altament conegut i és precisament un dels 

motius pels quals les societats recomanen una formació periòdica35,36. En els nostres resultats 

s’observa un pèrdua progressiva d’habilitats en el temps ja als 3 mesos. Malgrat que les diferències 

entre 3 i 6 mesos no van ser significatives, sí que hi va haver pitjors resultats als 6 mesos. 

Probablement una mostras més grans hauria assolit una significació estadística. De fet, en la revisió 

annexada, s’objectiva que els estudis amb menor temps transcorregut entre la formació i 

l’avaluació de seguiment, els resultats són millors que en seguiments llargs. Per exemple, l’estudi 

de Griffin (referència) va observar un decliu en les habilitats al cap de 12 mesos, i, en canvi, estudis 

amb personal hospitalari com el de Klacman100 amb sessions d’autoaprenentatge en RCP de 10 

minuts trimestrals va mostrar un manteniment en les compressions de qualitat. De fet, Anderson89, 

en un dels únics estudis que es comparen diferents freqüències d’entrenament amb 

retroalimentació en infermeres hospitalàries, va trobar que els millors resultats quan la freqüència 

de la formació era mensual que quan era cada 3, 6 o 12 mesos. Amb tot, hi ha algun estudi que 

mostra millores mantingudes fins a 12 mesos101.  

Les dades sociodemogràfiques d’ambdós treballs mostren un predomini de professionals sanitaris 

que havien realitzat formació prèvia acreditada en RCP durant el darrer any o màxim els darrers 3 

anys però malgrat aquesta formació els seus resultats basals en qualitat de la RCP són baixos. 

Aquests resultats amb baixa qualitat basal del professionals sanitaris formats en RCP concorden 

amb els descrits a la literatura en entorns sanitaris hospitalaris88,89 i confirmen la necessitat de 

millora en l’adquisició i manteniment d’aquestes habilitats amb els mitjans possibles, al menys a 

l’Atenció Primària, on una formació anual és insuficient.  

A ambdós treballs s’observa una elevada satisfacció immediata amb la intervenció formativa. 

L’ítem més ben valorat és l’afavorir el reciclatge en RCP. És rellevant aquest ítem ja que és 

l’objectiu principal de la formació.  Els altres ítems tenen també valors molt elevats tant en relació 
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al material teòric-pràctic, l’organització i la utilitat de la intervenció. És rellevant que  l'experiència 

del participant en els dos treballs sigui altament satisfactòria, tenint en compte la participació de 

diferents institucions i grups professionals.  

En el segon estudi no es van identificar diferències en els resultats segons el sexe o altres 

característiques dels participants. Això podria traduir que és un mètode efectiu per a qualsevol 

professional, sigui quin sigui el seu sexe o estament, però possiblement s'expliqui pel nombre més 

gran de dones incloses globalment. De fet, en el primer estudi no es van desagregar les dades per 

aquest motiu. Cal destacar, tal com s’objectiva en la revisió presentada, que sobre aquest tema no 

hi ha estudis en adults que analitzin les dades desagregades per sexe. Hi ha estudis amb alumnes 

infantils i juvenils que sí que ho analitzen i objectiven diferències significatives entre sexes en 

l’aprenentatge, especialment en la profunditat de compressió102. 

Malgrat que cada vegada és més coneguda la importància del sexe i del gènere en el 

desenvolupament i pronòstic de les malalties, inclosa la resposta al tractament, en formació sobre 

RCP això encara no es té en compte. No solament no s’analitza separadament per sexes sinó que, 

probablement com a conseqüència d’aquesta manca d’anàlisi, tampoc es diferenciala formació de 

RCP segons el sexe de l’alumne n segons el sexe de la persona reanimada. De fet, no solament no 

hi acostuma a haver maniquins femenins, sinó que hi ha cap guia nacional o internacional que 

distingeixi la reanimació femenina de la masculina. 

Tampoc hi ha estudis suficients que analitzin el valor de les mesures antropomètriques del 

rescatador. L’estudi de semeraro i cols( 2017)102, anteriorment esmentat, a més de diferències de 

sexe, va demostrar diferències segons l´índex de massa corporal del rescatadors, independent del 

sexe. La comunitat científica hauria d’anar incorporant el sexe i les mesures antropomètriques com 

a mesures independents en la recerca mèdica si es vol fer una bona medicina de precisió. 

Una limitació és la pèrdua de participants entre sessions. Una de les causes va ser que molts 

participants van rebre formació en RCP entre les dues sessions. També hi va influirl fet de fer la 

intervenció en centres assistencials durant horari laboral, durant el qual es produeixen situacions 

derivades de l'assistència que impedeixen completar la sessió, així com aspectes personals dels 

professionals que en dificulten l'assistència. Per reduir aquesta pèrdua es va potenciar la 

coordinació amb les direccions dels centres i la informació als professionals, però tot i això va ser 

important. Altres estudis també descriuen pèrdues importants durant el seguiment en professionals 
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sanitaris quan la intervenció és en el seu lloc de treball 89,100,103. Aquesta pèrdua podria haver 

contribuït a l’absència de significació en alguns resultats.   

 Una altra limitació va ser la selecció per conveniència dels centres. Aquesta selecció es va fer per 

facilitar la inclusió de participants i es va tenir en compte en l’anàlisi. En el primer treball no hi va 

haver diferències en les característiques dels participants entre grups i en el segon treball va ser 

una variable de l’anàlisi de regressió lineal múltiple. 

Aquesta investigació és pel que sabem, la primera feta a l’Atenció Primària que analitza 

l’efectivitat d’un format formatiu breu, individual i amb ús de retroalimentació visual en el 

manteniment de la qualitat de les habilitats en RCP dels professionals. 

El format que hem estudiat és efectiu i mostra una millora dels resultats dels professionals que 

conformen els equips. 

És una formació que és ben acceptada pels professionals i té un format flexible que permet adaptar-

ho a l’organització assistencial.  

Incloure sessions breus als centres d’Atenció Primària, amb periodicitat inferior als 3 mesos amb 

un instructor que disposi d’un dispositiu de retroalimentació pot ser una acció formativa que salvi 

vides.  
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VI CONCLUSIONS 

 

  



PÀGINA | 110 

 

  



PÀGINA | 111 

 

 

1. Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentació (visualització pel 

participant i per l’instructor) milloren de forma immediata les habilitats en reanimació 

càrdio-pulmonar de forma global, la puntuació total en compressió, la puntuació total 

en ventilació i la puntuació fracció de compressió respecte el bassal en professionals 

d’Atenció Primària.  

 

2. Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentació, milloren de forma 

immediata les habilitats en reanimació càrdio-pulmonar de forma global, la profunditat 

i el ritme de les compressions i el nombre de ventilacions amb volum adequat respecte 

a una formació breu sense retroalimentació en professionals d’Atenció Primària 

 

3. Les sessions breus i individualitzades amb ús de dispositiu visual de retroalimentació 

per part de l’instructor milloren de forma immediata les habilitats en reanimació càrdio-

pulmonar de forma global, la puntuació total en compressió, la puntuació en ventilació 

i la puntuació fracció de compressió respecte el bassal en professionals d’Atenció 

Primària.  

 

4. Les sessions breus i individualitzades amb ús de dispositiu visual de retroalimentació 

per  part de l’instructor milloren de forma immediata les habilitats en reanimació 

càrdio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les compressions respecte 

a una formació breu sense retroalimentació en professionals d’Atenció Primària.  

 

5. Es valida l’eficàcia d’una formació breu amb doble retroalimentació per l’adquisició 

d’habilitats en RCP bàsica en diferents poblacions d’Atenció Primària. 

 

6. Una sola acció formativa no permet mantenir les habilitats en reanimació càrdio-

pulmonar. S’observa una pèrdua progressiva de les millores a partir dels 3 mesos, 

encara que no hi  ha diferències significatives entre els 3 i 6 mesos.  
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7. Una formació amb sessions breus i doble retroalimentació mitjançant dispositiu és una 

metodologia ben valorada per part dels professionals d’Atenció Primària 
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