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ORIGINAL

Impresiones de los teleoperadores sobre la calidad real
de la reanimacion cardiopulmonar asistida por teléfono:
analisis conjunto de 94 escenarios simulados

con maniquies

Raphael van Tulder', Roberta Laggner', Dominik Roth', Mario Krammel?, Christoph Schriefl’,
Calvin Kienbacher', Heinz Novosad®, Christof Constantin Chwojka’, Fritz Sterz', Christof Havel ',
Wolfgang Schreiber', Harald Herkner'

Objetivos. Investigar si la percepcion de los teleoperadores es una medida adecuada de la calidad real de la reanima-
cion cardiopulmonar (RCP) proporcionada por los intervinientes.

Método. Se combinaron los datos individuales en tres ensayos aleatorios de simulacién, con idéntica metodologia pe-
ro con diferentes intervenciones y en los que teleoperadores profesionales dieron asistencia telefénica a los intervi-
nientes. Cada interviniente realizd 10 minutos de RCP en un maniqui. Se pidié a los teleoperadores que clasificaran la
calidad de la RCP de los intervinientes como adecuada o inadecuada. Mediante las lecturas reales de los maniquies, se
clasifico la RCP de los intervinientes como adecuada si cumplian valores entre 5 y 6 cm para la profundidad y 100-
120 compresiones por minuto (cpm) para la frecuencia. Se calculd la precision de los teleoperadores.

Resultados. El rendimiento de la RCP de 94 intervinientes (edad 37 (DE 14) afios, 38 (43%) mujeres) fue calificado
por 6 teleoperadores. En 905 minutos de RCP telefénica analizados, la profundidad y la tasa media de compresion
fueron 41 (DE 13) mm y 98 (DE 24) cpm, respectivamente. La precision de los teleoperadores para valorar una pro-
fundidad de compresién adecuada tuvo una sensibilidad de un 65% (IC 95% 36-95) y una especificidad de un 42%
(IC 95% 32-53). La sensibilidad para un ritmo de compresion adecuado fue de un 75% (95% IC 64-86) y la especifi-
cidad fue de un 42% (IC del 95%: 32-52). Aunque la estimacion por parte de los teleoperadores de los parametros
de RCP siempre fue inferior a la realidad, esta subestimacion era menor por parte de las teleoperadoras, en tanto que
la subestimacién era mayor cuando los teleoperadores (hombres y mujeres) valoraban intervenientes mujeres.

Conclusiones. La capacidad de los teleoperadores para estimar la calidad de la RCP asistida telefonicamente es limitada.
Palabras clave: Reanimacion cardiopulmonar. Parada cardiaca extrahospitalaria. Compresion toracica. Maniqui y teléfono.

Dispatchers’ impressions and actual quality of cardiopulmonary resuscitation
during telephone-assisted bystander cardiopulmonary resuscitation: a pooled
analysis of 94 simulated, manikin-based scenarios

Background. The quality of telephone-assisted cardiopulmonary resuscitation (CPR) needs improvement. This study
investigates whether a dispatchers’ perception is an adequate measure of the actual quality of CPR provided by laypersons.

Methods. Individual participant data from 3 randomized simulation trials, with identical methodology but different
interventions, were combined for this analysis. Professional dispatchers gave telephone assistance to laypersons, who each
provided 10 minutes of CPR on a manikin. Dispatchers were requested to classify the quality of providers’ CPR as adequate
or inadequate. Based on actual readings from manikins we classified providers' performance as adequate at 5-6 cm for
depth and 100-120 compressions per minute (cpm) for rate. We calculated metrics of dispatcher accuracy.

Results. Six dispatchers rated the performance of 94 laypersons (38 women [42%]) with a mean (SD) age of 37 (14)
years. In 905 analyzed minutes of telephone-assisted CPR, the mean compression depth and rate was 41 (13) mm and
98 (24) cpm, respectively. Analysis of dispatchers’ diagnostic test accuracy for adequate compression depth yielded a
sensitivity of 65% (95 Cl 36%-95%) and specificity of 42% (95% Cl, 32%-53%). Analysis of their assessment of
adequate compression rate yielded a sensitivity of 75% (95% Cl, 64%-86%) and specificity of 42% (95% Cl, 32%-52%).
Although dispatchers always underestimated the actual values of CPR parameters, the female dispatchers evaluations
were less inaccurate than the evaluations of make dispatchers; the dispatchers overall (males and females together)
underestimated the adequacy of female laypersons’ CPR performance to a greater degree than female dispatchers did.

Conclusion. The ability of dispatchers to estimate the quality of telephone-assisted CPR is limited. Dispatchers estimates
of CPR adequacy needs to be studied further in order to find ways that telephone-assisted CPR might be improved.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation. Out-of-hospital cardiac arrest. Chest compression. Manikins. Telephone.
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Introduccion

En la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria
(PCRe), los teleoperadores de los centros de coordina-
cién de emergencias (CCE) tienen el potencial de contri-
buir significativamente al resultado final de los pacien-
tes'"”. Ademas de la dificil tarea de reconocer, por
teléfono, la PCR adecuadamente y elegir la unidad de
respuesta correcta, también les corresponde guiar a tra-
vés del teléfono los esfuerzos de los testigos e intervi-
nientes en la reanimacién. Las guias del Consejo Euro-
peo de Resucitacién (ERC) sobre reanimacién
cardiopulmonar (RCP) de 2010 y 2015", asi como la
publicacién en 2012 de la American Heart Association®,
incluyen una recomendacion clara y contundente para
el soporte telefénico protocolizado a la RCP por testigos.
Guiar a los testigos e intervinientes, que podrian ser fa-
miliares de la victima de la PCR, es posiblemente una de
las tareas mas dificiles en la rutina diaria de un teleope-
rador de una CCE. El teleoperador necesita controlar la
situacion emocional por un lado y asegurar una reani-
macién réapida y efectiva por el otro.

Por lo tanto, gran parte del éxito depende no solo
que el teleoperador actle de manera decisiva, sino ade-
mas de la impresion que tenga sobre si el testigo realiza
adecuadamente la RCP. Si el interviniente no realiza la
RCP adecuadamente, se necesita un mecanismo de re-
troalimentacién corrector para conseguir medidas ade-
cuadas de la RCP, como la profundidad y la frecuencia
de compresién. En consecuencia, el teleoperador nece-
sita habilidades de comunicacion e intuicién para que
el testigo realice la reanimacion. Por el momento, poco
se sabe sobre las impresiones del propio teleoperador
durante la RCP telefénica. Varios ensayos de simulacion
han sugerido que la calidad de la reanimacién por testi-
gos es subdptima en la realidad®**.

En la RCP guiada telefénicamente, los teleoperadores
comprueban la frecuencia de compresion de los testigos
mientras los dejan contar cada compresion toracica, compa-
rando esa frecuencia con un metrénomo visualizado en su
propia pantalla. Hemos planteado la hipétesis que los te-
leoperadores también podrian obtener una estimacién
sobre la profundidad de las compresiones escuchando
los sonidos de los esfuerzos de reanimacion de los inter-
vinientes, como expresioén de su esfuerzo fisico. Este es-
tudio, basado en maniquies, tuvo como objetivo inves-
tigar la exactitud de la impresiéon de los propios
teleoperadores sobre la calidad de la RCP aplicada por
los testigos durante la RCP guiada telefénicamente ba-
sada en protocolos.

Método

Este estudio es un analisis agrupado de los datos in-
dividuales de los participantes en tres ensayos prospec-
tivos y aleatorizados de simulacién sobre RCP asistida
por teléfono basada en protocolos, con idéntica meto-
dologia, pero con diferentes conjuntos de instrucciones
como se describe en la Figura 1222, El Comité de Etica

de la Universidad de Medicina de Viena aprobé todos
los protocolos de los ensayos de simulacién (identifica-
dores éticos: 1121/2010, 1169/2011, 1318/2013). To-
dos los participantes firmaron el consentimiento infor-
mado. En estos estudios, se utilizé el Sistema de
Despacho de Prioridad Médica (MPDS®, Version 12.1,
Academia Internacional de Prioridad de Despacho, Salt
Lake City, UT, EE.UU.) para las instrucciones estandar.

Para la profundidad de compresion, la instruccién
estandar fue "deprima con fuerza 5 cm". En dos estu-
dios, estas instrucciones se modificaron ligeramente pa-
ra mejorar la profundidad de compresién®?'. Para la
frecuencia de compresion, la instruccién indica "compri-
ma el pecho duro y rapido, al menos dos veces por se-
gundo. Vamos a hacer esto 600 veces o hasta que la
ayuda pueda tomar el relevo. [...] Cuente en voz alta
para que pueda contar con usted". En uno de los estu-
dios se intenté mejorar la frecuencia de compresion
con un metrénomo estandar y la frecuencia y profundi-
dad de compresién mediante un metrénomo de voz*.

Estos tres ensayos se llevaron a cabo en dos centros
comerciales diferentes y en el centro de donacién de
sangre de la Cruz Roja austriaca. El objetivo de estos es-
tudios fue investigar las posibles mejoras de la calidad
de la RCP, como la profundidad y la frecuencia de com-
presiéon. Sin embargo, nuestras intervenciones no consi-
guieron mejorar ni la profundidad ni la frecuencia de
compresion.

Visitantes de los centros comerciales y del centro de
donacién de sangre fueron invitados a participar volun-
tariamente. Para ser aleatorizados y participar en los en-
sayos, los voluntarios debian tener al menos 18 afios de
edad y no tener formacién en soporte vital avanzado o
entrenamiento en soporte vital basico (SVB) en los ulti-
mos 6 meses. Se excluyeron los profesionales de la sa-
lud (paramédicos, enfermeras, médicos). Otros criterios
de exclusiéon fueron una presién arterial sistélica
(PAS) > 160 mm Hg al inicio del estudio, asi como una
capacidad restringida para el ejercicio fisico y estar en
periodo de gestacion.

Los participantes se conectaron por teléfono con
uno de los seis teleoperadores profesionales, experi-
mentados, localizados en un CCE, para recibir instruc-
ciones protocolizadas, ligeramente diferentes®?*, asi co-
mo una guia mediante metrénomo vocal® con el fin de
mejorar la profundidad y frecuencia total de compresio-
nes. Ambos aspectos, teleoperadores y conjuntos de
instrucciones / guia de metrénomo, fueron aleatoriza-
dos usando la asignacién al azar por grupos y sobres
sellados, opacos, numerados secuencialmente, abiertos
en el centro de coordinacién inmediatamente antes de
comenzar las instrucciones. Los participantes se some-
tieron a una prueba de RCP con solo masaje de 10 mi-
nutos de duracién, en un maniqui de simulacién estan-
dar (Resusci Anne®, Laerdal Medical AS, Noruega).

Durante la RCP asistida telefénicamente, se pidi6 a
los teleoperadores que verificasen la frecuencia de com-
presién de los participantes, permitiéndoles contar sus
compresiones cada minuto (cpm). La valoracién de la
frecuencia por parte de los teleoperadores se apoyaba
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Estudio 1:
Voluntarios evaluados
para participar (N = 37)

Estudio 2:
Voluntarios evaluados
para participar (N = 35)

Estudio 3:
Voluntarios evaluados
para participar (N = 40)

¥
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Voluntarios excluidos antes
de la randomizacion
(N=11)

PAS > 160 mmHg (N = 10)
Curso de SVB < 6 meses (N = 1)

Voluntarios excluidos antes
de la randomizacién
(N=3)

PAS > 160 mmHg (N = 1)
<18 anos (N=1)
Paramédico (N = 1)

Voluntarios excluidos antes
de la randomizacion
(N=4)

PAS > 160 mmHg (N = 2)

Profesional sanitario (N = 2)
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Voluntarios aleatorizados Voluntarios aleatorizados Voluntarios aleatorizados
(N = 26) (N=32) (N =36)
Cuatro grupos
Dos grupos S Tres grupos

(N =13 en cada grupo)
Instrucciones estandar (1)
versus
“Comprima tan fuerte
como pueda” (2)

(N = 8 en cada grupo)
Instrucciones estandar (1)
versus
instrucciones repetidas (2)

o instrucciones intensificadas (3)
o instrucciones

repetidas e intensificadas (4)

(N =12 en cada grupo)
Instrucciones estandar (1)
versus
metrénomo estandar (2)

o metrénomo de voz (3)

¥
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94 voluntarios x 10 minutos de solo compresiones.
940 puntos de analisis sobre la profundidad y frecuencia de compresion en la reanimacion

Participantes excluidos
por agotamiento
(N=T)

(2 minutos perdidos para el analisis)

Participantes excluidos
por agotamiento
(N =5)

(26 minutos perdidos para el analisis)

Participantes excluidos
por agotamiento
(N=3)

(7 minutos perdidos para el analisis)

Participantes analizados
(N = 26)

(258 minutos para el analisis)

Participantes analizados
(N=32)

(294 minutos para el analisis)

Participantes analizados
(N =36)

(353 minutos para el analisis)

i

¥
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En total 905 minutos (puntos de analisis) de reanimacion con solo compresiones para evaluar
las impresiones de los teleoperadores sobre la profundidad y frecuencia de compresion.

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes. PAS: presion arterial sistélica; mm: milimetros de

mercurio; SVB: soporte vital basico.

con un metrénomo visual que sefializa 100 latidos por
minuto (Ipm) en un monitor junto al teleoperador.

El metronomo del estudio, un metrénomo estandar
o un metrénomo de voz, iba marcando continuamente
110 Ipm por el teléfono. Ademas, se solicité a los teleo-
peradores que evaluaran la calidad de la RCP en relacién
con la profundidad de compresién (adecuada o inade-
cuada) y la frecuencia de compresion (adecuada o in-
adecuada), por cada minuto de cada llamada de emer-
gencia simulada, segin su impresién obtenida al

escuchar los sonidos de los participantes que realizan la
RCP. Esta informacion se almacenaba en los ordenadores
de los teleoperadores y no era accesible para los partici-
pantes. Como en la rutina diaria, los teleoperadores no
tenian ninguna gufa sobre cémo interpretar sus impre-
siones sobre la calidad de la RCP. Sélo estaba disponible
el metrénomo para valorar la frecuencia de las compre-
siones. Para la profundidad de compresion se pidi6 a los
teleoperadores que utilizaran su intuicién escuchando
los sonidos del participante que realizaba la RCP. Los da-
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tos reales de profundidad y velocidad de compresion se
midieron de forma continua mediante el sistema de re-
gistro de un maniqui estandar Laerdal® Resusci Anne
(Laerdal Medical AS, Noruega). Se recogieron datos de-
mogréficos e informacién sobre la experiencia de los in-
tervinientes en SVB, asi como la experiencia profesional
de los teleoperadores, en cuestionarios en papel. Des-
pués de completar los estudios, estas hojas escritas fue-
ron incorporadas a una base de datos MS Excel 2009
(Microsoft, Redmond, California, EE.UU.).

Las impresiones de los teleoperadores, la calidad
real de la profundidad y la frecuencia de compresién se
consideraron la prueba indice y se registraron en un
formato binario como adecuada o inadecuada. La prue-
ba de referencia fue el rendimiento medido a partir de
los maniquies, categorizado como adecuado o inade-
cuado para el andlisis de precisién de la prueba diag-
néstica. Se clasific el rendimiento real como adecuado
entre 5y 6 cm para la profundidad y 100-120 cpm pa-
ra la frecuencia'®'. Otros valores fueron clasificados co-
mo inadecuados.

Las variables continuas se presentan como media y
desviacion estandar (DE). Las variables categéricas se
presentan con sus valores absolutos y frecuencia relati-
va. La evaluacién por parte del teleoperador de la pro-
fundidad y la frecuencia de compresién en cada minuto
individual de RCP se traté como adecuada versus inade-
cuada. La RCP de los intervinientes se midié en una es-
cala continua, cada minuto. Se represent6 la calidad de
la reanimacién de los intervinientes frente a la evalua-
cién de los teleoperadores. Se calculé la diferencia en la
calidad entre los clasificados como adecuados y los in-
adecuados. Se utilizaron modelos de regresién lineal
multinivel, cada uno con el rendimiento (frecuencia de
compresién y profundidad) como variable dependiente
y los niveles de estudio, participante y teleoperadores
como variables independientes. La clasificacion de los
teleoperadores (adecuada/inadecuada) se introdujo co-
mo una covariable, junto con la duracién de la RCP
(entre T y 10 minutos) y el sexo de los teleoperadores
de los intervinientes.

Se probaron las interacciones de primer nivel (dife-
rentes estudios, el sexo de los teleoperadores y de los
intervinientes) estratificando los modelos e introducien-
do los pardmetros de interaccién como covariables en
el modelo. Se presentan los coeficientes con intervalos
de confianza del 95% (IC 95%), con las mismas dife-
rencias ajustadas para la frecuencia y la profundidad de
compresion entre grupos. También se calcul6 la preci-
sion diagnéstica de los teleoperadores para clasificar co-
rrectamente la reanimacion de los intervinientes. Se uti-
lizaron modelos de regresién lineal multinivel para
calcular la sensibilidad (Se), la especificidad (Es), el valor
predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo
(VPN), la relacién de verosimilitud positiva (RV+) y la re-
lacion de verosimilitud negativa (RV-). Para estos mode-
los se utilizé la clasificacién de los teleoperadores como
variable dependiente, con la estructura de error multini-
vel como se describié anteriormente, en un modelo sin
covariables para estimar las proporciones con IC 95%.

Tabla 1. Datos demogréficos de los voluntarios participantes

N =94
Edad [media (DE)] 37 (14)
Muijeres [n (%)] 38 (43)
IMC [media (DE)] 25 (4)
FFB-Mot [media (DE)] 247 (15)
Diestros [n (%)] 71 (75)
Antecedentes de fumador [n (%)] 25(27)
Paquetes afio [mediana (RIC)] 0 (0-4)

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; FFB-Mot:
cuestionario de situacién fisica; RIC: rango intercuartilico.

Para el analisis de datos se utiliz Stata 11 (Stata Corp,
College Station, Texas, EE.UU.) para Mac. Se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 94 participantes (Tabla 1) que fueron
asistidos por 6 teleoperadores (Tabla 2) y un total de
905 minutos de RCP fueron incluidos en el analisis.

La profundidad de compresion media fue de 41
(DE 13) milimetros. La frecuencia de compresién media
fue 98 (DE 24) compresiones por minuto. Los teleope-
radores clasificaron la profundidad de compresién co-
mo adecuada en 527 (58%) minutos en comparacién
con 156 (17%) de las compresiones adecuadas efecti-
vas. La exactitud de la apreciaciéon diagnéstica de los
teleoperadores para una profundidad de compresién
adecuada produjo una Se del 65% (IC 95%: 36 a 95),
una Es del 42% (IC 95%: 32 a 53), un VPP del 20%,
un VPN del 87%, una RV+ de 1,14, y una RV- de 0,81.

Para la frecuencia de compresion, los teleoperadores
calificaron 581 (64%) minutos como adecuados, en
comparacién con 433 (48%) minutos de frecuencia de
compresiéon adecuada real. Para la frecuencia de compre-
sion adecuada la Se fue de 75% (IC 95%: 64 a 86), la Es

Tabla 2. Datos demogréficos de los teleoperadores

Teleoperadores N=6
Edad [media (DE)] 30(7)
Muijeres [n (%)] 3 (50)
Afios de trabajo en un centro de coordinacion [n (%)]
< 5 afios 1(017)
5-10 afios 4 (67)
> 10 afnos 1(017)

Nudmero de RCP telefénica por afio
Mediana (RIC 25-75%)

) 11 (8-19)
Ultima participacién en entrenamiento en SDPM? [n (%)]

< 5 afios 1(017)

5-10 afios 4 (67)

> 10 afnos 1(017)
Paramédicos en activo 4(67)
Ultimo curso de soporte vital bésico realizado [n (%)]

< 6 meses 3 (50)

6-12 meses 3 (50)
RCPrealizadas en la vida real [n (%)]

<5RCP 3 (50)

5-10 RCP 3 (50)

DE: desviacion estandar; RCP: resucitacion cardiopulmonar; RIC: rango
intercuartilico; SDPM: sistema de despacho segun prioridad médica.
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Figura 2. Estimacion de los teleoperadores sobre la profundidad y la frecuencia de compresion. Las
lineas discontinuas de puntos representan el rango objetivo de las medidas de calidad de la reanima-

cién cardiopulmonar (RCP).

del 42% (IC 95%: 32 a 52), un VPP de 56%, un VPN de
66%, una RV+ de 1,3 y una RV- de 0,59.

Las estimaciones ajustadas por multiniveles propor-
cionaron practicamente los mismos valores comparados
con los valores estandar no ajustados.

La impresién de los teleoperadores sobre la profun-
didad de compresién no se asocié significativamente
con la profundidad de compresién medida (0,6 mm
mas profunda en los experimentos donde los teleopera-
dores clasificaron la profundidad de compresién como
adecuada frente a los experimentos donde los teleope-
radores clasificaron la profundidad de compresién co-
mo inadecuada (IC 95%: -0,8 a 1,9 p = 0,39) (Figura
2). Las mujeres teleoperadoras tendieron a sobrestimar
el rendimiento de los intervinientes masculinos, lo que
se asocié con una mayor frecuencia de compresiéon de
9,5 compresiones por minuto (IC 95%: 4,3 a 14,8;
p < 0,01), mientras que las participantes mujeres se su-
bestimaron, asociadas a una menor frecuencia de com-
presion de 4,8 compresiones por minuto (IC 95%: 0,1
a 9,4, p=0,04).

Las diferencias entre la profundidad de compresién
medida y la frecuencia y la clasificacién hecha por los
teleoperadores (adecuados o inadecuados) segln el se-
xo de los teleoperadores y los intervinientes se mues-
tran en la Tabla 3. Las estimaciones no fueron diferen-
tes entre los tres estudios incluidos (prueba de
interaccién: profundidad de compresiéon p = 0,30, fre-
cuencia de compresién p = 0,23).

Discusion

Este andlisis agrupado destaca las limitaciones im-
portantes de la RCP con asistencia telefénica. Nuestro
estudio muestra que los teleoperadores, localizados re-
motamente, no son capaces de clasificar correctamente
la calidad de la RCP realizada por un testigo y guiada

por teléfono. Esto no es muy sorprendente para la pro-
fundidad de compresién, ya que no hay absolutamente
ninguna manera de juzgar si el interviniente comprime lo
suficiente el pecho de la victima. Suponemos que una in-
terpelacién incisiva del teleoperador para evaluar la pro-
fundidad de compresién conduciria a una mayor distrac-
cién del reanimador y llevaria a una menor calidad de la
RCP?'. Las manifestaciones de los intervinientes, tales
como los sonidos de la respiracién o los comentarios
durante el esfuerzo fisico, es obvio que no ayudan al te-
leoperador y podrian ser engafiosos, dependiendo de la
condicién fisica de los intervinientes. Por lo tanto, este
estudio contiene un mensaje muy importante y nuevo
para los teleoperadores: no confiar en sus impresiones
para valorar la calidad de la RCP de los intervinientes,
incluso cuando se emplea retroalimentacién audible.

La diferencia en la profundidad y la frecuencia de
compresion entre los calificados como adecuados y no
adecuados no es significativa. Con respecto al control
de la frecuencia de compresién, nuestros hallazgos son
bastante interesantes. Aunque las compresiones de los
intervinientes se contaron en voz alta cada minuto, y se
pidi6 a los teleoperadores que compararan el conteo
con un metrénomo visible en su pantalla, la velocidad

Tabla 3. Diferencias absolutas entre los valores reales
alcanzados en la reanimacion cardiopulmonar (RCP) y los
valores estimados por los teleoperadores, estratificados por sexo

Mujer Hombre Valor de p

Medidas ajustadas segun
el sexo del interviniente

Profundidad (mm) 0,99 (-0,75-2,74) 0,45 (-1,57-2,48) 0,24
Frecuencia (cpm) 10,74 (6,82-14,66) 4,27 (0,71-7,83) 0,04
Medidas ajustadas segun
el sexo del teleoperador
Profundidad (mm) 0,33 (-1,21-1,88) 2,03 (-0,63-4,70) 0,58

4,34 (1,43-7,25) 15,60 (9,89-21,30) < 0,01
mm: milimetros; cpm: compresiones por minuto.

Frecuencia (cpm)
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de compresién no se ajusté a las guias. Un aspecto a
resaltar, porque incluso en el estudio habia un dispositi-
vo de retroalimentacién audible dio un ritmo de 110
Ipm, es que las frecuencias de compresién estaban lejos
de las recomendaciones. La estimacién mas adecuada
de la frecuencia de compresién se relacioné con el me-
canismo de control y retoralimetaciéon a través del me-
trénomo visual, que se utilizé6 para comparar la frecuen-
cia de compresién real de los intervinientes que
contaban en voz alta. Muy interesante es el efecto del
sexo que se muestra en nuestro estudio. Parece que las
mujeres intervinientes subestiman la frecuencia de
compresién y que las mujeres teleoperadoras tienen
méas confianza en el rendimiento de los intervinientes
masculinos.

Por otra parte, Kuisma et al. informaron que el gra-
do de experiencia (< 4 llamadas comparado con > 9
llamadas para PCRe por afio) de los teleoperadores au-
menta las probabilidades de supervivencia®. En este as-
pecto, nuestros teleoperadores tenian mucha experien-
cia en RCP telefénica, con una mediana de 11 llamadas
por afio. De acuerdo con esto, nuestros resultados reve-
lan que incluso entre teleoperadores altamente experi-
mentados su impresién de la calidad de la RCP realiza-
da por los intervinientes es poco fiable.

Uno de los obstaculos mas importantes para los te-
leoperadores observados en varias ocasiones a lo largo
de nuestros ensayos de simulacién ha sido el contaje de
los intervinientes para la compresién toracica, imitando
una frecuencia de compresién adecuada, mientras que
en realidad solo realizan la mitad de ellas. Una forma
de resolver este problema es dar instrucciones mas cla-
ras sobre cémo contar y comunicar el conteo o los in-
tentos excesivos al interviniente.

Cada cambio en el protocolo es un arma de doble
filo, ya que la calidad de la RCP disminuye al aumentar
la complejidad de la técnica®#*?. Pudimos demostrar
en uno de nuestros primeros estudios como la retroali-
mentacion, tanto verbal como audible, no fue suficiente
para mejorar los valores de la compresién realizada®.
Hasta ahora, las impresiones de los teleoperadores se
han investigado muy poco. Weiser et al. intentaron
utilizar el llamado "juicio previo a la alerta" para utilizar
las impresiones del teleoperador sobre la prioridad de
una llamada de emergencia y asi reducir con éxito los
tiempos de activacién de un recurso en caso de PCRe,
en un entorno real de un servicio médico de emergen-
cias. Segln nuestra informacién, el estudio de Weiser et
al. es el Unico que investiga las impresiones del teleope-
rador y la posibilidad de actuar directamente en esta
parte de la cadena de supervivencia. Este eslabdn, de-
pendiente del teleoperador, contiene a su vez varios es-
labones que pueden resultar positivamente influidos por
esas impresiones del teleoperador.

El reconocimiento de la PCRe por teléfono es una
parte importante y una de las tareas mas dificiles en la
CCE, donde las sensaciones y la intuicién personal con-
ducen a una identificaciéon acertada en el 47-97%%*2,
El reconocimiento precoz y la actuacién rapida, como
demostraron Weiser et al., podrian ahorrar minutos va-

liosos para salvar la vida de una persona. La impresién
de los teleoperadores sobre la calidad de la RCP de los
intervinientes es otra parte importante, ya que se pide a
los teleoperadores que estimulen a los intervinientes pa-
ra proporcionar una profundidad y velocidad de com-
presiéon adecuadas.

La relevancia clinica de las diferencias encontradas y
sus efectos sobre el resultado final en la PCRe sigue sin
respuesta, pero estamos convencidos de que cualquier
detalle adicional ayudarad a completar y mejorar la RCP
asistida por teléfono. Por lo tanto, como lo subrayan
nuestros hallazgos, la impresiéon de la calidad de la RCP
de los testigos es a menudo engafiosa y se deben hacer
todos los esfuerzos necesarios para calibrar los esfuerzos
reales del interviniente. En ausencia de técnicas de ayu-
da mas sofisticadas, este objetivo parece inalcanzable.
Sin embargo, los teléfonos inteligentes tienen el poten-
cial de facilitar esa realimentacién en tiempo real para
mejorar la calidad de la RCP. Con los acelerémetros es-
tandar es posible enviar datos de la frecuencia e incluso
de la profundidad de compresién al centro coordina-
dor. También una videollamada podria dar a los teleo-
peradores la oportunidad de intervenir para mejorar la
calidad. Esto es, por supuesto, un largo camino por de-
lante y se necesitan estudios adicionales para mejorar la
calidad de la RCP asistida por teléfono.

Una fortaleza de este estudio es el alto nimero de
escenarios de simulacién investigados y el alto nimero
de teleoperadores diferentes y con experiencia que ha
participado. Sin embargo, hay varias limitaciones debido
a ser un estudio basado en maniqui. En nuestro supues-
to, no es posible comparar la impresiéon de los teleope-
radores con la calidad real de la RCP en un entorno real.

Por supuesto, cuando se recluta a participantes vo-
luntarios en un ambiente experimental se requiere un
proceso de seleccién. Por lo tanto nuestros hallazgos no
pueden necesariamente generalizarse a la vida real.
Aunque se trata de un anélisis agrupado de estudios
prospectivamente aleatorizados, el contraste no fue la
intervencién original. Por lo tanto, las estimaciones pue-
den confundirse con el tono, el estrés y la emocién de
los testigos. Aunque esto es poco relevante para nues-
tro enfoque diagndstico. Ademas del hecho de que el
efecto emocional de realizar una RCP en un pariente
nunca sera alcanzado por un ensayo de simulacién, los
sonidos causados por la compresiéon del pecho de los
maniquies podrian haber sido engafiosos en la evalua-
cién de la profundidad de compresién. Es mas, los tele-
operadores podrian haber subestimado o sobrestimado
los esfuerzos de los intervinientes sabiendo que eran vo-
luntarios sin implicacién emocional. También el propio
conocimiento de los teleoperadores sobre las interven-
ciones podria causar una sobrestimacién de la calidad
al esperar una mejora general de la calidad de la RCP.

Podemos concluir que la capacidad de los teleope-
radores para estimar la calidad de la RCP con ayuda te-
lefénica es muy limitada. Se necesitan mas estudios pa-
ra aprender mas sobre la impresién de los
teleoperadores y las posibilidades de mejorar la calidad
de la RCP con asistencia telefonica.
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