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Resum de la tesi

Titol: Impacte de les sessions breus amb dispositius de retroalimentaci6 per a 'adquisicio

1 el manteniment d'habilitats de Suport Vital Basic.

Introducci6. L’ aturada cardio-respiratoria (ACR) causa milers de defuncions anuals, i la
majoria d’elles succeeixen fora de I’entorn hospitalari. Se sap que les probabilitats de
supervivéencia a una ACR augmenten si es realitzen precogment maniobres de
reanimacid-cardiopulmonar (RCP). L’ Atencié Primaria €s un ambit extrahospitalari amb
baixa prevalenca d’ACR on els seus professionals han d’estar capacitats per realitzar una
RCP de qualitat. Els dispositius de retroalimentacié s’han demostrat ser utils en la
formacio de la RCP, aixi com sessions breus pel seu manteniment. Mai s’ha provat la

seva utilitat en la formacio continuada de la RCP a I’ Atenci6 Primaria.

Hipotesi. Les sessions breus amb retroalimentacié visual milloren el manteniment de la
tecnica de compressions de qualitat i ventilacions efectives en personal de I’Atencio

Primaria

Objectius. Comparar la qualitat de les compressions i ventilacions abans i després d'una
formaci6 breu amb diferents nivells de retroalimentacié en professionals d’Atencio
Primaria.Validar els resultats obtinguts. Determinar si les diferéncies abans/després de la
formacid es mantenen en el temps (als 3 1 6 mesos). Valorar I’experiéncia del participant

de les sessions breus amb retroalimentacio.

Métodes. Inicialment es va realitzar un estudi prospectiu aleatoritzat amb dos grups
intervencio (G1 1 G2) i un grup control (G3) en funci6 de la retroalimentacio que rebien.
G1: instructor 1 alumne; G2: només instructor; G3: ni instructor ni alumne. Tots rebien
10 minuts de formaci6 teorica i 6 minuts de formacio practica individual segons el grup,

utilitzant el maniqui Annie QCPR®) (LaerdaL) connectat al programa SillReporter®

(Laerdal). Es va monitoritzar abans i després de la instruccid. Es va revalorar als 6 mesos.



Posteriorment, per validar els resultats, es va realitzar un estudi quasi experimental amb
dos grups per avaluar una breu formaci6 teorica seguida d'una practica amb maniqui 1
visualitzacid de la retroalimentacio pel participant i I'instructor. Les caracteristiques de
les compressions es van mesurar abans i després de la formacid breu i el manteniment als
316 mesos segons el grup d'estudi. L'efecte de la formacid i manteniment de les habilitats
es van analitzar mitjancant models de regressio lineal multiple. A ambdos estudis es va
avaluar I’experiencia del participant amb la intervencié formativa amb una enquesta (

escala de Likert 1-10).

Principals resultats. La variable principal va ser la puntuaci6 total en RCP i va millorar
en tots els grups, amb diferéncia significativa a G1 (p<0.001) 1 G2 (p=0.026) respecte el
grup control. La majoria de variables secundaries van millorar després de la formacio. Els
grups intervencio van ser superiors al control en puntuacié en compressio (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 diferéncies entre grups d'intervencio6 en cap
variable. Als 6 mesos, els valors de totes les variables van ser lleugerament superiors als
basals, perd no es van mantenir, sense observar-se diferéncies entre grups. Al segon
estudi, l'efecte de la formacié va produir una millora en la Profunditat Mitjana de la
Compressio (diferéncia pre-post: 3,5; p<0,001), al Total de Compressions amb
Profunditat Adequada (diferéncia pre-post: 0,2; p< 0,001) i el Total Compressions amb
Ritme Adequat (diferéncia pre-post: 0,4; p<0,001). Les habilitats de compressido van
decaure als 3 mesos i van ser inferiors als 6 mesos, encara que la pérdua d'habilitats no
va ser estadisticament significativa entre els dos grups. A ambdos estudis 1’experiéncia

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

Conclusions.

Es demostra que les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentaci6, amb
visualitzacid pel participant i per I’instructor, milloren de forma immediata les habilitats
en reanimacid cardio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les
compressions i el nombre de ventilacions amb volum adequat. Alhora, una formaci6 breu

amb visualitzacid de la retroalimentacio per I’instructor millora de forma immediata les



habilitats en reanimaci6 cardio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les
compressions respecte a una formacid breu sense retroalimentacid en professionals
d’Atencid Primaria.

Aquesta millora no es manté en el temps 1 s’observa una perdua 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 puntuaci6 basal.

Quan es valida aquesta accid formativa breu amb 0s de retroalimentacié visual pel
participant i per I’instructor millora de forma immediata la qualitat de les compressions i
s’observa una pérdua progressiva de les millores a partir dels 3 mesos, encara que no
s’observen diferéncies significatives entre els 3 i 6 mesos a la mostra analitzada.
S’observa una bona acceptacid dels professionals, sent el més valorat 1’afavorir el
reciclatge en RCP . Aquest format breu i simple pot ser util i aplicable a I’Atencid

Primaria.



I Introduccio
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I.1  Definicié de I'aturada cardio-respiratoria i la reanimacio cardio-pulmonar

L’aturada cardio-respiratoria(ACR) és 1’emergéncia més greu que pot afrontar un
professional de la salut.

Segons el consens internacional sobre aturada cardio-respiratoria!, I’anomenat Estil
Utstein” l'aturada cardiaca és el cessament de l'activitat mecanica cardiaca tal com es
confirma per I'abséncia de signes de circulacid. Si un proveidor del servei d’emergéncies
0 un metge no va presenciar l'aturada cardiaca, és possible que el professional no estigui
segur de si realment es va produir una aturada cardiaca..

En el cas que hi hagi un testimoni ens trobem que “una aturada cardiaca presenciada és
aquella que una altra persona veu o escolta o una aturada que es controla”.

Quan hi ha aquesta interrupcié sobtada, inesperada i potencialment reversible de la
respiracio 1 de la circulacid, 1’aturada del flux sanguini fa que no arribi I’oxigen a les
cel-lules i1 es produeix una mort cel-lular. Si aquesta situacié d’hipdxia no es reverteix,
s’afecten organs vitals com cervell 1 cor de forma irreversible i condueix a la mort.
L’afectacié cerebral €s la que determina el prondstic del pacient en cas de recuperacio.
Les neurones comencen a morir als 4-5 minuts de no rebre oxigen 2. Es en aquests minuts
inicials quan es pot revertir practicant la reanimacié cardio-pulmonar (RCP) La RCP és
un intent de restaurar la circulacié espontania mitjancant la realitzacié de compressions
toraciques amb o sense ventilacio .

Quan el cor deixa de bategar de forma efectiva es poden produir dues situacions a nivell
de la conduccid electrica del cor: que aparegui un ritme desfibril-lable (Fibril-lacid
Ventricular/ Taquicardia Ventricular sense pols) o un ritme no desfibril-lable (Asistolia/
Activitat Eléctrica sense pols).

En el cas dels ritmes desfibril-lables 1’unic tractament efectiu és I’intent de desfibril-lacid
el més aviat possible. La fibril-lacié ventricular es pot revertir en el 90% dels casos si la
desfibril-lacid es realitza durant el primer minut. Per cada minut que s’endarrereix la
desfibril-lacio disminueixen entre un 7-10% les possibilitats de supervivéncia®. Aquesta
desfibril-lacid es pot realitzar bé amb un desfibril-lador manual 1 un equip sanitari o amb
un desfibril-lador automatic o semiautomatic per part de personal sanitari o ciutadans amb

una minima formacio.
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Epidemiologia de I'aturada cardio-respiratoria

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

d'emergéncies cada any*’. La majoria d’ACR es produeixen fora d’un hospital, a

qualsevol espai de la comunitat. Les taxes de supervivencia a les ACR extra hospitalaries

son baixes, pero varien molt segons el territori 1 les dades registrades.

El darrer estudi del Registre Europeu d'Aturada Cardiaca (EuReCa)>¢ recullen registres

d’ACR extra hospitalaries ateses pels serveis d’emergeéncia de 28 paisos europeus.

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

concloure el segiient:

L’ACR extra hospitalaria €s la tercera causa de mort a Europa.

La incidéncia anual d’ACR extra hospitalaria a Europa es situa entre 67-170
/100.000 habitants.

El personal dels serveis d’emergencies inicia o continua la RCP iniciada per
I’espectador en el 50-60% dels casos.

Entre els casos que reben RCP per un espectador o quan arriben els serveis
d’emergencies, la supervivéncia fins als 30 dies va arribar aproximadament al
10%.

La taxa de RCP realitzada per testimonis presencials varia entre els paisos
(mitjana de 58%, rang entre el 13% 1 el 83%).

Les taxes de supervivéncia a l'alta hospitalaria es situen sobre el 8%, variant entre
el 0% i el 18%.

L’us del desfibril-lador extern automatic és baix (mitjana 28%, rang entre el 3,8-
59%), amb moltes diferéncies territorials.

En referéncia a les caracteristiques de la victima, el perfil més freqiient €s una
persona de mitjana edat que presenti una ACR per causa medica (cardiaca) en el
seu domicili.

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

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

Numero Casos | Mitja Global Mitjana dels Rang dels
valors del pais | valors del pais

Casos amb intent de RCP 25171 899 440 22-3842
Edat mitja (anys) 24687 67,6 67,3 55,8-75,4
Génere masculi (%) 25078 65,4 (%) 65,9 53,4-73.3
Causa médica/cardiaca (%) 22927 91,1(%) 91,1 70-100
Causa traumatica (%) 957 3,9 (%) 3,4 0-8,0
Localitzacio: residéncia 15638 70,2 (%) 68,9 51,8-81,3
habitual (%)

Adaptat de Gréasner 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 1’ Aturada Cardiaca Extra hospitalaria), que recull dades
d’ACR extra hospitalaries ateses pels Serveis d’Emergencies Extra hospitalaries a
diferents regions d’Espanya. Aquest Registre espanyol va participar en I’estudi EURECA
esmentat anteriorment i confirma resultats similars®”.

Als paisos occidentals, on disposem de més registres, podem dir que en 1’adult la principal
etiologia de ’ACR extra hospitalaria és la malaltia cardiaca, amb un augment de la
incidéncia amb 1’edat i en totes les causes és més elevada en homes.

En les persones més grans de 40 anys la principal és la malaltia coronaria i en les persones
joves son les miocardiopaties, els trastorns de conducci6 cardiac, les miocarditis o els
defectes estructurals'®.

Es rellevant destacar que hi ha diferéncies entre sexes en les ACR extrahospitalaries'!'~!3
de causa no traumatica. Les dones habitualment son més grans, les ACR son menys a
llocs publics, menys presenciades i s’inicien menys RCP per part dels espectadors!:14,
També s’ha vist diferéncies en el ritme inicial detectat, ja que hi ha menys ritmes
desfibril-lables.

Respecte a I’etiologia son més freqiients les causes no cardiaques com l'embolia

pulmonar, la intoxicaci6 i la malaltia pulmonar obstructiva'®. Tots aquests fets fan que
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tinguin menys probabilitats de rebre una RCP de qualitat i disminueix la seva probabilitat

de supervivencia amb bona funcio neurologica.

[.3  La Cadena de Supervivencia

Les possibilitats de supervivencia de I’ACR augmenten si apliquem de forma optima una
seqiiencia d’accions, aplicant mesures d'anticipacié i prevencio, donant una RCP de
qualitat, activant sistemes d’emergencies 1 instaurant un suport vital avancat. El concepte
de la cadena de superviveéncia emfatitza aquesta seqiiéncia d’accions sensibles al temps.
Totes les anelles que conformen aquesta cadena son importants per fer una cadena forta'>.
La cadena de superviveéncia per a les victimes d’ACR extra hospitalaria va ser descrita
inicialment per Friedrich Wilhelm Ahnefeld el 1967'>16. El concepte va ser construit el
1988 per Mary M. Newman de la Sudden Cardiac Arrest Foundation als Estats Units!”.
Posteriorment va ser modificada i actualitzada per 1'American Heart Association el

19918, Actualment, la revisid que recomana ’ERC és la publicada al 2005'%-%0.

Figura 1. Cadena de la Supervivéncia

Chain of survival

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

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

Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International

Els missatges de cada anella son els segiients:
Primera anella: recon¢ixer la malaltia critica i/o 1'angina de pit, prevenir l'aturada

cardiaca i activar el Sistema d’Emergencies.
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Segona anella: suport vital basic per minimitzar el deteriorament del cervell i el
cor 1 guanyar temps per permetre la desfibril-lacio.
Tercera anella: Desfibril-lacié precog¢ per restaurar un ritme de perfusio.

Quarta anella: Suport vital avancat i cures post-ressuscitacio.

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 Supervivéncia i aixo fa que el
determinant més important de la superviveéncia d’una ACR sigui la presencia d’alguna

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

Taula 2. Qui inicia la RCP? Relacié amb la supervivéncia

Grup N Recuperacié Circulacio Supervivéncia
Espontania

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 Emergéncies inicien 6583 30,2% 4,5%
RCP

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

Diversos estudis han trobat que quan I’ACR es produeix en un lloc public, les dones tenen
menys probabilitats de rebre RCP per part de I’espectador!>~'421-25, Les causes pel que
aixo succeeix no estan clares perdo son multifactorials (edat més avangada, etiologia
jutjada com a no cardiaca, barreres o pors de I’espectador)??. Quan I’ACR es produeix al
domicili, I’espectador és probable que sigui familiar i les probabilitats de rebre RCP no
son diferents entre sexes??. Finalment, quan I’ACR es produeix a la via ptblica, és menys

probable que els vianants realitzin maniobres basiques de RCP en les dones.
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I.4  Historia de la Reanimacié Cardiopulmonar fins els nostres dies.

La RCP com l'entenem actualment ha requerit un cami lent durant milers d'anys, on de
manera independent i aillada s'han anat descobrint i desenvolupant técniques en
ventilacio, compressio i cardioversio amb més o menys éxit?S,

Sobre la ventilaci6 tenim referéncies a 1'Antic Testament?’ (Reis 4:32-37) en qué 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; aixi es va estendre sobre ell, i el cos del nen va entrar en
calor”.

No hi ha més referéncies a la ventilaci6 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
tecniques boca a boca per cirurgians i recomanacions d'aplicar la ventilacié boca a boca
a ofegats. Pero a finals del segle XVIII amb el descobriment de 'oxigen, 1'aire espirat va
perdre rellevancia en la ventilacio 1 la técnica va caure en dests. Durant els segles
posteriors es van anar desenvolupant técniques de ventilacio artificials, que ja al segle
XX es van aplicar a quirofans i sales de reanimacio®®%’.

Sobre la circulacio, durant els segles XVIII i XIX es van descriure técniques de
reanimacié anecdotiques com la técnica del barril, la del cavall a trot, la d'estimuls externs
(dolor, cops, aigua freda, etc.).

Els estudis de les compressions cardiaques es van dur a terme inicialment en animals. El
1874, Moritz Schiff, va comprovar l'existéncia de pols carotidi després de realitzar
compressions manuals al cor d'un gos a torax obert. Al cap de poc temps, Rudolph Boehm
and Louis Micwitz van demostrar la utilitat de les compressions cardiaques en comprimir
esternum 1 costelles en gats. Al 1892 Friedrich Mass va publicar la primera reanimacio
amb exit d’un pacient en ACR després d'inhalar cloroform i realitzar compressions
toraciques. Aquest fet rellevant va quedar en 1'oblit fins que el 1959 James Jude, William
Kowenhaven 1 Guy Knickerbocker van recuperar el massatge cardiac extern en humans
descrit per Friedrich Maas i el van aplicar a pacients?°.

Es durant la década de 1950 quan s’introdueix per primera vegada el terme RCP.

Sobre la desfibril-lacid, a Moscou el 1936, Vladimir Negovsky va crear el primer
laboratori dedicat a I'estudi de la RCP, on va estudiar les compressions toraciques externes
i la desfibril-lacio en gossos sotmesos a hipotérmia pero 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. Pero no ¢€s fins el 1947 que es té constancia de la primera desfibril-laci6 a
torax obert reeixida pel cirurgia nord-america Beck, i el 1955 Paul Zoll va realitzar la
primera desfibril-lacié amb torax tancat.

Peter Safar, considerat el pare de la RCP moderna ja que va integrar els coneixements
previs?®?| va crear el 1961 l'acronim Airway, Breathing, Circulation (ABC) i el va
publicar a la primera guia de RCP3!. E1 1966 es va publicar la primera guia de RCP que

recomanava la practica amb maniquins?, sent el primer model utilitzat el Little Anne®

(Laerdal) creat per un fabricant de joguines noruec, Asmund Laerdal, per a I'entrenament
de la RCP.Des de llavors s’han anat creant institucions que revisen i promouen accions

relatives a la RCP 1 la seva difusio.

[.5 Institucions i Guies

Hi ha una série d'institucions que tenen el proposit de promoure, difondre i implementar
la reanimacid sobre la base de l'evidéncia i amb publicacié periodica de resums de
consens de les dades cientifiques.

A continuaci6 descriurem les institucions més rellevants al nostre entorn:
L'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) constituit el 1992 amb la
visié de “Salvar més vides amb la reanimacid” 1 proporcionar un forum d'enllag entre les
principals organitzacions de reanimaci6. Esta constituit per representants de les diferents
organitzacions internacionals en relacio 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 ciéncia i recomanacions de tractament. Després d'aquestes va anar
publicant revisions de les evidéncies cientifiques en relacid a la RCP cada 5 anys fins
I’any 2015. A partir de llavors fa un procés d’avaluacio gairebé continu. Per la seva
difusi6 es publica a la seva web i un resum anual a les principals revistes.

L'American Hearth Association (AHA) crea el 1963 un Comit¢ de Reanimacid
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 1’actualitzacio 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 constituit per 33
Consells Nacionals de Reanimacid. Forma part de I'lLCOR 1 participa en les seves
revisions 1 actualitzacions. A Europa, adapta i publica Guies europees amb les
recomanacions de RCP 1 la seva formacié cada 5 anys des de el 2000, excepte el 2020
que va coincidir amb la pandémia COVID i es van aplagar al 2021.

El ConsejoEspariol de Reanimacion Cardiopulmonar (CERP) creat el 1999 per
organitzacions (associacions cientifiques 1 institucions publiques) amb activitat
acreditada de RCP i esta integrat a I'ERC. El CERP segueix les recomanacions de I'ERC,
adaptant-les a l'entorn si és necessari o desenvolupant-ne de noves davant de
circumstancies no contemplades per I'ERC.

El Consell Catala de Ressuscitacio (CCR) creat el 2003 dins 1'Académia de Ciéncies
Meédiques de Catalunya i Balears per un acord entre 6 Societats Cientifiques (Anestésia,
Cardiologia, Pediatria, Medicina Critica i Intensiva, Medicina Familiar i Comunitaria 1
Medicina d'Urgéncies 1 Emergencies) per aglutinar i1 impulsar la formacio 1
recomanacions de la RCP a Catalunya. Esta integrat dins del CERP i segueix les
recomanacions de 'ERC.

Aquest treball segueix les recomanacions de 1I’European Resuscitation Council ja que s’ha

realitzat sota les directrius 1 amb instructors del Consell Catala de Ressuscitacio.

.6 Ensenyament de la Reanimacié Cardio-pulmonar

Des de les primeres recomanacions de Safar a mitjans del segle XX fins a dia d’avui hi
ha hagut una evolucid en I’ensenyament de la RCP., dDes d’actualitzacions cientifiques
i la seva implementaci6 a canvis en les intervencions educatives en reanimaci633-3,
Inicialment, la RCP es va ensenyar als professionals sanitaris i als socorristes per atendre
I’ACR en un adult. Posteriorment, s’ha evidenciat la importancia de fomentar la
reanimacid preco¢ com a clau per augmentar la supervivencia després d'una aturada
cardiaca 1 la necessitat de formar al maxim de ciutadans possibles.

S’ha ampliat 1 diferenciat les recomanacions segons 1’edat de la victima en nounat, infant
1 adult, aixi com recomanacions especifiques segons la causa de ’ACR sigui medica o
traumatica.

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

el reconeixement de la victima en aturada, I’alerta als serveis d’emergencia, la realitzacio

d’una RCP de qualitat i la utilitzacié d’un desfibril-lador automatic o semiautomatic fins
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a un Suport Vital Avangat on s’amplia la formaci6 basica amb la identificacié de les
causes de I'ACR, el reconeixement dels pacients en perill de deteriorament i la gestio tant
de 'ACR com dels problemes que es troben durant aproximadament la primera hora
després de la reanimacio inicial.

Aix0 ha dut a ampliar els entorns on les persones poden ensenyar i aprendre la reanimacio,
motiu pel qual les directrius dels cursos ERC han integrat estratégies didactiques per als
diferents tipus d’aprenentatges i enfocaments per ensenyar reanimacid, aixi com
l'aprenentatge d'habilitats per oferir una reanimaci6 d'alta qualitat. Durant els darrers
anys, tant diferents eines tecnologiques com la simulaci6 han adquirit una importancia
creixent en la formacio6 de la reanimacio.

La formacid en reanimacié es realitza en entorn simulat amb us de maniqui. Idealment
els maniquins haurien de reflectir els diferents fenotips de persones en qué pot succeir
una ACR. Hi ha maniquins que representen nounats, infants i altres que representen
adults. Actualment, perd, la majoria de maniquins de persones adultes només tenen el
fenotip masculi.

Al personal sanitari es recomana un ensenyament de RCP d'alta qualitat’ , des de el Suport
Vital Basic fins al Suport Vital Avangat, per a infants i/o adults, en circumstancies
especials segons el lloc de treball i el potencial pacient a atendre. Es recomana impartir
cursos acreditats en Suport Vital Avancgat i utilitzar eines cognitives i1 dispositius de
retroalimentacié durant la seva formacid, aixi com el treball en equip 1 el lideratge.

Les competeéncies en RCP es mantenen millor si la formacié 1 el reciclatge es

distribueixen en el temps.

[.6.1 Formacio en Suport Vital Basic

En principi, 1'educaciéo en Suport Vital Basic per als professionals no sanitaris no és
diferent de I'ensenyament de la reanimacio als sanitaris, pero en certes circumstancies s'ha
d'afegir competéncies especifiques a l'ensenyament estandard del Suport Vital Basic!82!.
Els objectius de les formacions en Suport Vital Basic estan centrats en capacitar als
participants per detectar una victima d’ACR, realitzar una RCP de qualitat i utilitzar
correctament un desfibril-lador automatic. L’algoritme de Suport Vital Basic integra les

accions que es practiquen durant la formacio.
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Figura 2. Algoritme del Suport Vital Basic
Trucar als Serveis
d'Emergéncia

Fer 30 compressions
toraciques

Fer 2 ventilacions de rescat

Continuar RCP 30:2

Tan aviat com arribi el DEA,
encendre'l i seguir les

recomanacio

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

summary, Resuscitation (2021)

La durada recomanada dels cursos de Suport Vital Basic no és unica, ja que depén de
l'educacid prévia en reanimacié dels alumnes, dels objectius d'aprenentatge especifics per
aun grup determinat d'alumnes 1 dels factors educatius socials i culturals locals. La durada
minima que accepta I’ERC és de 2 hores?’, pero a Catalunya els cursos de Suport Vital
Basic i Desfibril-lacié automatica acreditats pel Consell Catala de Ressuscitacio son de 4
1 6 hores. El curs de 6 hores esta adrecat a sanitaris 1 acreditat pel Consell Catala de

Formacio Continuada de les Professions Sanitaries.

1.6.2  Criteris Reanimacio de Qualitat
Davant d'una ACR la realitzaci6 d’una bona RCP augmenta les probabilitats de

supervivéncia®®. Les caracteristiques de les compressions toraciques i ventilacions han

estat objecte d'estudi. Les recomanacions actuals son’-*3
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Taula 3. Caracteristiques de les compressions de qualitat

Compressions de Qualitat

Comprimir a la part inferior de l'estérnum (“‘al centre del pit”)
Profunditat almenys de 5 cm perd no més de 6 cm
Ritme 100-120 compressions/minut amb les minimes interrupcions possibles

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

En una ACR d'un adult on la causa cardiaca ¢és la més probable, es recomana comengar
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
hemodinamica quan la posicié de les mans es realitza a la part inferior de I'estérnum?3%-3°.
Per simplificar el seu ensenyament es recomana “al centre del pit” i exemplificar sobre el
maniqui la col-locacio6 correcta.

Sobre la profunditat de les compressions, diversos estudis mostren que en un adult mitja
la profunditat entre 45 1 55 cm s'associa a taxes més elevades de supervivencia i per sobre
de 6cm a més probabilitat de lesions quan es realitza una RCP manual***. Per consens i
per facilitar la formacid, les recomanacions d’ERC accepten la recomanaci6 d'ILCOR de
mantenir la formacié de la profunditat de compressi6 del pit entre 5 i 6cm™**, actualment
no hi ha estudis que analitzin la profunditat optima desagregada per sexe.

En relacio a la velocitat de les compressions, dos estudis demostren major supervivencia
en aquells pacients que van rebre compressions a una velocitat entre 100-120
compressions per minut. Freqiiéncies més elevades s’associen a profunditats menors*-4,
Es recomana evitar recolzar-se sobre el pit de la victima, i deixar descomprimir total i
sobtadament el pit després de cada compressio, per facilitar el retorn vendos*7°.

En relacié 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 ventilacio efectiva.

Volums i temps majors s'associen amb risc d'inflat gastric i hiperventilacié*-3.
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Taula 4. Caracteristiques ventilacions efectives

Ventilacions Efectives

1 segon d'insuflacié seguit d'1 segon d'espiracid
Insuflar volums 400-700ml

Temps maxim de 10 segons per a les 2 insuflacions

1.6.3  Dispositius de retroalimentacié
En aplicar sistemes de registre de les habilitats s’ha demostrat que la practica de
compressions i/o ventilacions, sigui durant la formacié o en situacions reals de la RCP,
pot no ser correcta i que 1’error pot no ser percebut pel reanimador ni per I’instructor’*-
37, Hi ha estudis que mostren una baixa concordanga entre instructor i retroalimentacio en
l'avaluacio de les habilitats de RCP3#38, I també s’ha observat una baixa concordancga
entre la qualitat RCP auto percebuda pel proveidor i la indicada pel sistema de
retroalimentacio®®-0.
Des de fa més de 20 anys s'han desenvolupat diferents dispositius de retroalimentacié en
temps real aplicats a les maniobres de RCP que poden ser:
- Auditius, com el metronom que marca la freqiiéncia a les compressions.
- Visuals. Poden ser luminics i marcar la freqiiéncia recomanada, registrar
parametres de la compressié i/0 ventilacié 1 mostrar-ho en algun tipus de pantalla
a temps real. Un exemple seria el programa SkillReporter ®(Laerdal) utilitzat en

35.58,60-75 | ha demostrat

aquest treball i que ha estat ampliament utilitzat en estudis
utilitat en afavorir la percepcid de la qualitat per part del participant com de
linstructor’®”7. A la segiient figura es mostra el resum d’una sessid de 2 minuts
de RCP amb compressions i ventilacions i una part en el temps de les
caracteristiques de les compressions (profunditat, descompressié 1 velocitat) i

ventilacions realitzades.

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

amb llicéncia 1-1TQIRT

porBBS

Overall QCPR score

® 67%

155 Compressions

Mesn Depth 41 mem

0%
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Mean v
"
-
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Abreviatures: “A” Puntuacié Total RCP, “B” informacio relativa a la sessid, “C” Resum

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

temps, “F” Caracteristiques 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

Chest compressions off target Chest compressions in target

Els dispositius de retroalimentacié poden mostrar de forma immediata una
retroalimentacidé durant la practica de la RCP, i alguns poden donar un resum amb
comentari o sense.
Els primers estudis que analitzen 1's de retroalimentacié durant l'aprenentatge o en ACR
reals son de principis del segle XXI, i evidencien que I'is de dispositius de
retroalimentacio pot millorar tant 1’adquisicié com la retencié de les habilitats basiques
de RCP.
Quan s'utilitzen en la doceéncia, aquests dispositius es poden utilitzar com a eines per
refor¢ar un autoaprenentatge per part de 1'alumne, o com a suport a l'instructor per valorar
si les habilitats es fan correctament.
Les guies ERC recomanen el seu us durant la formacio des del 20103436,
Des de que es va publicar la recomanaci6 de 1'as de sistemes de retroalimentaci6é durant
la formacid de la RCP, tal i com podem veure a la revisio sistematica annexada, podem
dir que:

- L'Gs de dispositius de retroalimentacié millora la qualitat de les compressions i/0

ventilacions realitzades sobre un maniqui®'-78-82,
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- Aquestes millores en la qualitat de la RCP amb I'Ys de dispositius en
retroalimentacidé s'han observat tant en persones amb formacié sanitaria com
senses9-61,82-86

- No hem trobat estudis previs a la nostra investigacio en relaci6 a 1 s de dispositius
de retroalimentaci6 durant la formacié de la RCP en Atencié Primaria.

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

1.6.4  Formats breus de formacio

El manteniment de les habilitats en RCP ¢és un repte. Es sap que es deterioren amb el
temps 1 que calen sessions de formacié continuada. Aquestes tindrien com a objectiu
mantenir habilitats tecniques en RCP (compressions de qualitat, ventilacions efectives, Us
correcte del desfibril-lador, etc...) aixi com habilitats no técniques (comunicaci6, treball

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

Per aquestes sessions de manteniment de les habilitats, caldria determinar:
- La periodicitat minima o recomanada per mantenir les habilitats en RCP. Els

87-%%en els quals es mantenen

estudis mostren periodes que van des de 1 a 12 mesos
habilitats després de la intervencid formativa 1 hi pot influir si al lloc de treball hi
ha aturades freqiients i es practica habitualment®”-°.

- El format. Una opci6 que ha mostrat ser efectiva per mantenir habilitats en RCP

88,89

en personal de medicina i, sobretot, infermeria hospitalaria ¢s una formacio

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

[.7 La Reanimacio Cardio-pulmonar a I’Atencid Primaria

A Espanya, i concretament a Catalunya, els equips d’Atencid6 Primaria son
multidisciplinaris. Estan formats per professionals de medicina de familia, d’infermeria,
auxiliars d’infermeria, auxiliars administratius i altres professionals com odontolegs,
higienistes dentals, i molt recentment, nutricionistes, psicolegs, i fisioterapeutes.

No hi ha un registre especific 1 fiable de la prevalenga de ’ACR a I’Atencié Primaria,
perd podem dir que aquesta €s baixa. Tot 1 aix0, s’ha descrit que la RCP realitzada per

professionals d’Atencié Primaria por ser efectiva®-%2.
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I.7.1  Formacio de la reanimacio a I’Atencié Primaria

La capacitacid en RCP de cada professional es pot haver adquirit durant la seva formacio
de grau o d’especialitzacio o rebre-la després d’ella a través del proveidor que gestioni
reciclatge 1 garantir el manteniment de les habilitats en RCP en el temps.

Per garantir aquesta formacidé en RCP als professionals d’Atencié primaria, tant si és
inicial com si és de manteniment, cal recursos materials 1 humans, que no sempre son
suficients®=4,

Centrant-nos en Catalunya, la formacié de manteniment en RCP dels Equips d’Atencid
Primaria no és homogenia. Des del Departament de Salut es recomana que hi hagi una
formaci6 anual, sense especificar el format ni la durada. Tampoc a les Guies ERC3+37
esta definida aquesta formacidé de manteniment, i els estudis no conclouen el periode
optim entre sessions. A la practica diaria, la realitzacié d'aquestes sessions de formacio i
manteniment de les habilitats a RCP pot ser dificil.

Programar i realitzar cursos de minim 4h (Suport Vital Basic) dins la jornada laboral als
professionals requereix una capacitat organitzativa que garanteixi el manteniment de
I’assistencia als pacients i disponibilitat de recursos humans i materials per organitzar i
donar el curs dels quals a la practica no es disposa practicament mai. En aquest sentit,
sessions breus amb dispositius de retroalimentacid podrien ser les més eficients en
I’entorn de I’atenci6 primaria. El fet de ser breu pot facilitar la seva organitzaci6 dins la
dinamica de treball dels professionals, 1 la retroalimentacio pot facilitar I’aprenentatge .
Sabem que la realitzaci6 preco¢ de maniobres de RCP per I’espectador que presencia una
ACR millora les possibilitats de supervivencia>®%°. Per tant, els professionals sanitaris,
incloent els d’Atenci6 Primaria han d’estar capacitats en realitzar una RCP de qualitat’-33.
I és important trobar la millor manera de mantenir aquesta capacitacid constantment al

llarg de la seva vida professional.
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Com a fase previa al desenvolupament de la tesi es va iniciar una revisio sistematica que

es va treballar en paral-lel 1 aix0 ha fet que inclogui el primer treball de la tesi.
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ABSTRACT

The aim of this systematic review is to investigate the usefulness (in terms of skill acquisition
and retention) of brief basic life support (BLS) training sessions with feedback devices.
Methods: We searched MEDLINE/PUBMED and Web of Science databases for studies
published up to 31 December 2023. All original articles measuring the effectiveness of brief
BLS training sessions with feedback devices in adults and analysing follow-up retention were
included, without language restrictions.

Results: Of 2327 records identified, 28 were eligible. Most were randomized controlled trials,
but the wide heterogeneity of contents, methods, and assessment tools precluded pooling of
data. In general, compared with baseline, brief sessions with feedback-device use during
training were effective in BLS skill acquisition, mainly in compression and ventilation skills and,
when compared with other methods, these sessions were at least as effective as other training
methods. However, skill retention decreased over time, particularly after 3 months. Retraining
seemed to enhance retention. Participants, when asked, were satisfied with this training
method.

Conclusions: While there were insufficiently consistent data to establish a gold standard, brief
training sessions with feedback devices seem to be a good option for acquiring and

maintaining BLS skills, provided that frequent retraining is performed.



Keywords: basic life support, training, brief sessions, feedback device.

Abbreviations
BLS: basic life support

CPR: cardiopulmonary resuscitation
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INTRODUCTION

Cardiac arrest is a leading cause of death worldwide, with a global average incidence of
55 adult out-of-hospital cardiac arrests per 100,000 person-years.! Unexpected cardiac arrest is
unpredictable but potentially reversible, if appropriate action is taken immediately. The
chances of survival improve if cardiopulmonary resuscitation (CPR) manoeuvres are performed
early and correctly.”* Training the general population and healthcare professionals to perform
CPR is therefore of upmost importance, since bystanders can be key in this type of emergency.

Although healthcare professionals always receive CPR training — and members of the
general population often do too — these skills deteriorate over time, usually in less than one
year, although skill retention time is variable.>® This loss of skills has prompted scientific
societies to recommend retraining every 1 or 2 years.”®

The optimal duration of training courses has not been established. Most guidelines
recommend at least four hours,'® depending on the participants’ characteristics. In practice,
carrying out such long sessions is often difficult and, in many cases, unfeasible. There is no
clear consensus, either, on the minimum contents and instruments that should be included,
nor on how intervention effectiveness should be measured. This lack of consistent quality
standards makes it hard to recommend a particular approach for retraining sessions.

In recent years, the use of feedback devices during training,'*** and holding short,
frequent sessions,'*!¢ have been postulated as having a positive impact on the acquisition,
improvement and, particularly, maintenance of CPR skills and basic life support (BLS).

The aim of this systematic review is to investigate the usefulness (in terms of skill
acquisition and retention) of brief BLS training sessions with feedback devices, and to identify

key educational aspects and, if possible, a gold standard for maintaining BLS skills.
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METHODS

We conducted a comprehensive search of the scientific literature in PUBMED/MEDLINE
and Web of Science using a combination of MeSH terms “(Skills OR abilities OR education OR
Competence) AND (feedback OR debriefing) AND (CPR OR resuscitation)” with 31 December
2023 as the cut-off date. The PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses)’ guidelines were followed.

We used the PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcomes) format'® to frame
the study question: “In healthcare professionals and lay adults (P), are brief CPR training
sessions with feedback devices (1), compared to other training interventions or none (C), useful

in terms of skill acquisition and retention (O).

Inclusion and exclusion criteria

We included original articles on adults older than 18 years, with or without recent BLS
training, and with or without a background in healthcare, in which brief CPR training sessions
with feedback devices during training were performed, and where the primary objective was to
identify the effectiveness of one or more educational interventions. Interventions were defined
as brief if they lasted less than four hours, which is the minimum recommended at present by
the European Resuscitation Council .°

We excluded studies without follow-up evaluation, those conducted on advanced life
support skills or with children, as well as those without sufficient information about the
intervention, those without a feedback device, and interventions lasting longer than four
hours. We also excluded studies with no practical, objective evaluation of post-training skills,
and those that focused on the analysis of the impact of rescuer-, victim- or scenario-related
factors on BLS. Reviews, case reports, commentary and opinion papers, abstracts and animal

studies were also excluded.
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Study selection and data extraction

A first selection based on the titles and abstracts was performed and full-text articles
were independently assessed by two reviewers. If there were unresolved disagreements after
discussion, a third reviewer was consulted to reach a decision. Data were also independently
extracted by the two reviewers, and then cross-checked.

The following variables were extracted from each study, if available: type and level of
evidence, number and characteristics of participants (including sex and anthropometric
measurements), number of participating centres, participants’ BLS training in the previous five
years (as per revision lapse time in guidelines), existence and type of control group, existence
and duration of a pretraining theoretical introduction, overall duration of the intervention, type
of feedback device, baseline performance, existence and type of refresher courses, time of
follow-up evaluation, and outcomes.

The main outcomes were a) performance of BLS skills immediately after the training
and b) retention of BLS skills, assessed at least once with a practical test and objective quality
measurements, which included compression skills, ventilation skills, or both.

Secondary outcomes were subjective aspects such as training confidence, participant

satisfaction, and usefulness for the participant.

Quality assessment

A level-of-evidence scheme using international guideline criteria was used to categorize
the studies according to their methodological rigor and to guide the conclusions. In addition,
quality of evidence was appraised using the Newcastle—Ottawa Scale-Education (NOS-E). The
NOS-E has five items, each of which covers a separate domain. All items are weighted equally
(1 point each) except for group comparability (maximum 2 points), resulting in a maximum

possible score of 6 points.
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This review was not registered nor was there a prior study protocol. The authors had

no competing interests. The review was performed without external funding.

RESULTS
Initially, 2327 articles were retrieved (1241 in MEDLINE and 1086 in Web of Science). A

total of 162 articles underwent full-text evaluation and 28 of them were finally included (Figure

1)20—47'

Type of studies and participants’ characteristics (Table 1)

Of the 28 studies, 21 (75.0%) were randomized clinical trials and 7 (25.0%) were cohort
studies, all of which were prospective except one.?* Two-thirds of the studies had a single-
centre design, 8 (28.6%) were multicentre, and one was conducted among the general
population.?

The number of participants in each study ranged from 18 to 1861, with a pooled total
of 5770 participants. In most of the studies (75.0%), participants had healthcare roles
(students, nurses, first responders, physicians or non-specified healthcare workers), and in the
remaining 7 (24.1%), participants were laypeople (and specifically students in 4 of them). All or
some of the participants had received BLS training in the previous 5 years, except in one
study.*

In 3 studies (10.7%), the participants’ sex was not described.??*3” In most of the other
studies (71.4% of the total), participants were mainly female. Anthropometric data were

collected only in 5 studies (17.9%).

Training scope, duration and devices

All studies included chest compression training; 14 (50.0%) also covered ventilation

skills, and 10 (31.0%) analysed total CPR score. In addition, 9 studies (32.1%) provided a
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theoretical introduction, lasting 10 to 60 minutes. Overall training duration ranged from 2
minutes to 2 hours.

The feedback devices used were verbal in 9 (32.1%) cases, visual in 15 (53.6%), and
audiovisual in 4 (14.3%). In 9 studies (32.1%), retraining was performed in at least one of the
intervention groups. Table 2 shows training length and frequency, feedback device, and other
variables used to assess intervention effectiveness.

Most of the studies (85.7%) performed a baseline evaluation, with a pre/post analysis.
All the randomized clinical trials also compared feedback intervention versus control with no
feedback intervention, or compared different intervention groups. Time to follow-up

evaluation varied greatly, from 1 month to 1 year.

Training effectiveness
Initial skill acquisition
Pre-post analysis

Compression skills acquired with feedback device improved from baseline in all studies
with pre-post analysis except one.3 Improvement varied by feature and extent, such that
global compression improved in & studies (28.5%), compression depth in 11 (39.3%) and
compression rate in 8 (28.5%). Other compression-related measurements, such as hand
position and recoil were covered less comprehensively. Table 3 gives all the results for skill
acquisition at initial and follow-up sessions.

Ventilation improved in all studies in which it was analysed. Ventilation volume was the
item that was most analysed and underwent the biggest improvements.

Global CPR score improved in 9 studies (32.1%).

Studies with feedback device versus control group



Skills in groups with feedback devices were compared with controls in 19 studies
(67.8%). In one of them,*® participants performed better in the control group, and in 4 others
there were no significant between-group differences. In all the other studies, the groups with
feedback devices performed better than the control groups, such that compression skills were
better in all feedback device groups (mainly global compressions), ventilation skills in 3, and

global CPR score in 5.

Skill retention
Follow-up assessment before 3 months

Skills were retained at 1 and 2 months, both for compression and ventilation, although
one study found slight deterioration.?” In another study, the overall CPR score at 1 month was

significantly higher than the score at 3, 6 or 12 months.?

Follow-up at 3 months
At 3 months, skills in compression, ventilation and overall CPR were at least partially

retained in all studies except two?”?%,

Follow-up at 3-6 months

At 5 and 6 months, results were disparate. Skill retention deteriorated by varying
degrees, but in some studies, all compression skills were maintained. In one study,* some
compression skills (depth, recoil) were partially retained, while others (global compression,

ventilation) deteriorated. In another study, all outcome measures decreased significantly.3®

Follow-up beyond & months
At more than 6 months, results were also disparate, albeit with major loss of skills in

general. Some studies reported retention of compression and ventilation skills to some degree,
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but others found no retention in any or in one or two skills only, such as recoil , ventilation, rate

and ventilation.

Sex and anthropometric data
Although most of the studies reported on the participants’ sex, none analysed the data
by sex. Two analysed results according to anthropometric data and found no significant

differences.?>#

Satisfaction
Subjective opinion of training was assessed in 4 studies (14.2%) through various
methods and questions. Participants’ satisfaction with use of feedback devices in training was

high in various aspects, mainly in the confidence achieved.

Quality of studies
NOS-E scores of the included studies ranged from 2 to 6 (the maximum possible score),
with a median score of 3.5. The main limitations were a lack of representativeness, concealed

allocation and blind assessment.

DISCUSSION
This review shows that brief training with a feedback device is effective for acquiring
BLS skills and, compared with other training methods, it is at least as effective as those
methods. However, skill acquisition deteriorates over time, particularly after 3 months.
Evaluation of CPR skills based exclusively on instructor criteria is imprecise, and the use
of feedback devices is therefore beneficial. These devices can be used to reinforce self-learning
and to support instructors, allowing them to assess correct CPR performance, correcting

techniques if necessary, while providing a highly reliable simulation scenario.
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The positive immediate post-training results corroborate the effectiveness of short
sessions while reducing human resource needs, which in turn facilitates training. These
benefits are particularly relevant in large populations, such as students or the general public,
and in places where cardiac arrest is unlikely to happen, such as in schools or primary care
centres.

Follow-up assessment of skill retention varied across the studies, although skills were
generally retained to some degree, especially if follow-up took place within 3 months. These
results suggest that retraining should be performed frequently, preferably every 3 months and
definitely no longer apart than every 6 months. Furthermore, skill loss with feedback devices
was no worse than in control groups, despite the short session length. The short nature of the
sessions is precisely why this method is recommendable in areas where repeated and ongoing
continuous training is hard to achieve.

Brief CPR training sessions with feedback devices have rarely been studied in primary
healthcare. Primary care centres usually have staff who are qualified to give CPR training, but
sessions are not always scheduled because of the organizational effort required, extreme
routine workload pressure, and complex multidisciplinary team coordination needs. Yet CPR
training is especially necessary in this setting, where it is hard to maintain CPR skills because of
the low prevalence of cardiac arrests.

In addition to the positive skill acquisition results achieved at brief sessions with
feedback devices, satisfaction was found to be high among participants where this factor was
measured.

Few studies collected and evaluated anthropometric data and none analyzed sex. Only
2 of the 28 studies analyzed the effect of anthropometric measures and they found no
significant results. This contradicts the results obtained by Semeraro et al, who found

significant differences in students’ compression depth by sex and body mass index.'? Sex and

10
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gender are known to influence disease development and prognosis and may well influence CPR
performance and learning. This important subject requires further investigation.
The main limitation of this systematic review is the heterogeneity of study designs and
follow-up, and the diversity of target populations, making it hard to draw reliable conclusions.
However, it can be concluded that brief training sessions with feedback devices are
useful for acquiring and retaining BLS skills. They offer a practical solution, welcomed by
participants. Knowledge is lacking on the importance of the sex and anthropometric variables

of the person delivering CPR.
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Tables Click here to access/download;Table;Tables SR_revB.docx =
Table 1. Type of studies and participants’ characteristics
Centres | SexF/M | Anthropometric | CPR training in
Author, journal, year, country Study design Participants N N %) o last5
Akizuki K et al (Plos One 2019) Japan®® 'ZI“I::'C‘:’I"I'::‘I’ Healthcare [healthcare students) 68 1 47/53 No Yes
Allan KS et al (Resuscitation 2013) Canada® Randomized | Healthcare {medicine and nursing 298 2 75/25 Yes Yes
clinical trial students)
I 2 Randomized .
Anderson R et al {Resuscitation 2019), Canadar clinical trial Healthcare (hospital nurses) 167 1 88/12 No Yes
N Randomized N
Arrogante O et al {int Emerg Nurs 2021) Spain® clﬂi:ic:rlr:rzieal Healthcare (nursing students) 60 1 91.7/83 Yes Yes
Dong X et al (BMJ Open 2020) China™ Randomized Non-healtheare 186 General | o5 Yes Yes
clinical trial public
Evans Z et al (Can J Rural Med 2019), Canada® Cohorts study Healthcare (hospital nurses) 18 1 - No Yes
. - Rand Ith (healthcare students
Griffin P et al (Simul Healthc 2014) USA® N 200 1 53.5/46.5 No Partial
clinical trial and emergency pr
Randomized
Heard DG et al (Ann Emerg Med 2019), USAY e Non-healthcare 738 1 67/33 No Partial
P Randomized N
Isbye DL et ol (Resuscitation 2008) Denmark® clﬂi;ic:rlntlrzieal Healthcare (medical students) a3 1 60/40 No Yes
[Jang TC et al (Clin Exp Emerg Med. 2020) Rar Non-| hcare .
Korea? clinical trial students) % I s ves Partial
Kim ¥ et al (European Journal of Cardiovascular Randomized
Nursing 2021) Korea® clinical trial Healthcare (nursing students) 64 1 94/6 No Partial
Klacman A et al (! Nurses Prof Dev 2021) USA® Coherts study | Healthcare (hospital professionals) 102 1 82.5/17.5 No Yes
Kuyt K et al {Adv Simul (Lond) 2021) UK Cohorts study | Healthcare (hospital professionals) 1861 4 - No Partial
Lee PH f: o (Nurse Education Today 2023) Randomized Healtheare (hospital nurses) a8 1 87/13 Yes Partial
Taiwan clinical trial
Marks S et al (Resusc Plus. 2023) USA¥ t:g?c:ﬂ:': f Healthcare (nurses) 120 2 92.5/75 No Yes
Monsieurs KG et af (Eur J Emerg Med 2012) Randomized Healtheare (hospital nurses) 235 1 79.5/20.5 Ne Yes
Belgium' clinical trial
Moreno S et al (Emergencias 2021) Spain® Randomized Healthcare [primary care 308 20 |769/23.1 No Yes
clinical trial professionals)
Mota S (AACN Adv Crit Care. 2023) USA' Cohorts study Healthcare (hospital nurses) 30 2 No Yes
Mpotos N et al (Nurse Educ Pract 2015)
h Health hospital 4 a7 ¥i
selgiam™ Cohorts study ealthcare (hospital nurses) 3 1 53/ No s
Non-healthcare (pharmacy and
t
Mpotos N et al (Resuscitation 2013) Belgium Cohorts study sclance aducation students) 404 1 87/13 No _
Mpotas N et al (Resuscitation 2014) Belgium® z::?;’l":r‘l:f Healthcare (medical students) 196 1 60/40 No Yes
Niles DE et al {Simul Healthc 2017)USA™ Cohorts study Healthcare (hospital nurses) 37 1 95/5 No Yes
Nishi) (AEM Trair 7 i
is yalmo Cetal (AEM Educ Train 2017) Randomized Non-healthcare 100 2 40/60 No Partial
\dapan®* clinical trial
Ruibal-Lista B et al (Signa Vitae 2021) Spain® :;:‘:;’:"::.:T First responders (lifeguards) 27 1 26/7a No No
i
Sand K et al (Resusc Plus 2021) Norway™® ':Ti:?:i'l“t:l:(l‘ Healthcare (hospital nurses) 129 7 95/5 No Yes
R i
Suet G et al (J Emerg Med 2020) France™ cTi:?c:'l“trﬁ:‘I' Healthcare (medical students) 64 1 72/28 No Yes
Wik L et al (Resuscitation 2002) Norway*® :Ti:?::l‘?:l:‘l‘ Non-healthcare EL 1 40/60 No Yes
R i
Wik L et al (Resuscitation 2005) Norway*” cTi:f;’l“trll:T Non-healthcare 35 1 40/60 No Yes
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A J Baseline | Control Th It i Intervention Time b
b YR ) tell'- | group duration (min) = training
Duration
Yes/No (minutes)
4 groups, 2 groups with real
| Akizuki K et al (Plos One 2019) Y N N time feedback (100% or 50%) 10 Visual (SimPad SkillReporter, N
Japan®® e o o - and 2 groups with final Laerdal Medical®) °
feedback (100-50%)
i 3 groups, control group and 2 |
Allan KS et al (Resuscitation No Yes No No interventions with different &0 Audiovisual (Desfibril-lador No -
2013) Canada™ Zoll®)
" levels of feedback
4 groups, 1 control group and
| Anderson R et al (Resuscitation Yes Yes g 5 3 interventions with different 1015 Visual (Resusclﬂpne CPR, Yes 1,3,60r12
2019), Canada™ Laerdal Medical®) months
. training frequencies
Arrogante Q et al (Int Emerg 2 groups, 1 control group and Visual (Little AnneTM QCPR, .
Nurs 2021) Spain® Ves | Yes sl 30| Yintervention with feedback 0 Laerdal Medical®) Ne
Visual (TCPRLink ,University of
Dang X et al (BMJ Open 2020) N 2 groups, 1 contral group and
China™ No | Yes | =i 80 [ 4 intervention with feedback & Stavanger and Laerdal No
Medical®)
Evans Z et al (Can J Rural Med ~ 1 group, monthly training with Visual (CPRMeter, Laerdal -
2019), Canada™ Yes | Mo | Ne feed s Medical®) Ne
g:f:;’:;f‘ (SimulHealthe | ves | ves | no - | 2Eroups contia goupand | 450 visual {not specified) No -
3 groups, 2 control groups, 1
Heard DG et al (Ann Emerg No Yes No N with instructor and 1 with N Audiovisual ((QCPR, Laerdal No .
Med 2018), USA* video. 1 intervention group Medical®)+ song)
with feedback
2 groups. Control group and
Isbye DL et al (Resuscitation Yes Yes No _ intervention group, which 9 Verbal (VAM Resusci Anne Skills No
2008) Denmark® trained 5 minutes with StationTM, Laerdal Medical®)
feedback
Z:: ;%;L’Lﬁ'zﬁ" Emert No | Yes | si <52 zlf;‘::;::‘;":;:“":;‘;::: 62 Visual (device BT-CPTA BT Inc) No
Kim Y et al (European Journal Visual (Skill Guide, Laerdal
2 groups, 1 control group and o
;{.g;)n‘i(loo::;ulw Nursing Yes Yes Si 40 T intervantion with feadback 120 SI:::!:::: {;:::Isa :;;::I. Yes 1 month
Kl A et al (I Nurses Prof 1 training group with Verbal(VAM Skill Station,
Dev 2021) USA™ No [ No | N feedback every 3 months 10 Laerdal Medical®) Yes 3 months
:;;tx ;( (:; ,a,! (Adv Simul (Lond) Yes Yes No . 1 lraln‘l::‘1 :r:c«:‘p with 3 Aud Iovisu;: ::ﬁla:::)n, Laerdal Yes 3 months
Lee PH et al (Nurse Education Yes Yes si 10 2 groups, 1 control group and a5 Visual (Little AnneTM QCPR, No .
Today 2023) Taiwan*’ 1 intervention with feedback Laerdal Medical®)
3 groups, 1 control group and
Marks S et al (Resusc Plus. Yes Yes No = 2 interventions, 1 with 2 Audiovisual (Desfibrillator ZOLL Yes Lind 2 onhs
2023) USA™ feedback and 1 with feedback Medical®+audio recording)
and audio recording
2 groups, control group and
Monsieurs KG et al (Eur ] Emerg Verbal(RA Skills Station
35 No Yes Si <60 intervention group with a self- 120 e No -
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2 interventions with different
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2014) Belgium* e Ng No and training with feedback 20:120 Medical®) No
1 group, training with g
prmsterd Gttt | vey | g | wo [ o | eenaewetesant | sz [VemGHwsMawnaon| :
feedback device 8: Phillp
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Nishiyama C et al (AEM Educ intervention with feedback, Visual (Mr.PUSH-Pro ,Alexon
Train 2017) Japan*® Yo Yos s <4 both same initial training and 520 Co. Ltd) Yo 3 months
different
Ruibal-Lista 8 et al (Signa Vitae Yes Yes No R 2 groups, 1 control group and 75 Visual (Little AnneTM QCPR, No R
2021) Spain*’ 1intervention with feedback ) Laerdal Medical®)
3 groups, 1 control group and
2 intervention with self-
Sand K !t.ul (Resusc Plus 2021) Yes Yes No B training and feedback £10 Verbal {Skill S!lti:n. Laerdal Yes 8 months
Norway™ Medical®)
with/without maintenance
formation
Visual (iPhone Packet CPR, Zoll
Suet G et ol () Emerg Med 3 groups, 1 control group and .
2020) France® No | Yes | MNo © | 2interventions with feedback 100 | Medical®/SkillReporter, Laerdal No -
Medical®)
2 groups, control group and
:;.:WL :n‘:f (Resuscitation 2002) Yes Yes No R :rv:i:: i;v;r:ﬂ ‘\:‘:I::, :;:: I Verh:(l E::I;r:nlz't;:d\:';l;d. ;.20.5, Yes 1 month
feedback
2 groups, control group and
Verbal (Skillmeter VAM
xﬁ:}? (Resuscitation 2003) Yes Yes No - ::::; ';;::::::5 ?:“l: 20 feedback 1.20.6,Laerdal Yes 1 manth
feedback MadicaP)




Table 3. Effectiveness of training

Effect of post- skill
Author, journal, Effect of
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year, country after training groupvscontrol | )
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Significant interaction
between feedback timing
All participants '"d:n::r:;':::':"
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One 2019) Japan score (p<0.001) and score (p<0.001) and evaluated
overall V score (p=1) compression score
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(p<0.001) (p<0.001 and p=0.004)
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Allan KS et al participants
Group 1and 2 deeper and group 2 (p=0.002) 2 are better in CC Depth
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M (p<0.001) and CC fraction in group than control group
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1(p=0.001) and group 2 (p=0.001) after 3 months
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Retal 1,3,6 Excellent CPR in monthly
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(p>0.015)
Oetal (Int Maintenance with lower
Increased CC Intervention group Increased CC, Vand CPR Not
Emerg Nurs 2021) 7 . 3 months Maintenance effect than intervention -
spai in?? (p<0.001); V (p<0.003); | better in CC (p<0.001), score s evaluated
overall CPR score V (p<0.001) and CPR
(p<0.001) Score (p<0.007)
Intervention group was
Increased Intervention group batier In total number cC
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Open 2020) Ching® | and less need to count | (p=0.002) and CC rate significant (p=0.07) P:l! cc " evaluated
hythm (p=0.003) (p<0.001) adequ
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(p>0.001)
B0% had greater
confidence after
the manthly
ictice. 90%
Improved CC depth pra
Evans Z et al (Can J thought the CPR
Rural Med 2019), (p=0.0055), CC rate (= - 3 months at 3 months after final - - Yes meter adequately
0.0077) and chest training
Conada™ represented CPR
recoll (p=0.019)
on a person, and
50% said they
would useitina
cardiac arrest
Improved depth Control group received
compliance (p>0.001), | Intervention group training during follow-up
Griffin P et al (Simul recoil compliance better in CC depth 12 Dev;r;;se‘:dcch:::th No difference and same improvement in Not
Healthe 2014) USA* (P=0.032) and (p<0.001) and % hand | months tl- ) nt (28% CC depth (p>0.05), CC | evaluated .
accuracy of hand accurate (p=0.005) placement (28%) recoil (p>0.05) and hand
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Kiosk group performed | Control group better
significantly better in CC depth than L dez::::: ignrmar
Heard DG et al {Ann than video-only group (- N
Emerg Med 2019), the classroom group 99; 3 months Al ccm:r!sﬂon skills - o 7"’“‘ for the "d':' Ta:ted -
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Isbye DL et al in total V (p>0.0001); No difference pre-test | (p=0.02). Control group
(Resuscitation 2008) | "™ °"w“’ﬂ 50T | volume (p>0.0001) |3 months [ P "[;';g 5O | andfollow-upin CPR |  betterinCPRscore | MOt )
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Cardiovasculor p<0.001); V (p<D.00LL;| oo cc, v and CPR | 1month | and CPR performance | V(p<0.001) and CPR pro0.001); V (p2.004); .
CPR performance N CPR performance ability | evaluated
Nursing 2021) (p=0.006) ability (p<0.001)
ability (p<0.001) (p<0.001)
Korea™
79.4% (81/102) of
participants were able
Klacman A et al (1 to CC depth of at least
Nurses Prof Dev |0 mm;92.1% (94/102) - 3months | 124 ':;’:':::x" end - - M':ztu -
2021) USA™ CC recommended rate
and 98% (100/102) V
volume
control group increased
Kuyt K et al (Adv Improved CPR adult CPR adult performance
Simul score (p=0.021); adult 120r24 . Not
(Lond) 2021) = - - (p=0.021) without -
UK V (p<0.001), adult CC months differen evaluated
ce with
(p<0.001) intes i
Maintenance increased
Lee PH et al (Nurse Increased CC rate )
Education Todoy (p<0.001); CCdepth |  Nodifferences |3 months Maintenance CCrate (p<D.001); CC. | Intervention group better | Not -
2023) Toiwan® (p<0.001), and chest depth (p<0.001), and CC score (p<0.001) evaluated
— chest recoil (p=0.04),
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et Effect of post- skl
Author, journal, tentio Degr fo— device group) Satisfactio
year, country after training group vs control e o b
group
vs baseline v control group Vo immedistaly after vs baseline vcontrolgroup | Evaluated Results
training
recoil (p=0.001), total total scores of CC
scares of CC (p<0.001) p<0.001)
Feedback group with
Marks S et al (Resusc Increased CC No differences 1and2 . Increased CC sounds better CC Not .
Plus. 2023) USA* performance (p=0.052) months performance performance (p>0.001) | evaluated
and CC depth (p<0.001)
P KGetal Control group better Control group is better in
(Eur Emerg Med R in any incomplete land? . R CC depth of 38-51mm Not .
2012) Belgium® release >5 mm months (p=0.01) and CC>38mm (P | evaluated
(p=0.005) =0.035).
Intervention group 1
Both intervention | better than control in
group increased CPR | CC score (p=0.001); CC
score (p=0.001and p= | depth (p=0.001); %
0.028); CC depth (mm) | adequate CC depth Likert scale (1-10)
Better in all groups,
Moreno S et al (p=0.001 and (p=0.026); V volume Decreased CPR score in significantly in CPR Score in 94% participants,
(Emergencias 2021) |p=0.022); % CC correct | (p=0.033); CPR score. | 6 months | group 1 (p<0.05) and all ingroup 1and 3 No difference Yes High satisfaction
Spain™ depth (p=0.026 and Intervention group 2 variables decreased (p<0.05) with scores »9.3/10
p=0.019) group 1 | better than control in e in all variables
increased CC score | CC depth (p=0.022); %
(p=0.012); % V correct | adequate CC depth
volume (p=0.033) (p=0.019) and CPR
score (p=0.028)
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Mota § (AACN Adv compliance to 75.33%
Crit Eare. 2023) (33.70%), CC depth 2and5 | o reased CC skills . . Nat .
UsAY : 97.43% (12.04%) , and weeks evaluated
CCrate 80.89%
(29.35%)
Decreased CPR score
Improved 70% CPR
Mpatnt Alat.of score (48%) and CC 10 (28%)and CCwith 1o cop score (39% vs Not
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e
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|spain® (p=0.007) (p=0.15)
Skill station group
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sand K et al (Resusc learning (p=0.03),% control group better Skill station group with | time (p=0.047),%correct improved correct V. Not
Plus 2021) Norway™ correct CC (p=0.05 and | than feedback group |8 months | retraining increased CC | V (p=0.001), Hands-of- compared control group | evalusted -
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oy e s | Mn: Degree of skill retention (feedback device group)
group
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training
All participants Increased CC part of Overtrained group N
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Wik L et al CC part duty cycle 6 CC per min and hand duty cycle n (p<0.05), wmp:rc!d to m";’;:
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Les sessions breus i periodiques amb retroalimentacid visual milloren el manteniment de
les técniques de compressions de qualitat 1 ventilacions efectives en personal de I’ Atencid

Primaria.
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[1l.L1 Objectiu general

Avaluar ’efectivitat d’una sessid breu amb retroalimentacid visual en la formacid de

manteniment en professionals d’Atencié Primaria.

[11.2  Objectius especifics

1.

Comparar la qualitat de les compressions i ventilacions abans i1 després d'una
formaci6 breu amb retroalimentacié doble en professionals d’Atencié Primaria.
Comparar els resultats obtinguts respecte els observats amb una formacié sense
retroalimentacio i una formacié amb retroalimentacié només de I’instructor.
Validar els resultats obtinguts en poblacions diferents.

Determinar si les diferéncies abans/després de la formacié es mantenen en el
temps (als 3 1 6 mesos).

Valorar I’experiéncia del participant de les sessions breus amb retroalimentacio.
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Per a respondre als objectius de la tesi s’ha realitzat dos estudis

V.1 Estudi 1.

SESIONES BREVES CON RETROALIMENTACION: UNA OPORTUNIDAD
PARA MANTENER LAS HABILIDADES EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR EN PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA

Sonia Moreno , Antoni Sisé-Almirall, Belchin Kostov, Marta Expoésito, Jos¢é Ramoén

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
Es un estudi prospectiu aleatoritzat amb dos grups intervencié (G1 i G2) i un grup
control (G3) en funcio del tipus de retroalimentacio6 rebut: G1: instructor i alumne;
G2: només instructor; G3: ni instructor ni alumne. Tots els grups van rebre 10
minuts de formacio teorica 1 6 minuts de formacid practica individual, diferent en

cada grup, utilitzant el maniqui Annie QCPR®) (LaerdaL) connectat al programa
SillReporter® (Laerdal). Es va monitoritzar els parametres de compressio,

ventilacid 1 puntuacio total RCP abans i després de la instruccio. Es va revalorar

als 6 mesos.

La variable principal va ser la puntuacio total RCP 1 va millorar en tots els grups,
amb diferéncia significativa a G1 (p<0.001) i G2 (p=0.026) respecte el grup
control. La majoria de variables secundaries van millorar després de la formacio.
Els grups intervencid van ser superiors al control en puntuacio en compressio (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 1 G2, p=0.019),
1 nombre de ventilacions amb volum adequat (G1, p=0.033). No hi va haver
difereéncies entre grups d'intervencid en cap variable. Als 6 mesos, els valors de
totes les variables van ser lleugerament superiors als basals, pero la milloria

objectivada inicialment mantenir, sense observar-se diferéncies entre grups.
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Sesiones breves con retroalimentacion: una oportunidad
para mantener las habilidades en reanimacion
cardiopulmonar en profesionales de atencién primaria

Sonia Moreno', Antoni Sis6-Almirall?, Belchin Kostov?, Marta Expésito’, José Ramén Moreno®,
Bernat de Pablo’, Blanca Coll-Vinent?

Objetivo. Los dispositivos de retroalimentacién en sesiones breves facilitan el aprendizaje en reanimacion cardiopul-
monar (RCP), pero nunca se han probado para formacion en atencién primaria (AP). El objetivo fue determinar si
estas sesiones mejoran las habilidades de RCP en formacion continuada en profesionales de AP.

Método. Estudio prospectivo aleatorizado con 2 grupos de intervencion (G1y G2) y 1 grupo control (G3) en fun-
cién de las personas que recibian la retroalimentacion: G1: instructor y alumno, G2: solamente instructor, G3: ni
instructor ni alumno. Todos recibieron 10 minutos de formacion tedrica comin y 6 minutos de formacion practica
segln grupo, utilizando maniqui Annie QCPR® (Laerdal) conectado al programa de retroalimentacion Skillreporter®
(Laerdal). Se midieron los resultados, antes y después de la instruccion y a los 6 meses. La variable de resultado
principal fue la puntuacién total RCP y las variables secundarias fueron 6 relacionadas con compresién y 5 con
ventilacion.

Resultados. La variable de resultado principal mejoré en ambos grupos (G1 y G2) respecto al control (G3). La ma-
yoria de las variables secundarias mejoraron después de la formacion. Los grupos de intervencion fueron superiores
al de control en la puntuacién en compresion (G1: p = 0,012), la profundidad media compresiones (G1: p = 0,001,
y G2: p=0,022), el ndmero compresiones con profundidad adecuada (G1: p = 0,026 y G2: p =0,019) y el nimero
ventilaciones con volumen adecuado (G1: p =0,033). No hubo diferencias entre grupos intervencién en ninguna
variable. A los 6 meses, los valores de todas las variables fueron ligeramente superiores a los basales, sin diferencias
entre grupos.

Conclusiones. Las sesiones breves con retroalimentacion son tiles para formacion en RCP en AP, pero su validez
no es duradera.

Palabras clave: Entrenamiento resucitacion. Retroalimentacién. Atencion Primaria.

Cardiopulmonary resuscitation skill maintenance for primary care staff:
brief training sessions with feedback

Objective. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) feedback applications can facilitate learning in brief training
sessions, but they have never been tested in primary care settings. We aimed to see if brief CPR training sessions
that include feedback improve the skills of primary care staff.

Methods. Randomized trial with a control group and 2 intervention groups (G) using the feedback app and a
control group: in G1, the instructor gave spoken feedback to the trainee and both could see the app; in G2, only
the instructor giving feedback could see the app; and in G3, the control group, neither the instructor nor the
trainee could see the app. All trainees received 10 minutes of instruction on theory followed by 6 minutes of
practical instruction according to group assignment. The trainees used a high-quality CPR manikin connected to
the Skillreporter feedback app (Laerdal Medical). CPR results were measured immediately before and after training
and 6 months later. The main outcome measure was the overall CPR quality score. Secondary outcomes were 6
measures related to compressions and 5 related to ventilation.

Results. The main outcome improved with statistical significance in the two intervention groups (G1 and G2)
respect to controls (G3). Most secondary outcome measures also improved after training. Trainees in the
intervention groups scored better than trainees in G3 on the compression score (G1, P=.012), mean compression
depth (G1, P=.001; G2, P=.022), number of compressions with adequate depth (G1, P=.026; G2, P=.019),
and number of ventilations at adequate volume (G1, P=.033). The 2 intervention groups achieved statistically
similar results. At 6 months, all outcome measures d slightly improved over baseline levels, there were no
between-group differences.

Conclusions. Brief retraining sessions with feedback are useful for maintaining CPR skills in primary care, but skill
improvement is not long lasting.

Keywords: Resuscitation, training. Feedback. Primary care.
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Introduccién

La muerte sibita o parada cardiorrespiratoria (PCR)
causa miles de defunciones. Se estima en 55/100.000 per-
sonas/afio en la poblacién adulta'. La muerte sibita es
imprevisible, no esperada y potencialmente reversible, si
se dan las circunstancias adecuadas. Suele ocurrir fuera del
hospital, en domicilio o espacios piiblicos??, hecho que
afiade dificultad a la atencién de estos pacientes. Las posi-
bilidades de supervivencia mejoran si se realizan manio-
bras de reanimacién cardiopulmonar (RCP)*¢ de forma
precoz, por lo gue es muy importante la capacitacién en
RCP de la poblacién. En este aspecto, es especialmente
importante la formacion del personal sanitario, ya que va
a recibir la demanda de ayuda en primera instancia.
Aungue los profesionales sanitarios siempre reciben forma-
cién en RCP, se ha observado que las habilidades se dete-
rioran con el tiempo. El periodo a partir del cual se pier-
den estas habilidades parece ser que es inferior al afio”*.

La frecuencia minima con la que se recomienda esta
formacién es de 12-24 meses®, pero la duracién 6ptima
de los cursos de capacitacién no estd determinada y
depende de las caracteristicas de los participantes. En
Catalufia, la formacién basica propuesta tiene una dura-
cién de entre 4 a 6 horas como formacién inicial y
debe actualizarse cada vez que se realice un cambio en
las guias clinicas vigentes®'®, Ademds, se recomienda
una formacién minima de 90 minutos anuales''. En la
practica diaria, la realizacién de estas sesiones con una
duracién tan prolongada suele ser dificultosa y, en mu-
chos casos, inviable. Por ello, en los Gltimos afios, para
mejorar la adquisicién y, especialmente, el manteni-
miento de las habilidades en RCP, se ha postulado
como beneficioso el uso de distintos dispositivos de re-
troalimentacién durante su ensefianza®'*?%, asi como
realizar sesiones breves y frecuentes?#,

La atencién primaria (AP) es un ambito extrahospi-
talario constituido por equipos multidisciplinares con
personal sanitario y no sanitario. La elevada carga asis-
tencial y la baja prevalencia de PCR suele implicar una
menor prioridad en los planes de formacién de cada
centro. Por ello, seria uno de los ambitos mas beneficia-
dos por la aplicacién de las sesiones breves de retroali-
mentacién. Sin embargo, nunca se ha probado la utili-
dad de este método en dicho dmbito. Por ello, el
objetivo de este estudio fue demostrar si el uso de dis-
positivos de retroalimentacién en sesiones breves per-
mite mejorar y mantener las habilidades de RCP en los
profesionales de los centros de AP.

Método

Se trata de un ensayo clinico controlado y aleatori-
zado con 2 grupos intervencién y un grupo control que
se llevd a cabo de septiembre 2015 a septiembre 2017.
El estudio cumplié con los principios éticos de la
Declaracién de Helsinki y fue aproebado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica del Institut Hospital del
Mar d’Investigacions Médiques (n® 2016/6733/1).

El estudio se realizé en 20 centros de salud de
Barcelona y su corona metropolitana, elegidos a conve-
niencia, teniendo en cuenta una distribucion represen-
tativa de los centros del area mencionada de acuerdo a
su localizacion, medida y poblacién asignada. Se invitd
a todos los miembros de cada centro de salud, fueran
personal sanitario o no, que aceptaran colaborar en el
estudio. Se excluyé a las personas no aptas fisicamente
para realizar maniobras de RCP bésica durante 6 minu-
tos. Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado.

En lo que respecta a la intervencion, se llevé a cabo
en 2 fases. En la primera fase, se impartié una sesién
conjunta de 10 minutos de teoria sobre RCP de calidad,
por parte de un instructor acreditado en soporte vital
bésico (SVB), a todos los participantes. Posteriormente,
todos ellos siguieron la formacién préctica de 6 minu-
tos individualizada y aislada con un instructor y un ma-
niqui Annie QCPR® (Laerdal) conectado al programa de
retroalimentacién Skillreporter® (Laerdal), lo cual permi-
tia mostrar de forma visual en el monitor de un ordena-
dor portatil la calidad de las compresiones toracicas y
las ventilaciones, asi como registrar los datos numéricos
asociados a ellas. Esta formacion practica consistia en 3
partes de 2 minutos cada una: 1) inicialmente los parti-
cipantes realizaban 2 minutos de RCP durante los cua-
les se registraba la calidad de las maniobras; 2) poste-
riormente se realizaba 2 minutos de RCP con una
intervencién formativa por parte del instructor; y 3) fi-
nalmente los participantes volvian a realizar otros 2 mi-
nutos de RCP con registro por el programa, sin inter-
vencién del instructor. El equipo investigador decidi6 el
disefio y la duracién de las sesiones segtn las recomen-
daciones de brevedad y uso de retroalimentacién de las
guias del European Resuscitation Council (ERC) 2015% y
las publicaciones previas realizadas en estudian-
tes'?1677.25.26 y profesionales hospitalarios'*?%,

De acuerdo al tipo de intervencién formativa realiza-
da, los participantes fueron aleatorizados en 3 grupos
en funcién de la retroalimentacién recibida durante los
2 minutos de intervencién formativa: a) Grupo 1: el
participante recibia correcciones del instructor mientras
tanto el instructor como el participante visualizaban en
el monitor del portatil la calidad de las compresiones
toréacicas y ventilaciones; b) Grupo 2: el participante re-
cibfa correcciones del instructor mientras el instructor
visualizaba en el monitor del portatil la calidad de las
compresiones toracicas y ventilaciones, pero no el parti-
cipante; y ¢) Grupo 3 (control): el participante recibia
correcciones del instructor, pero ni instructor ni partici-
pante visualizaban en el monitor del portétil la calidad
de las compresiones torécicas y las ventilaciones.

En la segunda fase, se repitié una nueva sesion tras
6 meses en la que todos los participantes realizaban 2
minutos de RCP con registro por el programa, de forma
individual y aislada, sin recibir correcciones por parte
del instructor ni visualizacion de la retroalimentacién.
En esta fase, se excluy6 a los participantes que habian
realizado formacién en RCP en el periodo comprendido
entre las 2 fases del estudio.
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Tabla 1. Descripciones variables de la reanimacién cardiopulmonar

Variable Descripcion Unidades de medida
Puntuacién total RCP* 2/3 Puntuacién compresién + 1/3 Puntuacién ventilacién 0-100%
: . Producto de la puntuacién en profundidad, velocidad, liberacién, posicién de la mano :
Puntuacién compresion y tiempo de flujo 0-100%
PUREIACIAA aRtIACIon Producto de la puntuacién en volume;:,e::er:edr: de ventilaciones, tiempo empleado y 0-100%
Puntuacién fraccién compresién  Porcentaje de compresiones con expansién completa del térax después de la compresién 0-100%
Compresiones
Namero compresiones con . ” |
descompresion correcta Nimero de comp nes completa de torax
Profundidad media compresiones Profundidad media comp en el periodo definido de 2 minutos mm
Namero compresiones con i ey
profundidad adecuada lGmeso comp conp 50-60 mm
N:?;fﬁ;zmp FESIOrES oMo Niimero compresiones con ritmo entre 100-120 compresiones/minuto
Ritmo medio compresion Namero de compresiones por minuto compresiones/minuto
Ventilaciones

Puntuacién ventilacién

Nimero ventilaciones con volumen
adecuado

Volumen medio ventilacion

Ritmo medio ventilacion

Ndmero de ventilaciones con recuperacion de la expansion del térax y salida del aire
Nimero ventilaciones con volumen 400-700 ml

Cantidad media de aire insuflado ml
Namero de ventilaciones por minuto

ventilaciones/minuto

*Las férmulas utilizadas son 1- (A/B) o (A/B) -1, donde A es el valor medido en el participante y B es el limite de referencia mds cercano segun las recomen-
daciones del European Ressuscitation Council. El primero se usa cuando el valor es inferior al limite; el sequndo se usa cuando el valor es superior al limite.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

La variable de resultado principal fue la puntuacién
total en RCP?'. Se trata de una variable combinada que
incluye las variables puntuacién en compresion y pun-
tuacién en ventilacién, en la que las ventilaciones cuen-
tan 1/3 y las compresiones 2/3 del puntaje total, con
valores totales de 0 a 100% de acuerdo a las recomen-
daciones de las guias ERC*. Las variables de resultado
secundarias fueron todas las medidas de calidad de las
compresiones, de la ventilacién y de la fraccion de ex-
pansién del térax (Tabla 1), medidas directamente por
el programa Skillreporter® (Laerdal). Todos los valores se
consideraron de acuerdo con las recomendaciones de la
ERC 2015".

Se recogieron los siguientes datos de los participan-
tes: edad, sexo, grupo profesional, antigtiedad, horario,
centro de trabajo y formacién previa en RCP. Al finalizar
la formacion, se entregé a cada participante un cuestio-
nario autoadministrado tipo Likert (escala 1 a 10) en
relacién a material docente, parte teérica, parte practi-
ca, adquisicién de habilidades, adecuacién y cumpli-
miento del horario, y utilidad de la actividad para el re-
ciclaje en RCP.

Las variables cualitivativas se describieron con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantita-
tivas se describieron mediante la media y desviacion es-
tdndar o mediana y rango intercuartil. Se utilizé la
prueba t para muestras repetidas para la comparacién
de las variables continuas entre los valores de la sesion
basal, los valores posintervencion inicial, y los valores
posintervencion a los 6 meses. La comparacién de las
diferencias entre los grupos se llevé a cabo mediante
prueba t para muestras independientes. Se consideré
un nivel de significacién estadistica el valor de p < 0,05.
El analisis estadistico se realizé con utilizando el paque-
te estadistico R versién 3.2.3 para Windows.

Resultados

Se incluyeron 308 participantes [edad media 43
(DE: 10) afios; 76,9% mujeres]. El porcentaje medio de
participacion de cada centro respecto el total de partici-
pantes incluidos fue del 5,4% (rango 1,0%-16,6%).

Las caracteristicas generales de los participantes se
detallan en las Tabla 2. Un 77% de ellos eran profesio-
nales sanitarios y un 34% habia recibido formacién en
SVB y desfibrilacion semiautomatica (SVB-DEA) previa al
estudio. Los valores basales fueron similares en los 3
grupos. La puntuacién total en RCP tenia valores infe-
riores al 40% en todos los grupos. Dentro de los com-
ponentes de esta variable, cabe destacar que la puntua-
cién en compresién fue la que obtuvo menor
puntuacién (= 42%), mientras que la puntuacién en
ventilacién fue superior al 50% (Tabla 3). En lo que res-
pecta a la primera fase, se observé una mejor puntua-
cién en la puntuacion total en RCP en todos los grupos
después de la primera sesién (Tabla 3). La diferencia de
media respecto al valor basal fue G1: 33,8 (IC 95%
28,5-39,1), G2: 29,4 (IC 95% 24,3-34,5) y G3: 20,7 (IC
95% 14,8-26,6). Se observaron diferencias de los gru-
pos de intervencién en comparacién con el grupo con-
trol [33,8 (IC 95% 28,5 a 39,1) vs 20,7 (IC 95% 14,8 a
26,6); p=0,001] y [29,4 (IC 95% 24,3 a 34,5) vs 20,7
(IC 95% 14,8 a 26,6); p = 0,028], pero no entre los 2
grupos de intervencion (Tabla 4).

En la Tabla 3 se ilustran los valores basales y después
de la intervencién de cada una de las variables de resul-
tado secundarias. Después de la primera sesion, se obser-
v6 una mejor puntuacién en la mayoria de variables se-
cundarias en todos los grupos. Esta diferencia de media
fue estadisticamente significativa en el G1 respecto al
grupo control en la puntuaciéon en compresién [35,9 (IC
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Tabla 2. Descripcion de la muestra y caracteristicas de los participantes en cada grupo en las fases primera y sequnda

Total  Grupo1 Grupo2 Grupo3 Total  Grupol Grupo2 Grupo3
N=308 N=121 N=9% N=91 N=173 N=61 N=54 N=58 p
n n n n n n n

Datos
Edad [media (DE)] 428(9,6) 44(10) 428(9,3) 41,1(9.2) 0,106 42,6 (9,8) 42,8(10,4) 43,1 (98) 42(9,2) 0842

Sexo ) 0,932 0,305
Mujeres 237(76,9) 93(76,9) 75(78,1) 69 (758) 134(77,5) 50(82) 43(79,6) 41(70,7)
Hombres 71(23,1) 28(23,1) 21(21,9) 22(24,2) 39(22,5 11(18) 11(20,4) 17(29,3)

Horario (n = 305/171)* 0,343 0,206
Turno mafiana 55(18) 22(18,5) 21(21,9) 12(13,3) 25(14,6) 8(133) 11(204) 6(10,5)

Turno tarde 20(66) 7(59) 442 900 1482 467 237 804
Turno rotatorio 230(75,4) 90(75,6) 71(74) 69(76,7) 132(77,2) 48(80) 41(75,9) 43(29.3)

Tipo contrato (n = 303/170)* 0,888 0,959
Residente Medicina Familiar 24(79 9(26) 6(63) 9(101) 16(94) 6(10) 4(75 6(10,5)
Eventual 35(11,6) 12(10,1) 11(11,6) 12(13,5) 16(94) 7(011,7) 475 5(8)
Fijo/interino 212(70) 87(73,1) 66(69,5) 59 (66,3) 123(72,4) 42(70) 39(73,6) 42(73,7)
Funcionario 32(106) 11(9,2 12(126) 9(10,1) 15(88) 5(83) 6(11,3) 4(@)

Estamento (n = 305/172)* 0,075 0,054
Adjunto Medicina Familiar 107 (35,1) 54 (45,8) 28(29,2) 25(27.5) 62(36) 31(51,7) 18(33.3) 13(224)
Adjunto Pediatria 1446 769 562 2@2 63,5 467 109 107
Residente Medicina Familiar 25(82) 9(76) 5(52 11021 20011,6) 7(1,7) 4(74) 90155
Enfermeria adultos 63(20,7) 19(16,1) 25(26) 19(20,9) 35(203) 9(15) 13(24,1) 13(224)
Enfermeria o pediatria 14(46) 3(25 442 7070 10(58) 2(33) 3(56) 5(86)

Auxiliar enfermeria 1239 4G4 562 363 21,2 0 109 1(17)
Auxiliar administrativo 64(21) 19(16,1) 21(21,9) 24(26,4) 35(203) 7(11,7) 12(22,2) 16(27,6)
Otros 6Q2) 325 361 0 20,2 000 232  0(0)
Tiempo medio en
imaria, aos [media (DE)]d 13(84) 143(9) 13,1(81) 11,4(76) 0,043 128(83) 129(91) 139(86) 11,7(7) 039

Tiempo medio trabajado en el centro,
afios [media (DE)] 91(69) 95(7.2) 95(68) 8(65) 0236 9(65) 82(7) 104(7) 86(53) 0,158

Realizada formacién previaen RCP 291 (94,5) 112 (92,6) 91(94,8) 88(96,7) 0,681 162(93,6) 5795) 50(92,6) 55(94,8) 0,833

Tipo dltimo curso en RCP (n = 291/162)* 0,171 0,294
Soporte Vital Basico DEA 99 (34,0) 34(30,4) 29(31,9) 36(40,9) 51(31,5) 49(86) 38(76) 43(78.2)
Soporte Vital Inmediato 146 (50,2) 60 (53,6) 45(49,5) 41 (46,6) 83(51,2) 6(10,5) 4(8) 6(10,9)

Soporte Vital Avanzado 46(158) 18(16,1) 17(18,7) 11(125) 280173 235 816 6(10,9)

Tiempo desde Gltimo curso en RCP (n = 291/162)* 0,497 0,869
<1 afo 99(34) 34(30,4) 29(31,9) 36(40,9) 51(31,5) 17(29,8) 14(28) 20(36,4)

1-3 afos 146 (50,2) 60 (53,6) 45(49,5) 41 (46,6) 83(51,2) 31(544) 26(52) 26(47,3)
> 3 afos 46(15,8) 18(16,1) 17(18,7) 11(12,5) 28(173) 9(158) 10(20) 9(164)
DE: desviacion estandar; RCP: ion cardi DEA: desfibrilador automtico.

*Cuando habia datos faltantes se indica el niémero total de pacientes con datos disponibles (Fase 1/Fase 2).

95% 29,3 a 42,5) vs 22,0 (IC 95% 13,4 a 30,6);
p =0,012], profundidad media de las compresiones [5,4
(IC 95% 3,5 a 7,2) vs 0,8 (1IC9% 1,0 a 2,6); p=0,001],
nimero de compresiones con profundidad adecuada
[15,5 (IC 95% 4,5 a 26,5) vs 4,4 (IC 95% -18,1 a 9,3);
p =0,026] y nimero de ventilaciones con volumen ade-
cuado [2,1 (IC 95% 1,6 2 2,7) vs 1,2 (IC 95% 0,5 a 1,8),
p=0,033] y en el G2 respecto al control en la profundi-
dad media de las compresiones [3,8 (IC 95% 1,9 a 5,7)
vs 0,8 (IC 95% -1,02 a 2,6); p = 0,022], nimero de
compresiones con profundidad adecuada [16,3 (IC 95%
5,7 a 26,9) vs -4,4 (IC 95% -18,1 2 9,3); p=0,019]. No
se observé ninguna diferencia entre los 2 grupos de in-
tervencién respecto a la puntuacién de ninguna de las
variables secundarias (Tablas 3 y 4).

En lo que respecta a la segunda fase del estudio, se
incluyeron 173 participantes, 61 casos habian realizado
algin curso de RCP y 80 casos se perdieron durante el
seguimiento. Las caracteristicas de los participantes de

esta segunda fase se describen en la Tabla 2. Todos
ellos obtuvieron globalmente una puntuacién mejor
que en los valores basales en la mayoria de variables
(Tabla 3), siendo estadisticamente significativas en la
puntuacién total en RCP en los grupos 1y 3, pero sig-
nificativamente peores que en el periodo de la primera
fase (Tabla 4).

Doscientos noventa y cinco participantes (94%) respon-
dieron a la encuesta de satisfaccién. Los resultados de la
misma revelaron una elevada satisfaccion con la actividad,
con valores por encima de 9,3/10 en todas las variables,
con independencia del grupo. El item mejor valorado fue
favorece el reciclaje en RCP (9,7, DE: 0,6) (Tabla 5).

Discusion

El presente estudio, segin nuestro conocimiento, es
el primero que se ha realizado sobre este tipo de for-
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Tabla 3. Comparacién de resultados basales respecto resultados posintervencién en la primera fase (arriba) y sequnda (abajo) segin grupo

Grupo 1 (N =121) Grupo 2 (N = 96) Grupo 3 (N=91)
Basal  Posterior  Diferencia Basal Diferencia Basal  Posterior m
P Meda  Meda meda  Meda \ONRST meda  Meda Meda
(DE) (©F  (Ic95%)*  (DF) (C95%)"* (0P  (DF) (M)"
Puntuaciénes (P)
P total RCP* (puntos) 32(24) 66(25) 34(29a39) 39(28) 68(24) 29(25a34) 38(23) S8(26) 21(15a27)
P Compresién (puntos) 33(32) 69(30) 36(29a43) 41(35) 70(29) 29(22a36) 38(31) 60(31) 22(13a31)
P Ventilacion (puntos) 53(30) 75(29) 22(15a30) S54(37) 77(29) 22(14a31) 53(37) 71(33) 19(10a27)
P fraccién compresién (puntos) 76 (30) 87(24) 11(6a16) 79(28) 92(16) 13(7a19) 81(28) 89(22) 8(2al4)
Compresiones (C)

C descompresion correcta (%) 72(32) 75(31)  3(-3a9) 73(33) 81(28) 8(3al3) 66(35) 70(34) 4(-1a10)
Profundidad media C (mm) ~ 42(12) 48(7) S(3a7) 43(12) 47(7)  4(2a6)  45(9) 45(8) 1(-1a3)
C profundidad adecuada (%) 44 (58) 59(56) 15(4a26) 47(56) 63(56) 16(6a27) 55(70) SO0(63) -4(-18a9)

C ritmo adecuado (%) 46(49) 93(49) 47(36a57) 45(52) 79(48) 34(21a47) 44(53) 87(64) 43(29a58)

Ritmo medio C (C/min) 111(23) 108(10) -3(-7al) 111(24) 111(12) 0(6a5 113(28) 107(12) -5(-11a0)
Ventilaciones (V)

V espiracién correcta (%) 82(38) 97(16) 15(8a2l) 79(40) 99(10) 19(11a27) 84(36) 94(23) 10(2a18)

V volumen adecuado (%) 1,708 38(3) 21(016a27) 2(22) 38(28 18(1,2a25) 17(19) 29(3) 12(05a18)

Volumen medio V (ml) 519 (344) 527 (194) 9(-50a68) 522(347) 509 (169) -12(-80a 56) 504 (324) 482 (240) -22 (-88 a 45)
Ritmo medio V (V/min) 29(19) 35(4) 07(03a10 28(1,9 36(,5 07(03a11) 27(1,9 35(,6) 07(03a1,1)
Grupo 1 (N =61) Grupo 2 (N = 54) Grupo 3 (N = 58)
Segunda fase Basal  2°Fase  Diferencia Basal  2'Fase  Diferencia Basal 2'Fase Diferencia
Media  Media media Media  Media media Media  Media media
(DB (OE)  (IC95%)"  (DF) (OF)  (I€95%)"* (OF)  (DF)  (IC95%)*

Puntuaci6n (P)

P total RCP¥ (puntos) 33(24) 45(30) 11(4a19) 38(28) 45(27) 7(-1al4) 37(23) S51(27) 15(7a22)

P compresién (puntos) 33(31) 44(36) 11(1a208) 39(35) 48(34) 9(-1a19) 35(27) 51(35) 16(6a26)

P ventilacién (puntos) 59(35) 63(34) 4(-7al15) 52(37) 47(38) -5(-17a7) 56(36) 63(33) 6(4al6)

P fraccién compresion (puntos) 78(29) 84(23) 6(-1a13) 83(24) 89(21) 6(-1a12) 81(28) 90(16) 9(1a16)
Compresiones (C)

C descompresion correcta (%)  71(29) 67(34) -4(-13a5) 76(32) 75(34) -1(9a7) 6936 67(36) -1(-10a8)
Profundidad media C (mm) ~ 41(11) 43(10) 1(-1a4) 44(13) 45(9  1(-2aS) 44(10) 47(9 3(0as5)
C profundidad adecuada (%)  36(56) 44(56) 7(-10a24) 52(57) S9(65) 7(9a23) 59(77) 67(68) 8(-15a31)

C ritmo adecuado (%) 52(49) 68(70) 16(0a32) 38(48) 56(62) 18(2ad)  43(54) 66(65) 23(3a44)

Ritmo medio C (C/min) 114(22) 111(19) -2(9a4) 109(27) 110(21) 0(7a7) 112(30) 113(20) 1(-7a8)
Ventilacién (V)

V espiracién correcta (%) 87(34) 93(25) 7(-3a18) 79(41) 83(37) 4(-10a18) 86(33) 93(26) 6(0al2)

V volumen adecuado (%) 1909 31(29) 12(04a20) 2(23) 22(26) 02(-06a1,1) 1,9(1,9) 29(3,6) 1,0(-0,1a20)
Volumen medio V (ml) 519 (316) 578 (260) 59 (-34 a 151) 510 (355) 503 (322) -7 (-130a 117) 534 (315) 611 (291) 78 (122 144)
Ritmo medio V (V/min) 31(1,8) 32(1,8) 01(04a06) 26(1,9) 24(1,8 -02(08a04) 29(1,9) 3,5(1,8) 0,5(0,0a1,0)

*Puntuacion total RCP: 2/3 Puntuacién Compreﬂén +1/3 Puntumén Venulacnén

'Diferencia de la media e intervalo de confi basales y sequnda fase de cada individuo.

*Los resultados con diferencias significativas retpecto a los basales estan sefialados en negrita.

macién en AP. Demuestra que una intervencién breve
con retroalimentaciéon proporciona una mejora en la
técnica de RCP de sus profesionales. Ademas, la inter-
vencién con soporte de un dispositivo visual consigue
resultados superiores. Sin embargo, estos resultados no
se mantuvieron a largo plazo.

El hecho de que se trate del primer estudio que
analiza esta técnica en la formacién continuada en RCP
en AP es relevante, puesto que en este ambito es dificil
asegurar una formacién continuada periédica y de cali-
dad a todos los profesionales debido a la elevada de-
manda asistencial y la organizacién en equipos multi-
disciplinares. Aunque los centros de salud suelen
disponer de algin instructor entre sus profesionales,
impartir esta formacién supone un esfuerzo organizati-
vo que no siempre se logra. Por otro lado, esta forma-
cién es especialmente necesaria porque se trata de un
entorno laboral con baja prevalencia de casos de PCR,
en el que es dificil mantener las habilidades en RCP. El

formato de sesién breve e individualizada'”-¢% propues-
to en nuestro trabajo es una iniciativa formativa Gtil que
por su brevedad facilita enormemente la organizacién
de la misma.

La utilidad de los dispositivos de retroalimentacion
como herramienta eficaz para mejorar la calidad en la
ensefianza y mantenimiento de las habilidades en RCP
ya se ha demostrado Gtil para entornos distintos a la
AP:2330_ Se ha demostrado que la evaluacién de las ha-
bilidades en RCP exclusivamente bajo el criterio del ins-
tructor son imprecisas y que se optimizan al usar méto-
dos de retroalimentacién'®?%, En el ambito docente,
estos dispositivos han mostrado una mejora en la cali-
dad de las compresiones (profundidad, ritmo y posicién
correcta de las manos)'*'71%202527.28 y pyeden ser usa-
dos como herramientas para reforzar un autoaprendiza-
je por parte del alumno o como soporte para el instruc-
tor, al permitirle valorar la correcta realizacién de las
habilidades'é'#2'24, corregir si es necesario y dotar el
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Tabla 4. Diferencias en los resultados posintervencion comparados con los resultados basales en la primera fase (arriba) y la segunda
fase (abajo) entre los grupos

Ty
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 1
e N=121 N=96 N=91 2R o
n (%) n (%) n (%)
Puntuacién (P)
P total RCP* (puntos) 34(29239) 29 (24234) 21(15227) 0237 0001 0028
P Compresidn (puntos) 36 (29242) 29 (22 36) 22(13a31) 0140 0012 0234
P Ventlacion (puntos) 22(15230) 23 (14a31) 19(10a27) 0975 0523 0523
P fraccién compresién (puntos)  11(6a 16) 13(7219) 8(2a14) 0611 0483 0248
Compresiones (C)
C con descompresién (%) 3(-329) 8(3a13) 4(-1210) 0195 0762 0312
Profundidad media C (mm) (%) 53a7) 4(226) 1(-1a3) 0252 0001 0022
C profundidad adecuada (%) 16 (4 2 26) 16 (62 27) 4(1829) 0,921 0026 0,019
C ritmo adecuado (%) 47 (36a57) 34(219a47) 43 (29 a 58) 0,130 0,700 0,346
Ritmo medio C (C/min) 3(7a1) 0(-625) ~5(-11a0) 0431 0541 0,208
Ventilaciones (V)
V espiracién correcta (%) 15(8a21) 19(11a27) 10(2a18) 0387 0362 0,09
V volumen adecuado (%) 21(1,6227) 18(12a25) 12(05a18) 0527 0033 0,45
Volumen medio V (mi) 9(-50a 68] 12(-80a 56) 22(-88245) 0648 0497 0,840
Ritmo medio V (V/min) 0,7[0321,0] 07(03a1,1 07(03a1,1 0831 0754 0,920
de media
Grupo Grupo 2 Grupo3
Begunda tase N=61 N=54 N=58 e Aas  aas
n (%) n (%) n (%)
Puntuacién ()
P total RCP* (puntos) 11@a19) 7(-1a14) 15(7222) 0355 0530 0122
P Compresién (puntos) 11 (1a21) 9(-1219) 16 (6.2 26) 0761 0489 0327
P Ventilacién (puntos) 4(-7a15) S(17a7) 6(-4216) 0266 0775 0,154
P fraccién compresién (puntos)  6(-1a13) 6(-1212) 9(1a16) 0989 0612 059
Compresiones (C)
C con descompresién (%) 4(-13a5) S1(9a7) 21(-10a8) 0607 0656 0966
Profundidad media C (mm) %) 1(-1a4) 1(-2a5) 3(0a5) 096 0548 0554
C profundidad adecuada (%) 7(-10a24) 7(-9a23) 8(-15a31) 0,998 0,949 0,946
C ritmo adecuado (%) 16(0232) 18 (2a35) 23 (32 44) 0822 0552 0693
Ritmo medio C (C/min) —2(-924) 0(-7a7) 1(-728) 0594 0523 0,905
Ventilaciones (V)
V espiracién correcta (%) 7(3217) 4(10218) 6(0a12) 071 0872 0766
v volumen adecuado (%) 1,2(04220) 02(-06a1,1) 1,0(-0,122,0) 0097 069 0,300
Volumen medio V (mi) 59(-342151) 7(-130a117) 78 (12 a 144) 0397 0739 0230
Ritmo medio V. (V/min) 0,1(-0,420,6) 02 (-0,820,4) 0,5(021,0) 0465 0186 0,054

*Comparacién entre los grupos respecto las diferencias post-intervencién.

*Los resultados con diferencias significativas respecto a los basales estan sefialados en negrita.
*Puntuacién total RCP: 2/3 Puntuacién Compresién + 1/3 Puntuacion Ventilacion.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

escenario de la simulacién de mayor fiabilidad. Los dis-
tintos estudios realizados sobre este tipo de formacién
difieren en las distintas variables estudiadas o en los re-
sultados obtenidos en cada una de ellas. Nuestros resul-
tados refuerzan los hallazgos descritos anteriormente.
Aunque no todas las variables estudiadas individual-
mente presentan el mismo grado de mejoria, cabe des-
tacar 3 aspectos claros de mejora. Por un lado, hay un
aumento nitido en la puntuacién global en RCP, con
una diferencia significativa en los 2 grupos de interven-
cién respecto al control. Esta variable es la que mejor
integra la valoracién del procedimiento, por lo que re-
fleja claramente la utilidad de la retroalimentacién. Por
otro lado, en otras variables secundarias mas especificas
de las compresiones o de la ventilacion también se ob-
serva esta mejora significativa. Finalmente, en practica-
mente la totalidad de las variables y grupos se observa

una mejora respecto a la puntuacién basal a pesar de la
brevedad de la formacién. Curiosamente, antes de la
formacién, las ventilaciones puntuaron mejor que las
compresiones: este hecho se ha observado en otros es-
tudios®, aunque es un hallazgo que precisa de estudios
especificos que lo justifiquen.

Cabe destacar el aspecto de la brevedad de las se-
siones, Estudios previos ya muestran ventajas de un for-
mato de sesién breve para la adquisicién de habilidades
en RCP®#*4° con buenos resultados, especialmente en la
mejora de las compresiones de calidad. Este formato se
ha aplicado con instructor'”?%° o en forma de au-
toaprendizaje??¢?°, siendo esta Gltima la que permite
mayor flexibilidad para participar. En nuestro caso, el
formato evaluado fue mediante instructor, y justamente
la retroalimentacién del instructor, fue la que obtuvo
mejores resultados.
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Tabla 5. Resultados de la encuesta de satisfaccién

& Media Mediana

(DE) _ (rango)

Satisfaccion material te6rico 288 9,3(1,2) 10(410)
Satisfaccién material practico 294 95(1) 10(3-10)
Adquisicidn nuevas habilidades practicas 292 9,2(1,3) 10(5-10)
Respeto horario 295  9,3(1) 10(5-10)
Horario adecuado 295 9,3(1,2) 10(3-10)
Utilidad 295 95(1) 10(4-10)
Favorece reciclaje RCP 294 9,7(0,6) 10(6-10)

DE: desviacién estindar; RCP: reanimacion cardiopulmanar.

Los buenos resultados iniciales decayeron a los 6
meses, y desaparecieron las diferencias entre grupos. La
caducidad de los cursos de formacion es un hecho alta-
mente conocido®® y es precisamente uno de los moti-
vos por los cuales las sociedades cientificas recomien-
dan una formacion periédica®. De acuerdo con los
resultados de nuestro estudio, esta periodicidad no de-
beria ser superior a los 6 meses. De todos modos, cabe
destacar que se mantuvieron valores superiores a los
basales, y no inferiores a resultados obtenidos en otros
estudios'*'®'7252_ Por ello, la brevedad de las sesiones
formativas propuestas podria facilitar esta periodicidad.

Finalmente, es importante sefialar la buena acogida
que tuvo el programa entre los participantes, con un
resultado excelente en todos los items valorados, hecho
que facilitaria ain mas, si cabe, la integracién de este
tipo de formacion en la organizacion de la AP.

El estudio tiene 2 limitaciones principales. Por un
lado, muchos de los participantes no pudieron ser eva-
luados en la segunda fase, fundamentalmente por ha-
ber recibido formacién en RCP. Aunque este hecho po-
dria implicar un sesgo en la comparacién entre grupos,
practicamente no hubo diferencias entre los nuevos
grupos resultantes. Por otro lado, no se comparé direc-
tamente la formacién breve con el formato estandar, ya
que el estudio fue disefiado para comparar las diferen-
tes opciones de retroalimentacién en formato breve.
Finalmente, cabe destacar que el estudio se disefié para
valorar la utilidad de la técnica en la formacién conti-
nuada del personal de los centros de AP, pero no se
puede extrapolar a una formacién inicial en RCP.

En conclusién, las sesiones breves e individualizadas
con retroalimentacion audiovisual en AP mejoran las
habilidades en RCP de los participantes de forma global
y en el ritmo y profundidad de las compresiones. Es
una metodologia bien valorada que facilita la formacién
continuada. Sin embargo, una sola accién formadora
no permite mantener estas habilidades. El normalizar
sesiones de breve duracién en los centros de salud, con
periodicidad inferior a los 6 meses y un instructor que
disponga de dispositivo de retroalimentacién, puede
convertirse en una estrategia formativa que salve vidas.
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Conclusions estudi 1

1.

Les sessions breus 1 individualitzades amb doble retroalimentacid (visualitzacid
pel participant i per I’instructor) milloren de forma immediata les habilitats en
reanimacié cardio-pulmonar de forma global, 1a puntuacio total en compressio, la
puntuacid total en ventilaci6 i la puntuacié fraccié de compressié respecte el
bassal en professionals d’Atencié Primaria.

Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentacio, milloren de
forma immediata les habilitats en reanimacié cardio-pulmonar de forma global, la
profunditat i el ritme de les compressions i el nombre de ventilacions amb volum
adequat respecte a una formacio breu sense retroalimentacio en professionals
d’Atencid Primaria

Les sessions breus i individualitzades amb us de dispositiu visual de
retroalimentacio per part de I’ instructor milloren de forma immediata les habilitats
en reanimacio cardio-pulmonar de forma global, la puntuaci6 total en compressio,
la puntuaci6 en ventilacio i la puntuacio fraccié de compressio respecte el bassal
en professionals d’Atencid Primaria.

Les sessions breus i individualitzades amb us de dispositiu visual de
retroalimentacid per part de I’ instructor milloren de forma immediata les habilitats
en reanimacid cardio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les
compressions respecte a una formacido breu sense retroalimentacié en
professionals d’Atencié Primaria.

Aquesta millora no es manté en el temps 1 s’observa una perdua 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 puntuacio basal.

Es una metodologia ben valorada per part dels professionals d’Atenci6 Primaria

en tots els items valorats.
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V.2 Estudi 2.

MANTENIMIENTO DE LA HABILIDAD DE LAS COMPRESIONES
TORACICAS EN REANIMACION CARDIOPULMONAR EN
PROFESIONALES DE LA ATENCION PRIMARIA 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
formacid teorica seguida d'una practica amb maniqui i retroalimentacid. Les
caracteristiques de les compressions es van mesurar abans i després de la formacio
breu, i el manteniment als 3 1 6 mesos segons el grup d'estudi. L'efecte de la
formacio6 en I’adquisicio i manteniment de les habilitats es va analitzar mitjangant
models de regressio lineal multiple.

Es van incloure 155 participants, professionals sanitaris i no sanitaris de 5 centres
de d’atencid primaria d’arees urbanes. La mitjana d’edat era de 39,7 anys
(DE=12,0) amb un 82,7% de dones. L'efecte de la formaci6 va produir una millora
inicial en la Profunditat Mitjana de la Compressi6 (diferéncia pre-post: 3,5;
p<0,001), al Total de Compressions amb Profunditat Adequada (diferéncia pre-
post: 0,2; p< 0,001) i el Total Compressions amb Ritme Adequat (diferéncia pre-
post: 0,4; p<0,001). En els 112 participants que van completar la segona fase
(72,2%), les habilitats de compressio van decaure als 3 mesos i encara més als 6
mesos, encara que la pérdua d'habilitats no va ser estadisticament significativa

entre els dos grups.
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Mantenimiento de la habilidad de las compresiones toracicas en
reanimacion cardiopulmonar en profesionales de la atencion 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 formacion breve en RCP con doble retroalimentacién
para mantener la capacidad de realizar compresiones toracicas de calidad.

Materiales y métodos:

Estudio cuasi experimental con dos grupos para evaluar una formacion breve teérica
seguida de una practica con maniqui con retroalimentacidon ; Participantes:155
profesionales sanitarios y no sanitarios de 5 Centros de Salud de Atencién Primaria de
area urbana; Mediciones principales: Caracteristicas de las compresiones antes vy
después de la formacién breve y su mantenimiento a los 3 y 6 meses segun el grupo de
estudio. El efecto de la formacién y el mantenimiento de las habilidades se analizaron
mediante modelos de regresién lineal multiple.

Resultados:

Se incluyeron 155 participantes de edad media 39,7 afios (DE=12,0) con un 82,7% de
mujeres. El efecto de la formacién tuvo una mejora en la Profundidad Media de Ila
Compresiéon (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 compresién decayeron a los 3 meses y fueron
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inferiores a los 6 meses, aunque la pérdida de habilidades no fue estadisticamente
significativa entre los dos grupos.

Conclusiones:

Una accion formativa individualizada, breve y con retroalimentacion 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: Reanimacién Cardiopulmonar. Entrenamiento resucitacién.

Retroalimentacion. Atencion 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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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria causa miles de defunciones®. Es mas frecuente fuera del
hospital y su prevalencia es de 55 paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias cada
100.000 habitantes/afio®?. La parada cardiorrespiratoria es imprevisible, no esperaday
potencialmente reversible3®. Las posibilidades de supervivencia tras una parada
cardiorrespiratoria mejoran si se realizan precozmente maniobras de Reanimacién
Cardiopulmonar (RCP)*>. Para ello es crucial la capacitacidon en RCP de la poblacién y
especialmente del personal sanitario.

El aprendizaje de las habilidades en RCP requiere una formacion especifica tedrico-
practica. Sin embargo, tras la formacion las habilidades decrecen®. El periodo a partir del
cual estas habilidades decaen no esta bien establecido. En general, los profesionales con
una alta probabilidad de atender una parada pueden mantenerlas mejor que aquellos
que no lo hacen habitualmente’®. 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 capacitacion®&10.11,

En Espafia la formacion en RCP sigue predominantemente las guias del European
Resuscitation Council (ERC)**%3, las cuales ponen el foco en la realizaciéon de RCP de
calidad, especialmente en el apartado de las compresiones tordcicas y ventilaciones
efectivas. La educacion en resucitacion de calidad es obligatoria para los profesionales
sanitarios, y se adapta a las competencias especificas segln su lugar de trabajo.

La duracion, formato y frecuencia de las sesiones de mantenimiento no estan
estandarizados. Se ha propuesto un método de mantenimiento de habilidades'®*314

en forma de sesiones de formacién breves y frecuentes que varian desde sesiones de
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menos de 5 minutos de RCP con un dispositivo de retroalimentacién, a andlisis de
paradas atendidas u otros formatos.

Para mejorar la adquisicién y, especialmente, el mantenimiento de las habilidades en
RCP, las ultimas ediciones de las guias internacionales en RCP'%'3 recomiendan la
introduccion de dispositivos de retroalimentacion. Estos permiten mostrar de forma

visual y en tiempo real la calidad de las compresiones y ventilaciones y su correcciéon®1?-

20.

En Atencidn Primaria la formacidn bdsica inicial tiene una duracién entre 4-6 horas y se
recomiendan sesiones anuales mas breves de mantenimiento?!. Estas sesiones de
mantenimiento son variables segun el instructor y no tienen una duracién ni formato
definidos. Los equipos son multidisciplinares, con personal sanitario y no sanitario, y la
casuistica de parada cardiorrespiratoria que atienden es baja. Garantizar esta formacién
de forma periddica para todo el equipo no es facil y estd poco estudiada®. En un estudio
previo de nuestro equipo demostrd que una metodologia de sesiones breves e
individualizadas con retroalimentacién visual en profesionales de Atencidén Primaria
(tanto doble para instructor y participante como sélo para el instructor) mejoraba las
habilidades en RCP inmediatamente después de la intervencién formativa, aunque esta
mejora no se mantenia a los 6 meses®. En el grupo de doble retroalimentacion (aquella
visualizada por el instructor y el participante) las mejoras se observaron en mas
variables.

Con este precedente, los objetivos del presente estudio fueron validar en una poblacién
distinta la eficacia de una sesion breve con doble retroalimentacién visual, y evaluar si
el mantenimiento de la capacidad de realizar compresiones toracicas de calidad a los 3

meses era superior a los 6 meses.
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METODOS

Disefio

Estudio cuasi-experimental sobre la eficacia de una intervencion formativa basada en
sesiones breves e individualizadas con doble retroalimentacidn visual (del participante
y del instructor) en el mantenimiento de las habilidades de compresion a los 3 meses

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

Participantes

El estudio se realizé en 5 Centros de Salud de Barcelona y su area metropolitana con una
poblacién asignada de 167.677 habitantes?2. Se invitd a todos los profesionales de cada
centro a tomar parte en el estudio. Como criterios de inclusién los participantes debian
tener la aptitud fisica para realizar 6 minutos de RCP, y como criterios de exclusién no
haber realizado formacidon en soporte vital los 6 meses previos a la intervencion ni

realizarla durante el estudio.

Intervencion

La intervencion consté de 2 fases. La primera fase, comun a los dos grupos, se iniciaba
con la imparticién de una sesién tedrica conjunta de 10 minutos sobre RCP a los
participantes por parte de un instructor acreditado en Soporte Vital Basico. Previamente
se entregaba a cada participante un cuestionario autoadministrado para la recogida de
datos sociodemograficos y un consentimiento informado. Posteriormente se seguia con
la formacion prdactica de 6 minutos individualizada con un instructor y un maniqui Annie

QCPR® (Laerdal) conectado al programa de retroalimentacion SkillReporter® (Laerdal)?3.
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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 formacion practica consistia 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 corregian los errores in
situ, y 3) 2 minutos de RCP con registro en el programa, sin intervencion del
instructor. Al finalizar la practica cada participante cumplimentaba una encuesta de
satisfaccion con la intervencidn inicial.

La segunda fase se realizd a los 3 0 6 meses segun 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 consistié en 2 minutos de RCP con registro en el programa, de forma
individual y aislada, sin recibir correcciones del instructor ni visualizar la
retroalimentacion.

Dado que el estudio se realizé durante la pandemia por COVID-19, se siguieron las
recomendaciones vigentes por el Ministerio de Sanidad conforme a no practicar la
ventilacién boca a boca durante la ensefianza del Soporte Vital Basico, por lo que sélo

se valoraron las compresiones?*.

Mediciones y procedimiento de recogida de datos

Se recogieron datos sociodemograficos de los participantes (edad, sexo, grupo
profesional, antigliedad, horario y formacién previa en RCP) y medidas relacionadas con
la RCP (en relacidn a la calidad de las compresiones) , que se calcularon con el programa

SkillReporter®(Laerdal) que cumple con las Recomendaciones de la ERC 20211223 | Se
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analizaron las variables relativas a la RCP del registro basal, del registro inmediato a la
intervenciony a los 3 0 6 meses segun el grupo.

Variable resultado principal

Se considerd variable principal a la Puntuacion total de Compresion, variable combinada
que calcula directamente el programa SkillReporter®(Laerdal), que incluye la
profundidad, el ritmo, la liberacién de la comprension, y la colocacion de las manos (%

profundidad * ritmo* % liberacién compresién * % colocacion manos)?.

Variables dependientes secundarias
Se consideraron variables secundarias todas aquellas que median la calidad de la
compresion:
- Fraccién de Compresion (Porcentaje del tiempo en que se administraron
compresiones)
- Total de Compresiones con Descompresion Correcta (numero), Profundidad
Media Compresidon (mm)
- Total de Compresiones con Profundidad Adecuada (con valores entre 50-
60mm) (nimero)
- Total de Compresiones con Ritmo Adecuado (ritmo 100-120
compresiones/minuto) (nimero)
- Ritmo Medio Compresion (compresiones/minuto),
- Tiempo Medio sin Compresién (segundos)
- Porcentaje de Compresiones con Ritmo Adecuado

- Porcentaje de Compresiones con Colocacion Correcta de las Manos.
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Satisfaccion
Se evalué la satisfaccién de los participantes con la formacién mediante una escala de

Likert (1-10) en relacién a:

Satisfaccidn con el Material Tedrico.

- Satisfaccidn con el Material Practico.

- Adquisicion de Nuevas Habilidades Practicas.
- Adecuacion del Horario.

- Utilidad para el Reciclaje en RCP.

Analisis estadistico y tamafo muestral.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio previo, el calculo del tamafio
muestral se realizé asumiendo que los profesionales de Atencidn Primaria podian
mejorar al menos en 11 puntos en la variable Puntuacién Total de Compresiéon®. Se
estimd que seria necesario incluir un minimo de 135 participantes, con una potencia del
90% y un nivel de significacién del 95%°.

Se describieron las variables con la media y la desviacion estandar o con la frecuencia
absolutas y porcentajes. Se estudid el efecto inmediato de la formacidn mediante
modelos de regresidn lineal, con la variable principal y las secundarias como variables
resultado y la puntuacidn basal previa a la formacion como explicativa. El estudio del
efecto de mantenimiento de las habilidades de compresién a los 3 y a los 6 meses se
llevé a cabo también con modelos de regresion lineal con las variables resultado de
compresidon como resultado y las variables grupo (3 o 6 meses) como explicativas. Se
ajustd el modelo (efectos fijos) por las siguientes variables: resultado post-formacion,

sexo, profesion y formacion previa, y se introdujo en el modelo el Centro de Salud como
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variable aleatoria para tener en cuenta el efecto cluster. Para todos los modelos, se
reporté el valor del coeficiente y se realizaron los analisis con una confianza del 95%

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

RESULTADOS

Se incluy6é a 155 participantes, predominantemente mujeres (83,3%) con una edad

media 39,7 afios (DE: 12,0). Las caracteristicas de la poblacion estan descritas en la tabla

El impacto de la retroalimentacion breve tras la primera sesién mostré una mejora de la
mayoria de pardmetros de la RCP observdndose unas diferencias estadisticamente
significativas en las siguientes variables: Profundidad Media de Compresidn (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 Descompresion Adecuada (diferencia pre-
post -0,04, p<0,034) mostraba un minimo empeoramiento significativo. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la Puntuacion Total de
Compresidn ni en el resto de las variables secundarias. Los resultados del analisis se
describen en la tabla 2.

En el seguimiento, 112 participantes (72,2%) completaron las 2 fases, a los 3 0 6 meses.
La pérdida de participantes se debid principalmente a razones organizativas del centro
(32 [74,4%]) y a motivos personales en relacion con la salud o falta de continuidad

contractual (11 [25,6%]). Al comparar los parametros de la RCP entre el grupode 3y 6
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meses ajustando al valor inmediato post-intervencién, sexo, profesién, ultima
formacion en RCP y centro no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el estimador Beta, siendo la mayoria de los valores del estimador negativos. Se
observé un empeoramiento respecto a los valores inmediatos post-intervenciéon. No
hubo diferencias significativas entre los grupos de 3 y 6 meses, aunque se observo una
tendencia al empeoramiento con el tiempo. Los resultados del analisis se detallan en la
tabla 3.

Ninguna de las covariables de ajuste (sexo, profesion, ultima formacién en RCP) en los
cinco modelos de regresién lineales mixtos de la tabla 3 mostré diferencias
estadisticamente significativas (P-valor>0,05).

El grado de satisfaccidon con la intervencion fue elevado, con valores medios superiores
a 9 (en una escala del 1 al 10) en todos los parametros evaluados, siendo el mejor

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

DISCUSION.

Este estudio confirma que una formacidn breve con retroalimentacién mejora de forma
inmediata los parametros de la RCP analizados, aunque esta mejora decrece en el
tiempo a partir de los 3 meses.

La mejora inmediata después de la accién formativa fue esperable seglin lo observado
en nuestro estudio anterior’, donde se utilizaba el mismo dispositivo de
retroalimentacién visual en tiempo real como herramienta formativa, y, de hecho, valida
los resultados obtenidos en una poblacidn distinta. En este estudio donde sdlo se

realizaron compresiones se observan mejoras inmediatas no sdélo en la profundidad y el
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porcentaje de compresiones con ritmo adecuado, mejoras observadas en el estudio
anterior®, si no también en el total de compresiones con descompresiéon correcta.
También en el presente estudio no se identificaron diferencias en los resultados segun
el sexo u otras caracteristicas 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 nimero de mujeres incluidas globalmente.

La retroalimentacion visual favorece la adquisicion de habilidades por parte de los
participantes al visualizar en tiempo real la calidad de las compresiones que estan
realizando, y también facilita la retroalimentacién por parte del instructor®4*>, Por ello,
los dispositivos de retroalimentacion se aplican tanto en estaciones de autoaprendizaje
como de soporte para el participante y/o el instructor®'#’, Su uso se recomienda en
las guias aunque su utilizacidon no esta generalizada, posiblemente porque supone una
inversidon econdmica significativa®!2.

Apenas hay estudios sobre la formacion de la RCP en Atencidn Primaria. En este ambito,
la parada cardiorrespiratoria tiene una baja prevalencia y se recomienda una formacién
anual en RCP. Sin embargo, estudios previos muestran que las habilidades en RCP
decaen entre los 3 y 12 meses®'%12 | Un estudio previo de nuestro equipo® demostré
gue las sesiones breves e individualizadas con retroalimentacidn visual del participante
e instructor mejoraban las habilidades en RCP pero estas no se mantenian a los 6 meses.
En el presente estudio, al comparar frecuencias de formacidn 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% habian realizado formacidon durante el Ultimo afio y este hecho pudo haber

influido en los resultados. El valor inicial en la calidad de la RCP fue bajo (Puntacién Total
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de la Compresién 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
hospitalarias!?, donde analizaban el mantenimiento de habilidades al realizar sesiones
de 2 minutos con doble retroalimentacidn en diferentes frecuencias de entrenamiento
(1, 3,6y 12 meses). Los resultados de la calidad de la RCP fueron superiores en el grupo
de entrenamiento mensual pero tuvieron dificultades logisticas y pérdidas en el
seguimiento. Niles et al demostraron que formaciones breves en enfermeras
hospitalarias®®, entre 1 y 3 minutos cada 2 meses y con uso de retroalimentacion e
instructor obtenian mejores resultados a los 6 meses. Estos estudios confirman la
efectividad de las sesiones breves con uso de retroalimentaciéon visual mas instructor.
Aunque una formacién anual seria un periodo demasiado largo para garantizar la
capacidad de realizar una RCP de calidad, la frecuencia entre formaciones no deberia
ser superior a los 3 meses. Frecuencias formativas por debajo de los 3 meses son un reto
organizativo para su implementacion sin que ello conlleve una interferencia relevante
en la actividad asistencial en los centros de salud.

Cabe destacar que el grado de satisfaccion inmediato con la intervencién por parte de
los participantes fue elevado, valorando tanto materiales y horario como utilidad para
la adquisicidn de habilidades y el reciclaje en RCP. Esta buena aceptacidn ya se observo
en el estudio anterior y facilitaria su implementacién® en equipos multidisciplinares con
baja prevalencia de parada cardiorrespiratoria, en los que es dificil mantener las

habilidades en RCP.
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Limitaciones

Entre las limitaciones destaca principalmente la pérdida de participantes entre sesiones:
al realizarse la intervencion en centros asistenciales durante horario laboral se producen
situaciones derivadas de la asistencia que impiden completar la sesién, asi como
aspectos personales de los profesionales que dificultan su asistencia. Para facilitar la
participacion las sesiones se realizaron dentro de la jornada laboral con la colaboracién
de las direcciones de los centros, aunque esta medida no fue suficiente. Es posible que
con un mayor numero de participantes con seguimiento se observen diferencias entre
los dos periodos, aunque la pérdida progresiva de habilidades a partir de los 3 meses es
evidente. Otra limitacién seria la selecciéon por conveniencia de los grupos de
participantes. Esta seleccion se hizo para facilitar la inclusidon de participantes y se ha

tenido en cuenta en el andlisis de regresion lineal multiple.

Finalmente, el estudio se ha realizado durante la pandemia de COVID manteniendo las
recomendaciones de no practicar la ventilaciéon boca a boca durante la ensefianza de la
RCP. Las medidas en relacién con las ventilaciones no han sido realizadas y sdlo se han

analizado las relativas a las compresiones.

Conclusiones

Este estudio valida que una accién formativa breve con retroalimentacién 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 util y aplicable en Atencidn Primaria con una buena aceptacién por parte de
los profesionales.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los profesionales participantes

Caracteristicas

Total N (%)

Edad (n=155/156)
Sexo: (n= 154/156)
Mujer

Horario (n=155/156)
Turno mafnana

Turno tarde

Turno rotatorio
Contrato (n=154/156)
Formacion

Eventual

Fijo

Tiempo medio trabajado en Atencion Primaria (afios)

Tiempo trabajado en su Centro de Salud (afios)
Categoria Profesional:

Adjunto Medicina Familiar

Residente Medicina Familiar

Enfermera

Residente Enfermera Medicina Familiar

Auxiliar Enfermeria

Auxiliar Administrativo

Otros

Realizada Formacion previa en RCP (n= 155/156)
Tiempo desde ultimo curso RCP (n= 142/154)

<1 afo

1-3 afios

> 3 afios

Curso acreditado (n= 142/154)

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

Soporte Vital Basico-DEA

Soporte Vital Inmediato

Soporte Vital Avanzado

39,7 (12,0)

130 (83,3%)

52 (33,3%)
4 (2,6%)
99 (63,5%)

23 (14,7%)
26 (16,7%)
105 (67,3%)
9.95(9,9)
7.59 (8,2)

34 (21,8%)
13 (8,3%)
48 (30,7%)
9 (5,8%)

7 (4,5%)

36 (23,1%)
8 (5,1%)
145 (93,0%)

74 (48,1%)
50 (32,5%)
18 (11,7%)
117 (76,0%)

128 (83,1%)
9 (5,8%)
6 (3,9%)
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Tabla 2. Comparacion de las diferencias de resultados basales y post-intervencién inmediata

Efecto Inmediato

Pre n=156

Post n=155

Beta*

p-valor

Puntuacién Total de Compresion
Profundidad Media Compresion

Total de Compresiones con Profundidad
Adecuada
Tiempo Medio sin Compresion
Total de Compresiones con Ritmo Adecuado

Ritmo Medio Compresion

Porcentaje de Compresiones con Ritmo
Adecuado
Porcentaje de Compresiones con Colocacion
Correcta Manos

Puntuacion Fraccion de Compresion

Total de Compresiones con Descompresion

Correcta

31.42 (32.17)
39.93 (10.14)

41.94 (65.96)

1.16 (3.91)
80.95 (87.86)
105.54 (22.74)

0.71(0.17)

78.84 (38.40)

95.09 (18.42)

66.52 (34.36)

96.44 (15.14)
75.93 (78.76)

130.54 (80.82)

1.16 (3.42)
110.05 (11.75)
93.29 (19.75)

0.73 (0.16)

59.35 (30.92)

98.14 (5.97)

45.37 (7.67)

-0,02
3,51

0,24

-0,01
0,01
0,12

0,42

-0,02

0,00

-0,04

0,579
<0,001

0,013

0,923
0,347
0,102

<0.001

0,8

0,915

0,034

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

99

Valor inmediato Post

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

Resultados compresiones (n=112)
Puntuacidon Total de Compresion 96.21 (15.38) 50.23 (36.42) 41.67 (36.62) -13.587 (9.746) 0,197
Total de Compresiones con Profundidad

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

59.96 (31.26) 86.53 (30.66) 90.64 (25.54) 0.371(7.977) 0,964
Correcta Manos
Puntuacidn Fraccion de Compresion 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-intervencion, sexo, profesion, ultima formacién en RCP y Centro (efecto aleatorio)
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Tabla 4. Resultados de la encuesta de satisfaccion

n Media (DE)
Satisfaccion material tedrico 143 9,4 (1,2)
Satisfaccion material practico 143 9,6 (0,8)
Adquisicion nuevas habilidades practicas 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 poblaci6 diferent que una accié formativa breu amb s de
retroalimentaci6 visual pel participant 1 per I’instructor millora de forma immediata la
qualitat de les compressions en professionals d’Atencid Primaria.

S’observa una perdua progressiva de les millores a partir dels 3 mesos, encara que no
s’observen diferéncies significatives entre els 3 1 6 mesos a la mostra analitzada.

Es una metodologia ben valorada per part dels professionals d’ Atencié Primaria en tots

els items valorats.
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En aquesta tesi s’estudia la utilitat d’una accié formativa breu amb un dispositiu de
retroalimentacid visual en la formacié continuada de les habilitats en RCP dels professionals a
I’ Atencié Primaria. La tesi consta de dos treballs: en el primer estudi es va avaluar la utilitat de la
formacio 1 el segon estudi va corroborar els resultats en una poblacio diferent. Els estudis s’han
realitzat en un total de 24 Centres d’Atencio Primaria de Barcelona 1 la seva area metropolitana 1
compta amb una participacio total de 463 professionals. Son estudis on s’han inclos un nombre
elevat de professionals i els primers estudis en professionals d’APTamb¢ s’ha realitzat una revisio
sistematica per ratificar el coneixement sobre el tema.

Tot i que la formacidé breu amb retroalimentacié ja es fa des de principi de segle, fins ara mai
s’havia estudiat la seva eficacia en I’ambit de I’ Atencid Primaria, tal i com s’ha objectivat a la
revisio sistematica.

Els estudis que hem trobat amb professionals sanitaris son amb professionals hospitalaris o dels
serveis d’emergéncies. Es rellevant que sigui el primer que es fa a 1’ Atenci6 Primaria ja que en
aquest ambit és dificil assegurar una formacié continuada periodica 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 formacid suposa un esfor¢ organitzatiu que no sempre
s'aconsegueix. D'altra banda, aquesta formacioé és especialment necessaria perque es tracta d'un
entorn laboral amb baixa prevalenca de casos d’ACR, per la qual cosa és dificil mantenir les
habilitats en RCP.

Cal destacar l'aspecte de la brevetat de les sessions. Estudis previs ja mostren avantatges d'un
format de sessi6 breu per adquirir habilitats en RCP>>7%%7amb bons resultats, especialment en
la millora de les compressions de qualitat. En els nostres estudis el format avaluat ha estat amb
instructor i retroalimentacio i els resultats confirmen I’efectivitat de la sessid. El fet que sigui breu
facilita la seva implementacid durant la jornada laboral, amb baixa interferéncia en ’activitat
assistencial.

La revisi6 sistematica confirma que les sessions breus amb dispositius de retroalimentacio son al
menys igual d’efectives que les conduides Uinicament per un instructor. Els nostres estudis ho
reafirmen 1, per primer cop, demostren que també es corrobora en Atencié Primaria.

Els nostres resultats confirmen que la visualitzacié de la retroalimentaci6 per part de I’instructor
que guia o corregeix ¢€s efectiva 1 hi ha millors resultats en el format on instructor i participant

veuen alhora la retroalimentaci6. 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 retroalimentacié a temps real, amb
visualitzacid per part del participant i de I’instructor son superiors a la retroalimentacio simple,
(només dirigida a I’alumne), pero aquests estudis s’han estudiat en I’entorn hospitalari /o amb
estudiants’3-88:89.98.99

En la present tesi, el primer estudi demostra la utilitat de les sessions breus amb doble
retroalimentacio visual amb dispositiu per a ’adquisicio d’habilitats de RCP, i el segons estudi ho
valida en una poblaci6 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 formacio periddica®>2¢. En els nostres resultats
s’observa un perdua progressiva d’habilitats en el temps ja als 3 mesos. Malgrat que les diferéncies
entre 3 1 6 mesos no van ser significatives, si que hi va haver pitjors resultats als 6 mesos.
Probablement una mostras més grans hauria assolit una significacio estadistica. De fet, en la revisio
annexada, s’objectiva que els estudis amb menor temps transcorregut entre la formacid i
I’avaluacié de seguiment, els resultats son millors que en seguiments llargs. Per exemple, 1’estudi
de Griffin (referéncia) va observar un decliu en les habilitats al cap de 12 mesos, i, en canvi, estudis

100

amb personal hospitalari com el de Klacman'” amb sessions d’autoaprenentatge en RCP de 10

minuts trimestrals va mostrar un manteniment en les compressions de qualitat. De fet, Anderson®,
en un dels uUnics estudis que es comparen diferents freqiiéncies d’entrenament amb
retroalimentaci6 en infermeres hospitalaries, va trobar que els millors resultats quan la freqiiencia
de la formacid era mensual que quan era cada 3, 6 o 12 mesos. Amb tot, hi ha algun estudi que
mostra millores mantingudes fins a 12 mesos'?'.

Les dades sociodemografiques d’ambdos treballs mostren un predomini de professionals sanitaris
que havien realitzat formacid prévia acreditada en RCP durant el darrer any o maxim els darrers 3
anys per0d malgrat aquesta formacio els seus resultats basals en qualitat de la RCP son baixos.
Aquests resultats amb baixa qualitat basal del professionals sanitaris formats en RCP concorden
amb els descrits a la literatura en entorns sanitaris hospitalaris®-° i confirmen la necessitat de
millora en 1’adquisicié i manteniment d’aquestes habilitats amb els mitjans possibles, al menys a
I’ Atencidé Primaria, on una formacié anual és insuficient.

A ambdos treballs s’observa una elevada satisfaccié immediata amb la intervencid formativa.

L’item més ben valorat és 1’afavorir el reciclatge en RCP. Es rellevant aquest item ja que és

I’objectiu principal de la formaci6. Els altres items tenen també valors molt elevats tant en relacio
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al material tedric-practic, I”organitzacié i la utilitat de la intervencio. Es rellevant que 1'experiéncia
del participant en els dos treballs sigui altament satisfactoria, tenint en compte la participacié de
diferents institucions i grups professionals.

En el segon estudi no es van identificar diferéncies en els resultats segons el sexe o altres
caracteristiques dels participants. Aixo podria traduir que ¢és un metode efectiu per a qualsevol
professional, sigui quin sigui el seu sexe o estament, perd 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 revisié presentada, que sobre aquest tema no
hi ha estudis en adults que analitzin les dades desagregades per sexe. Hi ha estudis amb alumnes
infantils 1 juvenils que si que ho analitzen i objectiven diferéncies significatives entre sexes en
I’aprenentatge, especialment en la profunditat de compressio!%2.

Malgrat que cada vegada ¢és més coneguda la importancia del sexe i1 del geénere en el
desenvolupament i pronostic de les malalties, inclosa la resposta al tractament, en formaci6 sobre
RCP aixo encara no es té en compte. No solament no s’analitza separadament per sexes sind que,
probablement com a conseqiiéncia d’aquesta manca d’analisi, tampoc es diferenciala formacio6 de
RCP segons el sexe de I’alumne n segons el sexe de la persona reanimada. De fet, no solament no
hi acostuma a haver maniquins femenins, sin6 que hi ha cap guia nacional o internacional que
distingeixi la reanimaci6 femenina de la masculina.

Tampoc hi ha estudis suficients que analitzin el valor de les mesures antropometriques del
rescatador. L’estudi de semeraro i cols( 2017)'%%, anteriorment esmentat, a més de diferéncies de
sexe, va demostrar diferéncies segons 1'index de massa corporal del rescatadors, independent del
sexe. La comunitat cientifica hauria d’anar incorporant el sexe i les mesures antropomeétriques com
a mesures independents en la recerca medica si es vol fer una bona medicina de precisio.

Una limitaci6é ¢€s la pérdua de participants entre sessions. Una de les causes va ser que molts
participants van rebre formacié en RCP entre les dues sessions. També hi va influirl fet de fer la
intervencio en centres assistencials durant horari laboral, durant el qual es produeixen situacions
derivades de l'assisténcia que impedeixen completar la sessid, aixi com aspectes personals dels
professionals que en dificulten l'assisténcia. Per reduir aquesta peérdua es va potenciar la
coordinacié amb les direccions dels centres i la informaci6 als professionals, pero tot i aixo va ser

important. Altres estudis també descriuen perdues importants durant el seguiment en professionals
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sanitaris quan la intervenci6 és en el seu lloc de treball 8-190:193 ~ Aquesta pérdua podria haver
contribuit a I’abséncia de significaci6 en alguns resultats.

Una altra limitaci6 va ser la seleccio per conveniencia dels centres. Aquesta seleccid es va fer per
facilitar la inclusi6 de participants i es va tenir en compte en 1’analisi. En el primer treball no hi va
haver diferéncies en les caracteristiques dels participants entre grups i1 en el segon treball va ser
una variable de 1’analisi de regressio lineal multiple.

Aquesta investigacid €s pel que sabem, la primera feta a I’Atencid Primaria que analitza
I’efectivitat d’un format formatiu breu, individual i amb us de retroalimentacid 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.

Es una formaci6 que és ben acceptada pels professionals i té un format flexible que permet adaptar-
ho a I’organitzacio assistencial.

Incloure sessions breus als centres d’Atencid Primaria, amb periodicitat inferior als 3 mesos amb
un instructor que disposi d’un dispositiu de retroalimentacié pot ser una accié formativa que salvi

vides.
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Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentacié (visualitzacid pel
participant i per I’instructor) milloren de forma immediata les habilitats en reanimacié
cardio-pulmonar de forma global, la puntuacio total en compressio, la puntuacio total
en ventilaci6 1 la puntuacio fraccido de compressio respecte el bassal en professionals

d’Atencid Primaria.

Les sessions breus i individualitzades amb doble retroalimentacid, milloren de forma
immediata les habilitats en reanimacié cardio-pulmonar de forma global, la profunditat
i el ritme de les compressions i el nombre de ventilacions amb volum adequat respecte

a una formaci6 breu sense retroalimentacié en professionals d’Atencié Primaria

Les sessions breus i individualitzades amb us de dispositiu visual de retroalimentacio
per part de I’instructor milloren de forma immediata les habilitats en reanimacio cardio-
pulmonar de forma global, la puntuaci6 total en compressio, la puntuacié en ventilacio
1 la puntuacid fraccié de compressio respecte el bassal en professionals d’Atencid

Primaria.

Les sessions breus i individualitzades amb us de dispositiu visual de retroalimentacio
per part de I’instructor milloren de forma immediata les habilitats en reanimacid
cardio-pulmonar de forma global, la profunditat i el ritme de les compressions respecte

a una formacio breu sense retroalimentacio en professionals d’Atencid Primaria.

Es valida I’eficacia d’una formaci6 breu amb doble retroalimentacid per 1I’adquisicio

d’habilitats en RCP basica en diferents poblacions d’Atencié Primaria.

Una sola acci6 formativa no permet mantenir les habilitats en reanimacio cardio-
pulmonar. S’observa una perdua progressiva de les millores a partir dels 3 mesos,

encara que no hi ha diferéncies significatives entre els 3 1 6 mesos.
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7. Una formacié amb sessions breus i doble retroalimentacié mitjangant dispositiu és una

metodologia ben valorada per part dels professionals d’Atenci6é Primaria
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