
Emergencias 2021;33:203-210

203

ORIGINAL

Sesiones breves con retroalimentación: una oportunidad 
para mantener las habilidades en reanimación 
cardiopulmonar en profesionales de atención primaria

Sònia Moreno1, Antoni Sisó-Almirall2, Belchin Kostov2, Marta Expósito3, José Ramón Moreno4,
Bernat de Pablo5, Blanca Coll-Vinent6

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

Método. Estudio prospectivo aleatorizado con 2 grupos de intervención (G1 y G2) y 1 grupo control (G3) en fun-
ción de las personas que recibían la retroalimentación: G1: instructor y alumno, G2: solamente instructor, G3: ni 
instructor ni alumno. Todos recibieron 10 minutos de formación teórica común y 6 minutos de formación práctica 
según grupo, utilizando maniquí Annie QCPR® (Laerdal) conectado al programa de retroalimentación Skillreporter®

(Laerdal). Se midieron los resultados, antes y después de la instrucción y a los 6 meses. La variable de resultado 
principal fue la puntuación total RCP y las variables secundarias fueron 6 relacionadas con compresión y 5 con 
ventilación.

Resultados. La variable de resultado principal mejoró en ambos grupos (G1 y G2) respecto al control (G3). La ma-
yoría de las variables secundarias mejoraron después de la formación. Los grupos de intervención fueron superiores 
al de control en la puntuación en compresión (G1: p = 0,012), la profundidad media compresiones (G1: p = 0,001, 
y G2: p = 0,022), el número compresiones con profundidad adecuada (G1: p = 0,026 y G2: p = 0,019) y el número 
ventilaciones con volumen adecuado (G1: p = 0,033). No hubo diferencias entre grupos intervención 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 retroalimentación son útiles para formación en RCP en AP, pero su validez 
no es duradera.

Palabras clave: Entrenamiento resucitación. Retroalimentación. Atención 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 remained 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.
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Introducción

La muerte súbita o parada cardiorrespiratoria (PCR) 
causa miles de defunciones. Se estima en 55/100.000 per-
sonas/año en la población adulta1. La muerte súbita es 
imprevisible, no esperada y potencialmente reversible, si 
se dan las circunstancias adecuadas. Suele ocurrir fuera del 
hospital, en domicilio o espacios públicos2,3, hecho que 
añade dificultad a la atención de estos pacientes. Las posi-
bilidades de supervivencia mejoran si se realizan manio-
bras de reanimación cardiopulmonar (RCP)4-6 de forma 
precoz, por lo que es muy importante la capacitación en 
RCP de la población. En este aspecto, es especialmente 
importante la formación del personal sanitario, ya que va 
a recibir la demanda de ayuda en primera instancia. 
Aunque los profesionales sanitarios siempre reciben forma-
ción 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 año7,8.

La frecuencia mínima con la que se recomienda esta 
formación es de 12-24 meses8, pero la duración óptima 
de los cursos de capacitación no está determinada y 
depende de las características de los participantes. En 
Cataluña, la formación básica propuesta tiene una dura-
ción de entre 4 a 6 horas como formación inicial y 
debe actualizarse cada vez que se realice un cambio en 
las guías clínicas vigentes9,10. Además, se recomienda 
una formación mínima de 90 minutos anuales11. En la 
práctica diaria, la realización de estas sesiones con una 
duración tan prolongada suele ser dificultosa y, en mu-
chos casos, inviable. Por ello, en los últimos años, para 
mejorar la adquisición y, especialmente, el manteni-
miento de las habilidades en RCP, se ha postulado 
como beneficioso el uso de distintos dispositivos de re-
troalimentación durante su enseñanza8,12-25, así como 
realizar sesiones breves y frecuentes26-29.

La atención primaria (AP) es un ámbito 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 formación de cada 
centro. Por ello, sería uno de los ámbitos más beneficia-
dos por la aplicación de las sesiones breves de retroali-
mentación. Sin embargo, nunca se ha probado la utili-
dad de este método en dicho ámbito. Por ello, el 
objetivo de este estudio fue demostrar si el uso de dis-
positivos de retroalimentación 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 clínico controlado y aleatori-
zado con 2 grupos intervención y un grupo control que 
se llevó a cabo de septiembre 2015 a septiembre 2017.  
El estudio cumplió con los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación Clínica del Institut Hospital del 
Mar d’Investigacions Mèdiques (nº 2016/6733/I).

El estudio se realizó en 20 centros de salud de 
Barcelona y su corona metropolitana, elegidos a conve-
niencia, teniendo en cuenta una distribución represen-
tativa de los centros del área mencionada de acuerdo a 
su localización, medida y población asignada. Se invitó 
a todos los miembros de cada centro de salud, fueran 
personal sanitario o no, que aceptaran colaborar en el 
estudio. Se excluyó a las personas no aptas físicamente 
para realizar maniobras de RCP básica durante 6 minu-
tos. Todos los participantes firmaron un consentimiento 
informado.

En lo que respecta a la intervención, se llevó a cabo 
en 2 fases. En la primera fase, se impartió una sesión 
conjunta de 10 minutos de teoría sobre RCP de calidad, 
por parte de un instructor acreditado en soporte vital 
básico (SVB), a todos los participantes. Posteriormente, 
todos ellos siguieron la formación práctica de 6 minu-
tos individualizada y aislada con un instructor y un ma-
niquí Annie QCPR® (Laerdal) conectado al programa de 
retroalimentación Skillreporter® (Laerdal), lo cual permi-
tía mostrar de forma visual en el monitor de un ordena-
dor portátil la calidad de las compresiones torácicas y 
las ventilaciones, así como registrar los datos numéricos 
asociados a ellas. Esta formación práctica consistía 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 
intervención formativa por parte del instructor; y 3) fi-
nalmente los participantes volvían a realizar otros 2 mi-
nutos de RCP con registro por el programa, sin inter-
vención del instructor. El equipo investigador decidió el 
diseño y la duración de las sesiones según las recomen-
daciones de brevedad y uso de retroalimentación de las 
guías del European Resuscitation Council (ERC) 20158 y 
las publicaciones previas realizadas en estudian-
tes13,16,17,25,26 y profesionales hospitalarios15,28.

De acuerdo al tipo de intervención formativa realiza-
da, los participantes fueron aleatorizados en 3 grupos 
en función de la retroalimentación recibida durante los 
2 minutos de intervención formativa: a) Grupo 1: el 
participante recibía correcciones del instructor mientras 
tanto el instructor como el participante visualizaban en 
el monitor del portátil la calidad de las compresiones 
torácicas y ventilaciones; b) Grupo 2: el participante re-
cibía correcciones del instructor mientras el instructor 
visualizaba en el monitor del portátil la calidad de las 
compresiones torácicas y ventilaciones, pero no el parti-
cipante; y c) Grupo 3 (control): el participante recibía 
correcciones del instructor, pero ni instructor ni partici-
pante visualizaban en el monitor del portátil la calidad 
de las compresiones torácicas y las ventilaciones.

En la segunda fase, se repitió una nueva sesión 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 visualización de la retroalimentación. 
En esta fase, se excluyó a los participantes que habían 
realizado formación en RCP en el periodo comprendido 
entre las 2 fases del estudio.
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La variable de resultado principal fue la puntuación 
total en RCP31. Se trata de una variable combinada que 
incluye las variables puntuación en compresión y pun-
tuación en ventilación, 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 guías ERC4. Las variables de resultado 
secundarias fueron todas las medidas de calidad de las 
compresiones, de la ventilación y de la fracción de ex-
pansión del tórax (Tabla 1), medidas directamente por 
el programa Skillreporter® (Laerdal). Todos los valores se 
consideraron de acuerdo con las recomendaciones de la 
ERC 20154.

Se recogieron los siguientes datos de los participan-
tes: edad, sexo, grupo profesional, antigüedad, horario, 
centro de trabajo y formación previa en RCP. Al finalizar 
la formación, se entregó a cada participante un cuestio-
nario autoadministrado tipo Likert (escala 1 a 10) en 
relación a material docente, parte teórica, parte prácti-
ca, adquisición de habilidades, adecuación 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 desviación es-
tándar o mediana y rango intercuartil. Se utilizó la 
prueba t para muestras repetidas para la comparación 
de las variables continuas entre los valores de la sesión 
basal, los valores posintervención inicial, y los valores 
posintervención a los 6 meses. La comparación de las 
diferencias entre los grupos se llevó a cabo mediante 
prueba t para muestras independientes. Se consideró 
un nivel de significación estadística el valor de p < 0,05. 
El análisis estadístico se realizó con utilizando el paque-
te estadístico R versión 3.2.3 para Windows.

Resultados

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

Las características generales de los participantes se 
detallan en las Tabla 2. Un 77% de ellos eran profesio-
nales sanitarios y un 34% había recibido formación en 
SVB y desfibrilación semiautomática (SVB-DEA) previa al 
estudio. Los valores basales fueron similares en los 3 
grupos. La puntuación total en RCP tenía valores infe-
riores al 40% en todos los grupos. Dentro de los com-
ponentes de esta variable, cabe destacar que la puntua-
ción en compresión fue la que obtuvo menor 
puntuación (# 42%), mientras que la puntuación en 
ventilación fue superior al 50% (Tabla 3). En lo que res-
pecta a la primera fase, se observó una mejor puntua-
ción en la puntuación total en RCP en todos los grupos 
después de la primera sesión (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 intervención en comparación 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 intervención (Tabla 4).

En la Tabla 3 se ilustran los valores basales y después 
de la intervención de cada una de las variables de resul-
tado secundarias. Después de la primera sesión, se obser-
vó una mejor puntuación en la mayoría de variables se-
cundarias en todos los grupos. Esta diferencia de media 
fue estadísticamente significativa en el G1 respecto al 
grupo control en la puntuación en compresión [35,9 (IC 

Tabla 1. Descripciones variables de la reanimación cardiopulmonar
Variable Descripción Unidades de medida
Puntuación total RCP* 2/3 Puntuación compresión + 1/3 Puntuación ventilación 0-100%

Puntuación compresión Producto de la puntuación en profundidad, velocidad, liberación, posición de la mano
y tiempo de flujo 0-100%

Puntuación ventilación Producto de la puntuación en volumen, número de ventilaciones, tiempo empleado y 
frecuencia 0-100%

Puntuación fracción compresión Porcentaje de compresiones con expansión completa del tórax después de la compresión 0-100%
Compresiones

Número compresiones con 
descompresión correcta Número de compresiones con expansión completa del tórax

Profundidad media compresiones Profundidad media compresiones en el periodo definido de 2 minutos mm
Número compresiones con 

profundidad adecuada Número compresiones con profundidad 50-60 mm

Número compresiones con ritmo 
adecuado Número compresiones con ritmo entre 100-120 compresiones/minuto

Ritmo medio compresión Número de compresiones por minuto compresiones/minuto
Ventilaciones

Puntuación ventilación Número de ventilaciones con recuperación de la expansión del tórax y salida del aire
Número ventilaciones con volumen 

adecuado Número ventilaciones con volumen 400-700 ml

Volumen medio ventilación Cantidad media de aire insuflado ml
Ritmo medio ventilación Número de ventilaciones por minuto ventilaciones/minuto
*Las fórmulas utilizadas son 1– (A/B) o (A/B) –1, donde A es el valor medido en el participante y B es el límite de referencia más cercano según las recomen-
daciones del European Ressuscitation Council. El primero se usa cuando el valor es inferior al límite; el segundo se usa cuando el valor es superior al límite.
RCP: reanimación cardiopulmonar.
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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 (IC9% –1,0 a 2,6); p = 0,001], 
número 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 número de ventilaciones con volumen ade-
cuado [2,1 (IC 95% 1,6 a 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], número de 
compresiones con profundidad adecuada [16,3 (IC 95% 
5,7 a 26,9) vs –4,4 (IC 95% –18,1 a 9,3); p = 0,019]. No 
se observó ninguna diferencia entre los 2 grupos de in-
tervención respecto a la puntuación 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 habían realizado 
algún curso de RCP y 80 casos se perdieron durante el 
seguimiento. Las características de los participantes de 

esta segunda fase se describen en la Tabla 2. Todos 
ellos obtuvieron globalmente una puntuación mejor 
que en los valores basales en la mayoría de variables 
(Tabla 3), siendo estadísticamente significativas en la 
puntuación total en RCP en los grupos 1 y 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 satisfacción. Los resultados de la 
misma revelaron una elevada satisfacción con la actividad, 
con valores por encima de 9,3/10 en todas las variables, 
con independencia del grupo. El ítem mejor valorado fue 
favorece el reciclaje en RCP (9,7, DE: 0,6) (Tabla 5).

Discusión

El presente estudio, según nuestro conocimiento, es 
el primero que se ha realizado sobre este tipo de for-

Tabla 2. Descripción de la muestra y características de los participantes en cada grupo en las fases primera y segunda
Primera fase Segunda fase

Total
N = 308

n (%)

Grupo 1
N = 121

n (%)

Grupo 2
N = 96
n (%)

Grupo 3
N = 91
n (%)

p
Total

N = 173
n (%)

Grupo 1
N = 61
n (%)

Grupo 2
N = 54
n (%)

Grupo 3
N = 58
n (%)

p

Datos sociodemográficos
Edad [media (DE)] 42,8 (9,6) 44 (10) 42,8 (9,3) 41,1 (9,2) 0,106 42,6 (9,8) 42,8 (10,4) 43,1 (9,8) 42 (9,2) 0,842

Sexo ) 0,932 0,305
Mujeres 237 (76,9) 93 (76,9) 75 (78,1) 69 (75,8) 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 mañana 55 (18) 22 (18,5) 21 (21,9) 12 (13,3) 25 (14,6) 8 (13,3) 11 (20,4) 6 (10,5)
Turno tarde 20 (6,6) 7 (5,9) 4 (4,2) 9 (10) 14 (8,2) 4 (6,7) 2 (3,7) 8 (14)
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 (7,9) 9 (7,6) 6 (6,3) 9 (10,1) 16 (9,4) 6 (10) 4 (7,5) 6 (10,5)
Eventual 35 (11,6) 12 (10,1) 11 (11,6) 12 (13,5) 16 (9,4) 7 (11,7) 4 (7,5) 5 (8,8)
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 (10,6) 11 (9,2) 12 (12,6) 9 (10,1) 15 (8,8) 5 (8,3) 6 (11,3) 4 (7)

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 (22,4)
Adjunto Pediatría 14 (4,6) 7 (5,9) 5 (5,2) 2 (2,2) 6 (3,5) 4 (6,7) 1 (1,9) 1 (1,7)
Residente Medicina Familiar 25 (8,2) 9 (7,6) 5 (5,2) 11 (12,1) 20 (11,6) 7 (11,7) 4 (7,4) 9 (15,5)
Enfermería adultos 63 (20,7) 19 (16,1) 25 (26) 19 (20,9) 35 (20,3) 9 (15) 13 (24,1) 13 (22,4)
Enfermería o pediatría 14 (4,6) 3 (2,5) 4 (4,2) 7 (7,7) 10 (5,8) 2 (3,3) 3 (5,6) 5 (8,6)
Auxiliar enfermería 12 (3,9) 4 (3,4) 5 (5,2) 3 (3,3) 2 (1,2) 0 (0) 1 (1,9) 1 (1,7)
Auxiliar administrativo 64 (21) 19 (16,1) 21 (21,9) 24 (26,4) 35 (20,3) 7 (11,7) 12 (22,2) 16 (27,6)
Otros 6 (2) 3 (2,5) 3 (3,1) 0 (0) 2 (1,2) 0 (0) 2 (3,7) 0 (0)

Tiempo medio trabajado en atención 
primaria, años [media (DE)] 13 (8,4) 14,3 (9) 13,1 (8,1) 11,4 (7,6) 0,043 12,8 (8,3) 12,9 (9,1) 13,9 (8,6) 11,7 (7) 0,391

Tiempo medio trabajado en el centro, 
años [media (DE)] 9,1 (6,9) 9,5 (7,2) 9,5 (6,8) 8 (6,5) 0,236 9 (6,5) 8,2 (7) 10,4 (7) 8,6 (5,3) 0,158

Realizada formación previa en RCP 291 (94,5) 112 (92,6) 91 (94,8) 88 (96,7) 0,681 162 (93,6) 57 95) 50 (92,6) 55 (94,8) 0,833

Tipo último curso en RCP (n = 291/162)* 0,171 0,294
Soporte Vital Básico 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 (15,8) 18 (16,1) 17 (18,7) 11 (12,5) 28 (17,3) 2 (3,5) 8(16) 6 (10,9)

Tiempo desde último curso en RCP (n = 291/162)* 0,497 0,869
< 1 año 99 (34) 34 (30,4) 29 (31,9) 36 (40,9) 51 (31,5) 17 (29,8) 14 (28) 20 (36,4)
1-3 años 146 (50,2) 60 (53,6) 45 (49,5) 41 (46,6) 83 (51,2) 31 (54,4) 26 (52) 26 (47,3)
> 3 años 46 (15,8) 18 (16,1) 17 (18,7) 11 (12,5) 28 (17,3) 9 (15,8) 10 (20) 9 (16,4)

DE: desviación estándar; RCP: reanimación cardiopulmonar; DEA: desfibrilador automático.
*Cuando había datos faltantes se indica el número total de pacientes con datos disponibles (Fase 1/Fase 2).
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Tabla 3. Comparación de resultados basales respecto resultados posintervención en la primera fase (arriba) y segunda (abajo) según grupo

Primera fase

Grupo 1 (N = 121) Grupo 2 (N = 96) Grupo 3 (N = 91)

Basal
Media
(DE)

Posterior
Media
(DE)

Diferencia 
media

(IC 95%)†,#

Basal
Media
(DE)

Posterior
Media (DE)

Diferencia 
media

(IC 95%)†,#

Basal
Media
(DE)

Posterior
Media
(DE)

Diferencia 
media 

(IC95%)†,#

Puntuaciónes (P)
P total RCP¥ (puntos) 32 (24) 66 (25) 34 (29 a 39) 39 (28) 68 (24) 29 (25 a 34) 38 (23) 58 (26) 21 (15 a 27)
P Compresión (puntos) 33 (32) 69 (30) 36 (29 a 43) 41 (35) 70 (29) 29 (22 a 36) 38 (31) 60 (31) 22 (13 a 31)
P Ventilación (puntos) 53 (30) 75 (29) 22 (15 a 30) 54 (37) 77 (29) 22 (14 a 31) 53 (37) 71 (33) 19 (10 a 27)
P fracción compresión (puntos) 76 (30) 87 (24) 11 (6 a 16) 79 (28) 92 (16) 13 (7 a 19) 81 (28) 89 (22) 8 (2 a 14)

Compresiones (C)
C descompresión correcta (%) 72 (32) 75 (31) 3 (–3 a 9) 73 (33) 81 (28) 8 (3 a 13) 66 (35) 70 (34) 4 (–1 a 10)
Profundidad media C (mm) 42 (12) 48 (7) 5 (3 a 7) 43 (12) 47 (7) 4 (2 a 6) 45 (9) 45 (8) 1 (–1 a 3)
C profundidad adecuada (%) 44 (58) 59 (56) 15 (4 a 26) 47 (56) 63 (56) 16 (6 a 27) 55 (70) 50 (63) –4 (–18 a 9)
C ritmo adecuado (%) 46 (49) 93 (49) 47 (36 a 57) 45 (52) 79 (48) 34 (21 a 47) 44 (53) 87 (64) 43 (29 a 58)
Ritmo medio C (C/min) 111 (23) 108 (10) –3 (–7 a 1) 111 (24) 111 (12) 0 (–6 a 5) 113 (28) 107 (12) –5 (–11 a 0)

Ventilaciones (V)
V espiración correcta (%) 82 (38) 97 (16) 15 (8 a 21) 79 (40) 99 (10) 19 (11 a 27) 84 (36) 94 (23) 10 (2 a 18)
V volumen adecuado (%) 1,7 (1,8) 3,8 (3) 2,1 (1,6 a 2,7) 2 (2,2) 3,8 (2,8) 1,8 (1,2 a 2,5) 1,7 (1,9) 2,9 (3) 1,2 (0,5 a 1,8)
Volumen medio V (ml) 519 (344) 527 (194) 9 (–50 a 68) 522 (347) 509 (169) –12 (–80 a 56) 504 (324) 482 (240) –22 (–88 a 45)
Ritmo medio V (V/min) 2,9 (1,9) 3,5 (1,4) 0,7 (0,3 a 1,0) 2,8 (1,9) 3,6 (1,5) 0,7 (0,3 a 1,1) 2,7 (1,9) 3,5 (1,6) 0,7 (0,3 a 1,1)

Segunda fase

Grupo 1 (N = 61) Grupo 2 (N = 54) Grupo 3 (N = 58)

Basal
Media
(DE)

2.a Fase
Media
(DE)

Diferencia 
media

(IC 95%)†‡

Basal
Media
(DE)

2.a Fase
Media
(DE)

Diferencia 
media

(IC 95%)†‡

Basal
Media
(DE)

2.a Fase
Media
(DE)

Diferencia 
media

(IC 95%)†‡

Puntuación (P)
P total RCP¥ (puntos) 33 (24) 45 (30) 11 (4 a 19) 38 (28) 45 (27) 7 (–1 a 14) 37 (23) 51 (27) 15 (7 a 22)
P compresión (puntos) 33 (31) 44 (36) 11 (1 a 208) 39 (35) 48 (34) 9 (–1 a 19) 35 (27) 51 (35) 16 (6 a 26)
P ventilación (puntos) 59 (35) 63 (34) 4 (–7 a 15) 52 (37) 47 (38) –5 (–17 a 7) 56 (36) 63 (33) 6 (–4 a 16)
P fracción compresión (puntos) 78 (29) 84 (23) 6 (–1 a 13) 83 (24) 89 (21) 6 (–1 a 12) 81 (28) 90 (16) 9 (1 a 16)

Compresiones (C)
C descompresión correcta (%) 71 (29) 67 (34) –4 (–13 a 5) 76 (32) 75 (34) –1 (–9 a 7) 69 (36 67 (36) –1 (–10 a 8)
Profundidad media C (mm) 41 (11) 43 (10) 1 (–1 a 4) 44 (13) 45 (9) 1 (–2 a 5) 44 (10) 47 (9) 3 (0 a 5)
C profundidad adecuada (%) 36 (56) 44 (56) 7 (–10 a 24) 52 (57) 59 (65) 7 (–9 a 23) 59 (77) 67 (68) 8 (–15 a 31)
C ritmo adecuado (%) 52 (49) 68 (70) 16 (0 a 32) 38 (48) 56 (62) 18 (2 a 4) 43 (54) 66 (65) 23 (3 a 44)
Ritmo medio C (C/min) 114 (22) 111 (19) –2 (–9 a 4) 109 (27) 110 (21) 0 (–7 a 7) 112 (30) 113 (20) 1 (–7 a 8)

Ventilación (V)
V espiración correcta (%) 87 (34) 93 (25) 7 (–3 a 18) 79 (41) 83 (37) 4 (–10 a 18) 86 (33) 93 (26) 6 (0 a 12)
V volumen adecuado (%) 1,9 (1,9) 3,1 (2,9) 1,2 (0,4 a 2,0) 2 (2,3) 2,2 (2,6) 0,2 (–0,6 a 1,1) 1,9 (1,9) 2,9 (3,6) 1,0 (–0,1 a 2,0)
Volumen medio V (ml) 519 (316) 578 (260) 59 (–34 a 151) 510 (355) 503 (322) –7 (–130 a 117) 534 (315) 611 (291) 78 (12 a 144)
Ritmo medio V (V/min) 3,1 (1,8) 3,2 (1,8) 0,1 (–0,4 a 0,6) 2,6 (1,9) 2,4 (1,8) –0,2 (–0,8 a 0,4) 2,9 (1,9) 3,5 (1,8) 0,5 (0,0 a 1,0)

¥Puntuación total RCP: 2/3 Puntuación Compresión + 1/3 Puntuación Ventilación.
†Diferencia de la media e intervalo de confianza entre resultados basales y segunda fase de cada individuo.
‡Los resultados con diferencias significativas respecto a los basales están señalados en negrita.

mación en AP. Demuestra que una intervención breve 
con retroalimentación proporciona una mejora en la 
técnica de RCP de sus profesionales. Además, la inter-
vención 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 formación continuada en RCP 
en AP es relevante, puesto que en este ámbito es difícil 
asegurar una formación continuada periódica y de cali-
dad a todos los profesionales debido a la elevada de-
manda asistencial y la organización en equipos multi-
disciplinares. Aunque los centros de salud suelen 
disponer de algún instructor entre sus profesionales, 
impartir esta formación supone un esfuerzo organizati-
vo que no siempre se logra. Por otro lado, esta forma-
ción es especialmente necesaria porque se trata de un 
entorno laboral con baja prevalencia de casos de PCR, 
en el que es difícil mantener las habilidades en RCP. El 

formato de sesión breve e individualizada17,26-28 propues-
to en nuestro trabajo es una iniciativa formativa útil que 
por su brevedad facilita enormemente la organización 
de la misma.

La utilidad de los dispositivos de retroalimentación 
como herramienta eficaz para mejorar la calidad en la 
enseñanza y mantenimiento de las habilidades en RCP 
ya se ha demostrado útil para entornos distintos a la 
AP13,23,30. Se ha demostrado que la evaluación de las ha-
bilidades en RCP exclusivamente bajo el criterio del ins-
tructor son imprecisas y que se optimizan al usar méto-
dos de retroalimentación18,24. En el ámbito docente, 
estos dispositivos han mostrado una mejora en la cali-
dad de las compresiones (profundidad, ritmo y posición 
correcta de las manos)13-17,19,20,25,27,28 y pueden 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 realización de las 
habilidades16,18,21,24, corregir si es necesario y dotar el 
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escenario de la simulación de mayor fiabilidad. Los dis-
tintos estudios realizados sobre este tipo de formación 
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 mejoría, cabe des-
tacar 3 aspectos claros de mejora. Por un lado, hay un 
aumento nítido en la puntuación global en RCP, con 
una diferencia significativa en los 2 grupos de interven-
ción respecto al control. Esta variable es la que mejor 
integra la valoración del procedimiento, por lo que re-
fleja claramente la utilidad de la retroalimentación. Por 
otro lado, en otras variables secundarias más específicas 
de las compresiones o de la ventilación también se ob-
serva esta mejora significativa. Finalmente, en práctica-
mente la totalidad de las variables y grupos se observa 

una mejora respecto a la puntuación basal a pesar de la 
brevedad de la formación. Curiosamente, antes de la 
formación, las ventilaciones puntuaron mejor que las 
compresiones: este hecho se ha observado en otros es-
tudios28, aunque es un hallazgo que precisa de estudios 
específicos que lo justifiquen.

Cabe destacar el aspecto de la brevedad de las se-
siones. Estudios previos ya muestran ventajas de un for-
mato de sesión breve para la adquisición de habilidades 
en RCP8,25-40 con buenos resultados, especialmente en la 
mejora de las compresiones de calidad. Este formato se 
ha aplicado con instructor17,27,30 o en forma de au-
toaprendizaje25,26,29, siendo esta última la que permite 
mayor flexibilidad para participar. En nuestro caso, el 
formato evaluado fue mediante instructor, y justamente 
la retroalimentación del instructor, fue la que obtuvo 
mejores resultados.

Tabla 4. Diferencias en los resultados posintervención comparados con los resultados basales en la primera fase (arriba) y la segunda 
fase (abajo) entre los grupos

Primera fase

Diferencia de media (IC 95%)†*
p‡*

1 vs 2
p†*

1 vs 3
p†*

2 vs 3
Grupo 1 
N = 121

n (%)

Grupo 2
N = 96
n (%)

Grupo 3
N = 91
n (%)

Puntuación (P)
P total RCP¥ (puntos) 34 (29 a 39) 29 (24 a 34) 21 (15 a 27) 0,237 0,001 0,028
P Compresión (puntos) 36 (29 a 42) 29 (22 a 36) 22 (13 a 31) 0,140 0,012 0,234
P Ventilación (puntos) 22 (15 a 30) 23 (14 a 31) 19 (10 a 27) 0,975 0,523 0,523
P fracción compresión (puntos) 11 (6 a 16) 13 (7 a 19) 8 (2 a 14) 0,611 0,483 0,248

Compresiones (C)
C con descompresión (%) 3 (–3 a 9) 8 (3 a 13) 4 (–1 a 10) 0,195 0,762 0,312
Profundidad media C (mm) (%) 5 (3 a 7) 4 (2 a 6) 1 (–1 a 3) 0,252 0,001 0,022
C  profundidad adecuada (%) 16 (4 a 26) 16 (6 a 27) –4 (–18 a 9) 0,921 0,026 0,019
C ritmo adecuado (%) 47 (36 a 57) 34 (219 a 47) 43 (29 a 58) 0,130 0,700 0,346
Ritmo medio C (C/min) –3 (–7 a 1) 0 (–6 a 5) –5 (–11 a 0) 0,431 0,541 0,208

Ventilaciones (V)
V espiración correcta (%) 15 (8 a 21) 19 (11 a 27) 10 (2 a 18) 0,387 0,362 0,109
V volumen adecuado (%) 2,1 (1,6 a 2,7) 1,8 (1,2 a 2,5) 1,2 (0,5 a 1,8) 0,527 0,033 0,145
Volumen medio V (ml) 9 [–50 a 68] –12 (–80 a 56) –22 (–88 a 45) 0,648 0,497 0,840
Ritmo medio V (V/min) 0,7 [0,3 a 1,0] 0,7 (0,3 a 1,1) 0,7 (0,3 a 1,1) 0,831 0,754 0,920

Segunda fase

Diferencia de media (IC 95%)†*
p‡*

1 vs 2
p†*

1 vs 3
p†*

2 vs 3
Grupo 1 
N = 61
n (%)

Grupo 2
N = 54
n (%)

Grupo 3
N = 58
n (%)

Puntuación (P)
P total RCP¥ (puntos) 11 (4 a 19) 7 (–1 a 14) 15 (7 a 22) 0,355 0,530 0,122
P Compresión (puntos) 11 (1 a 21) 9 (–1 a 19) 16 (6 a 26) 0,761 0,489 0,327
P Ventilación (puntos) 4 (–7 a 15) –5 (–17 a 7) 6 (–4 a 16) 0,266 0,775 0,154
P fracción compresión (puntos) 6 (–1 a 13) 6 (–1 a 12) 9 (1 a 16) 0,989 0,612 0,59

Compresiones (C)
C con descompresión (%) –4 (–13 a 5) –1 (–9 a 7) –1 (–10 a 8) 0,607 0,656 0,966
Profundidad media C (mm) (%) 1 (–1 a 4) 1 (–2 a 5) 3 (0 a 5) 0,96 0,548 0,554
C  profundidad adecuada (%) 7 (–10 a 24) 7 (–9 a 23) 8 (–15 a 31) 0,998 0,949 0,946
C ritmo adecuado (%) 16 (0 a 32) 18 (2 a 35) 23 (3 a 44) 0,822 0,552 0,693
Ritmo medio C (C/min) –2 (–9 a 4) 0 (–7 a 7) 1 (–7 a 8) 0,594 0,523 0,905

Ventilaciones (V)
V espiración correcta (%) 7 (–3 a 17) 4 (–10 a 18) 6 (0 a 12) 0,71 0,872 0,766
V volumen adecuado (%) 1,2 (0,4 a 2,0) 0,2 (–0,6 a 1,1) 1,0 (–0,1 a 2,0) 0,097 0,696 0,300
Volumen medio V (ml) 59 (–34 a 151) –7 (–130 a 117) 78 (12 a 144) 0,397 0,739 0,230
Ritmo medio V (V/min) 0,1 (–0,4 a 0,6) –0,2 (–0,8 a 0,4) 0,5 (0 a 1,0) 0,465 0,186 0,054

‡Comparación entre los grupos respecto las diferencias post-intervención.
*Los resultados con diferencias significativas respecto a los basales están señalados en negrita.
¥Puntuación total RCP: 2/3 Puntuación Compresión + 1/3 Puntuación Ventilación.
RCP: reanimación cardiopulmonar.
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Los buenos resultados iniciales decayeron a los 6 
meses, y desaparecieron las diferencias entre grupos. La 
caducidad de los cursos de formación es un hecho alta-
mente conocido8,30 y es precisamente uno de los moti-
vos por los cuales las sociedades científicas recomien-
dan una formación periódica8. De acuerdo con los 
resultados de nuestro estudio, esta periodicidad no de-
bería 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 
estudios13,16,17,25,26. Por ello, la brevedad de las sesiones 
formativas propuestas podría facilitar esta periodicidad.

Finalmente, es importante señalar la buena acogida 
que tuvo el programa entre los participantes, con un 
resultado excelente en todos los ítems valorados, hecho 
que facilitaría aún más, si cabe, la integración de este 
tipo de formación en la organización 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 formación en RCP. Aunque este hecho po-
dría implicar un sesgo en la comparación entre grupos, 
prácticamente no hubo diferencias entre los nuevos 
grupos resultantes. Por otro lado, no se comparó direc-
tamente la formación breve con el formato estándar, ya 
que el estudio fue diseñado para comparar las diferen-
tes opciones de retroalimentación en formato breve. 
Finalmente, cabe destacar que el estudio se diseñó para 
valorar la utilidad de la técnica en la formación conti-
nuada del personal de los centros de AP, pero no se 
puede extrapolar a una formación inicial en RCP.

En conclusión, las sesiones breves e individualizadas 
con retroalimentación 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 metodología bien valorada que facilita la formación 
continuada. Sin embargo, una sola acción formadora 
no permite mantener estas habilidades. El normalizar 
sesiones de breve duración en los centros de salud, con 
periodicidad inferior a los 6 meses y un instructor que 
disponga de dispositivo de retroalimentación, puede 
convertirse en una estrategia formativa que salve vidas.
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