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Resumen

Objetivos: 1) analizar por sexo el porcentaje medio de la frecuencia cardiaca maxima (PFCM) alcanzado en 5 minutos de
reanimacion cardiopulmonar (RCP); 2) examinar la asociacion del indice de masa corporal (IMC) y la forma fisica con la pro-
porcién de compresiones tordcicas externas (CTE) correctas; y 3) establecer los puntos de corte dptimos de consumo mdximo
deoxigeno (VO,, ),y fuerza muscular en brazos (kg) para realizar CTE correctas durante 5 minutos.

Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluyé 63 estudiantes universitarios. Se determinaron IMC, capacidad cardiorrespi-
ratoriay fuerza muscular manual. Tras formacién previa, realizaron Reanimacion Cardiopulmonar en maniqui durante 5 minutos.
Resultados: £l PFCM alcanzado fue 64,2 en hombres y 76,9 en mujeres (p = <0,001). El porcentaje medio de CTE correctas
fue mayor en participantes con normopeso/sobrepeso, alto nivel de VO, vy fuerza manual. IMC, VO, 'y fuerza manual
fueron predictores de adecuada profundidad de compresiones en modelos de regresion lineal multiple controlando por
edad y sexo. En curva caracteristica de operacion del receptor (ROC), el drea bajo la curva normal para predecir CTE correctas
fue 0,862 paraVO, ,y 0,872 para la fuerza manual (puntos de corte de 44,5 ml/Kg/min y de 30,22 Kg respectivamente).
Conclusiones: L as caracteristicas antropométricas vy la forma fisica influyen en la realizacién de CTE correctas en una RCP.
Nuestros datos sugieren que una adecuada forma fisica aumentara la capacidad de los reanimadores para realizar RCP-Bésica.

Influence of maximal oxygen uptake and maximum strength of the
upper body of university students in the ability to perform quality
cardiopulmonary resuscitation

Summary

Background: It has been hypothesized that fitness and body mass index of the rescuers are predictors of the adequate of
external chest compressions. The aims of this study were to: 1) analyze by sex the percentage of maximum heart rate (%EMHR)
reached in 5 minutes of cardiopulmonary resuscitation (CPR); 2) examine the influence of both body mass index and fitness
on predicting adequate chest compressions; and 3) estimate the optimal levels of them in 5 minutes of cardiopulmonary
resuscitation (CPR).

Methods: Quasi-experimental study involving sixty three subjects were recruited from University of Castilla-La Mancha, Spain.
We determined weight, height, cardiorespiratory (maximal oxygen uptake -VO, ) and muscular fitness (handgrip-test). After
previous training, participants performed cardiopulmonary resuscitation on a mannequin during 5 minutes.

Results: The %EMHR achieved was 64.2 in men and 76.9 in women. The mean percentage of adequate chest compressions
was higher on the participants with normal weight/overweight (p<0.001), and on those who had a low level of cardiores-
piratory (p=0.004) and muscular fitness (p=0.011). Body mass index, cardiorespiratory and muscular fitness are predictors of
correct compression depth and chest compression when controlling for age and sex. The best cut-off points for predicting
successful chest compressions were 44.45 ml/kg/min forVO, . and 30.22 kg for muscular fitness.

Conclusions: Anthropometric and physical fitness conditions may influence the external chest compressions performance.
Our data suggest that rescuers should improve their fitness in order to increase their capacity to provide cardiopulmonary
resuscitation.

Este trabajo obtuvo el Accésit a la Mejor Comunicacion Oral presentada a las V Jornadas Nacionales de Medicina del Deporte. Zaragoza 2013.
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Introduccion

En Espana la supervivencia a los paros cardiacos (PC) tras realizarse-
les RCP se encuentra entre el 11% y 59% dependiendo de la actividad
eléctrica registrada y de las caracteristicas de la asistencia recibida'™.

Las CTE, combinadas con ventilaciones en una relacién 30:2 son po-
tencialmente eficaces para la supervivencia de las personas que sufren
una parada cardiorrespiratoria (PCR) si se consiguen flujos sanguineos
adecuados®®. Para conseguirlos es necesaria una profundidad de com-
presion entre 5y 6 cm, ciclos con una proporcion entre el tiempo de
compresion/descompresion del 50:50 conseguidos al comprimir en el
centro del térax a una frecuencia de 100-120 por minuto’. Ademas se
han descrito otros determinantes de éxito como el tiempo de parada
cardiaca, laduraciony calidad de la reanimacion cardiopulmonar (RCP),
y el tiempo de interrupcion de las CTE®.

Todas las recomendaciones establecen que cualquier persona debe
iniciar RCP en caso de PCR, y que el reanimador aun no recuperandose
el paciente, Unicamente la detendrd cuando su estado de agotamiento
le impida continuar'®''. Se sabe que entre el primer y quinto minuto de
RCP aparece fatiga fisica y las CTE pierden calidad''"'*. Sin embargo es
frecuente tener que mantener la reanimacion durante periodos prolongados
hasta la llegada de los Servicios de Emergencias Médicas'®, lo que reafirma
la necesidad de que la poblacién sea capaz de mantener la RCP con calidad
durante largos periodos de tiempo'.

Altos niveles de capacidad cardiorrespiratoria se han asociado a
una disminucion del esfuerzo cardiaco durante la RCP, pero no esté
totalmente aclarado si la calidad de las CTE est4 condicionada en mayor
medida por la forma fisica del reanimador o por las propias exigencias
de la RCP™722 Por otra parte se ha sugerido que la fuerza muscular del
tren superior podria jugar un papel relevante en la calidad de las CTE?22,

La influencia del sexo y de la composicién corporal en la calidad
de las CTE es controvertida'>?*%, Asimismo, la composiciéon corporal
se ha asociado tanto a la fuerza muscular como a la capacidad car-
diorrespiratoria?®?, por lo que el sexo y el peso podrian considerarse
como posibles variables confusoras en la relacion entre la forma fisica
y la calidad de las CTE.

Es conveniente analizar la influencia independiente del IMC, de
la capacidad cardiorrespiratoria y de la fuerza muscular manual en la
capacidad para realizar las CTE de forma correcta de la poblacién joven.

Hipétesis
Cualquier adulto joven necesita unas condiciones fisicas adecuadas
para realizar RCP bdsica de calidad en adultos.

Objetivos

Los objetivos de este estudio fueron: 1) analizar por sexo el por-
centaje medio de la frecuencia cardiaca méxima (PFCM) alcanzado en 5
minutos de RCP; 2) examinar la asociacion del indice de masa corporal
(IMQ), VO, _ yfuerza del tren superior con la proporcion de CTE correctas;

y 3) establecer los puntos de corte 6ptimos deVO,
en brazos (kg) para realizar CTE correctas durante 5 minutos.

,y fuerza muscular

Material y método

Diseiio y participantes

Disero: Estudio cuasi-experimental de caracter transversal realizado
entre Septiembre de 2011y Abril de 2012 en la Facultad de Enfermerfa
de Albacete, Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM), Espafa. Se
incluyeron en el estudio sesentay tres (19 hombres) estudiantes de en-
fermeria o medicina del Campus de Albacete sin conocimientos previos
de RCP (Tabla 1). Todos recibieron formacion tedrica y practica previa en
RCP basicay realizaron voluntariamente una ergoespirometria maxima.

Participantes: EI calculo muestral se realizd mediante el software
Epidat 3.1. Se estim6 que para detectar diferencias entre hombres y
mujeres de un 10 % en la frecuencia de secuencias de RCP con profun-
didad adecuada con un error del 5%, y una potencia de la prueba de un
80%, serfa necesario incluir un minimo de 45 participantes.

Los sujetos fueron seleccionados por conveniencia entre los volun-
tarios alos que se invité a participar siguiendo criterios de accesibilidad
a los espacios y horarios de los centros en los que se realizé el estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Fueron incluidos en el estudio aquellos sujetos que reunian los
siguientes criterios: a) edad entre 19 y 45 afos; b) capacidad de leer
y escribir en lengua castellana para responder al cuestionario sobre

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y forma fisica de la pobla-
cion estudiada, por sexo.

Total Hombres  Mujeres p
(n=63) (n=19) (n=44)
Edad (afios) 22,7 (5,2) 233(55) 224(5,0) 0,516
Peso (Kg) 63,7 (10,3) 73,7(72) 594(83) <0,001
Talla (m) 1,67 (0,80) 1,74 (0,05) 1,63 (0,06) <0,001
IMC (Kg/m?) 19,0 (2,6) 21,1(2,1) 18,1 (2,3) <0,001
Estatus ponderal (%)
Bajo peso 43,5 0 62,8 <0,001
Normopeso 51,6 89,5 349 <0,001
Sobrepeso/obesidad 4,8 10,5 2,3 <0,001
Capacidad
cardiorrespiratoria
(VO,,.; ml/kg/min) 40,7 (7,4) 49,1 (6,00 37,1(43) <0,001

Fuerza muscular tren
superior (dinamometria

manual; kg) 30,2 (10,5) 43,1(8,9) 24,7 (4,6) <0,001

Valores medios + desviacion estdndar, excepto para la prevalencia de bajo peso, normo-
peso y sobrepeso/obesidad (en %); IMC: indice de masa corporal; En negrita: p < 0,05.
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datos socio-demograficos y de salud; y ¢) no padecer ningun tipo de
discapacidad o enfermedad que, seguin criterio del médico supervisor
de la prueba, le impidiese realizar la ergoespirometria y prueba de RCP
bésica. Por otra parte, fueron excluidos del estudio aquellos sujetos
que: a) tenfan conocimientos o experiencia previa en RCP basica; y b)
padecian enfermedad o disfuncion cardiovascular u ortopédica que
contraindicase o impidiese realizar la ergoespirometria o la prueba de
RCP basica.

Formacion

Los participantes (en grupos de 15) recibieron una sesién tedrica de
Soporte Vital Basico (SVB) basada en”2010 European Resuscitation Council
Guidelines’ finalizada esta se les informd sobre los objetivos, metodologia
del estudio, asi como de sus aportaciones personales al mismo. Reci-
bieron, 48 h antes de la medicion de las variables antropométricas y de
forma fisica, una sesion de 30 min. de autoformacion estandarizada en
RCP bésica, bajo la supervisién de un instructor, segun el método CPR
Anytime Personal Learning Programs; metodologia que permite que cada
alumno practique con un maniqui, siguiendo las instrucciones dadas
en un DVD de ensefanza y correcciones aportadas por el instructor.

Aspectos éticos vy legales

Todos los participantes fueron informados detalladamente de
la naturaleza y riesgos de este estudio y firmaron el consentimiento
informado. El protocolo del estudio fue aprobado de acuerdo con la
declaracion de Helsinki por el Comité de Etica de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario de Albacete, Espana.

Variables

Ademads de las variables socio-demogréficas (edad, estudios, etc.),
se recogieron en todos los individuos:

— Peso. Media de dos determinaciones realizadas con balanza Seca-
770 homologada, con el individuo descalzo y en ropa ligera.

— Talla. Media de dos determinaciones con tallimetro de pared Seca-
222, estando el individuo descalzo, en posicion erecta, y haciendo
coincidir su linea media sagital con la linea media del tallimetro.

— IMC. Calculado como el cociente del peso (kg) y talla (m?).

El IMC se categorizd, conforme a los puntos de corte por sexo y
edad definidos por la Organizacién Mundial de la Salud en bajo peso
(<18,5 kg/m?) y normopeso/sobrepeso (18,5->25 kg/m?)%.

Frecuencia cardiaca maxima

Valor méximo de frecuencia cardiaca alcanzada en la ergoespiro-
metria de esfuerzo maximo.

Forma fisica

Se evaluaron dos componentes de la forma fisica:

— Fuerza muscular: la fuerza maxima del tren superior (capacidad de
producir la maxima tensién muscular con una contraccidon muscu-
lar) fue evaluada con dinamémetro manual digital Takei TKK 5101
(rango, 5-100 kg, precision 0,1 kg) que valora la fuerza de prensién

manual maxima en ambas manos (con ajuste previo del agarre del
dinamoémetro en funcion del tamarfo de la mano) realizando dos
intentos con cada mano de forma alternativa, con el sujeto de pie
y el brazo paralelo al cuerpo. El resultado considerado fue la media
de las cuatro medidas (kg).

El nivel de fuerza muscular manual se categorizo en percentiles
por edad y sexo (P<25=Bajo, P25->75=Alt0).

— Capacidad cardiorrespiratoria: se estimd mediante el consumo mdxi-
mo de oxigeno (VO, ), determinado con test de esfuerzo mdximo
seguin protocolo de Bruce en rampa sobre ergémetro tapiz rodante
(HP-Cosmos, modelo Pulsar 3P). El protocolo comenzé en 1,6 km/h
y una pendiente de 0°y se incremento progresivamente hasta los
8km/hy 18°de pendiente en el minuto 15. El electrocardiograma
de esfuerzo se realizd con el electrocardidgrafo Cardinal Health
mod. Ergoline ER800. Para el registro de gases respirados se usé un
Espirdmetro basal y de esfuerzo y sistema automatico de andlisis de
gases respirados (modelo Oxycom Alpha - Jaeger). Los instrumen-
tos fueron calibrados antes de cada sesion segun protocoloy con
correcciones de presion barométrica, temperaturay humedad. La
frecuencia cardiaca (FC) se monitorizd por medio de un pulsémetro
colocado en posicién apical por medio de fijacion alrededor del
térax (Suunto mod. t6).

La capacidad cardiorrespiratoria se dicotomizé segun los puntos de
corte del Cooper Institute para adultos entre 20-30 afos (VO, _ =38 ml/
kg/min para mujeres y =43 ml/kg/min para hombres= Alta)*.

Evaluacion de la capacidad del reanimador

— Frecuencia cardiaca mdxima en RCP. Valor mdximo de frecuencia
cardiaca alcanzada a lo largo del Test de RCP.

— PFCM: resultado de establecer la proporcién entre la FC en RCPy la
FC max obtenida en la ergoespirometria.

Compresiones tordcicas externas (CTE)

Entre los 4y 6 dias después de la sesion de formacién, cada parti-
cipante realizd RCP sobre maniqui de forma ininterrumpida, con una
relacion compresion/ventilacion de 30:2 durante 5 min. o hasta el ago-
tamiento. La prueba se realizd sobre maniqui electrénico de ensefanza
de RCP (Laerdal Resusci Anne CPR-D and SkillRepoter®; Laerdal Medical;
Stavanger, Noruega) colocado en el suelo.

Se proporciond feedback acustico marcado por el metrénomo
interno del maniquf y visual con monitor de ordenador que permitié
la visualizacion del ritmo, localizacion, profundidad y velocidad de
compresion, asi como de la relajacion del torax.

Se consideraron CTE correctas aquellas que, en consonancia con
las recomendaciones del European Resuscitation Council’, consiguieron
durante la prueba: (a) 100-120 compresiones/min; (b) en el centro del
torax; (c) relajacion total de la presion sobre el térax; (d) profundidad
comprendida entre 50y 60 mm; y (e) proporcién compresion/descom-
presion igual al 50%.

Las mediciones fueron obtenidas minuto a minuto durante la
prueba.

La prueba finalizaba cuando los participantes lograban el objetivo
(5 min. de CTE), o no podian continuar por limitaciones fisicas como
agotamiento fisico o dolor en las extremidades.
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Todas las mediciones fueron realizadas por los mismos investiga-
dores en las mismas horas del dfa y en condiciones estandarizadas.

Andlisis estadistico

Se valoré el ajuste de las diferentes variables a una distribucion
normal tanto mediante procedimientos graficos como mediante la
prueba de Kolmogorov Smirnov.

Las diferencias por sexo en las variables demogréficas, antropomé-
tricas y de forma fisicas se analizaron mediante t de Student. Mediante
la prueba y? se compararon las diferencias de sexo entre las categorias
de IMC.

Mediante andlisis de la varianza (ANOVA) se contrastaron las diferen-
cias en las puntuaciones medias de CTE (%) correctas entre categorias
de estatus ponderal, niveles de capacidad cardiorrespiratoria y niveles
de fuerza muscular manual.

Mediante modelos de regresion lineal multiple, controlando por
edady sexo, se estimaron los porcentajes medios de CTE correctasy sus
componentes (ritmo de compresién, punto de compresion, relajacion
del térax tras cada compresion, profundidad, relacién de compresion/
descompresién) como variables dependientes, y el IMC, la capacidad
cardiorrespiratoria, y la fuerza muscular como variables independientes.

Las curvas ROC representaron graficamente la sensibilidad y
especificidad de la capacidad cardiorrespiratoria (VO, )y la fuerza
muscular delos brazos (kg) indicando los puntos de corte que permiten
discriminar a los reanimadores que hardn CTE correctas, y el drea bajo
la curva normal tanto para la capacidad cardiorrespiratoria como para
la fuerza muscular.

Como criterio de significacion estadistica bilateral se utilizd p <
0,05. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el software IBM®
SPSS® Statistics 19.

Resultados

Los 63 participantes completaron el estudio. La Tabla T muestra las
caracteristicas de los participantes.

La FC (Tabla 2) alcanzada fue significativamente mayor en mujeres
que en hombres (p = <0,001) en los minutos analizados.

Al comparar el porcentaje promedio de CTE correctas segun estatus
ponderal y capacidad cardiorrespiratoria y fuerza muscular en analisis

bivariante (Tabla 3), se observé que los participantes con normopeso/
sobrepeso (p < 0,001), mayores niveles de VO, _ (p = 0,004) y mayor
fuerza manual (p =0,011) alcanzaron un mayor porcentaje en la media
de CTE correctas.

El andlisis de regresion lineal multiple (Tabla 4) reveld que, contro-
lando por edady sexo, el IMC, la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza
muscular contribuyen de forma significativa (p < 0,05) e independiente
en la prediccién de la media del porcentaje de CTE con profundidad
correcta; mientras que el IMC fue el Unico predictor significativo de la
relacion de compresion/descompresion. Niel IMC, nielVO, - olos nive-
les de fuerza manual explicaron las variaciones en la media del nimero
de compresiones, punto de compresion y relajacién adecuada del térax.

El drea bajo la curva normal para predecir el éxito de CTE utilizando
curvas ROC para el VO, (Figura 1) fue de 0,868 (IC a 95% de 0,77 a
0,95, p=<0,001) y para la fuerza muscular (Figura 2) de 0,872(IC a 95%
de 0,78 a 0,96, p=<0,001). Los mejores puntos de corte (Figuras 1y 2)
fueron 44,45 ml/kg/min. para el VO, _ (sensibilidad 0,73%, especifici-
dad 0,85%) y 30,22 kg de fuerza muscular manual (sensibilidad 0,80%,
especificidad 0,56%).

Tabla 3. Diferencias en la media (DE) del porcentaje de compresio-
nes toracicas correctas por categorias de indice de masa corporal,
capacidad cardiorrespiratoria y fuerza muscular del tren superior.

Compresiones toracicas p
correctas (%)

IMC

Bajo peso (n=26) 34,20 (29,04)

Normopeso/Sobrepeso (n= 35) 70,92 (25,29) <0,001
Capacidad cardiorrespiratoria

Baja (n=27) 42,32 (29,21)

Alta (n=35) 65,65 (30,98) 0,004
Fuerza muscular

Baja (n=28) 28,82 (40,93)

Alta (n=54) 59,44 (29,09) 0,011

Alto nivel de capacidad cardiorrespiratoria =VO,__ >38 ml/kg/min para mujeres y >43 ml/
kg/min para hombres con edad comprendida entre 20 y 30 arios.

Las categorias de fuerza muscular categorizados mediante percentiles por edad y sexo:
P<25=Baja y P25->75=Alta; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; En
negrita: p < 0,05.

Tabla 2. Frecuencia cardiaca (FC) y porcentaje de la FCmax. en cinco puntos tras 5 minutos de RCP.

Total (n =63) Hombres (n=19) Mujeres (n = 44) P
FC (latidos/min) PMFC (%) FC (latidos/min) PMFC (%) FC (latidos/min) PMFC (%)
1 min 89,9 (19,1) 474 87,0 (21,1) 45,0 91,1 (34,6) 48,4 0,002
2 min 126,7 (19,6) 66,8 118,0(19,7) 61,1 130,7 (32,7) 69,4 0,000
3 min 132,7 (20,9) 69,9 121,0 (20,1) 62,6 137,9(29,2) 73,3 0,000
4 min 135,5(22,2) 71,4 122,3 (20,0) 63,3 141,2(32,2) 75,0 0,000
5 min 138,6 (22,4) 73,1 124,1 (20,9) 64,2 144,8 (32,8) 76,9 0,000

Valores medios + desviacién estandar; FC: Frecuencia cardiaca en RCP; PMFC: porcentaje de la FC en RCP sobre la FC maxima (medida en ergoespirometria de esfuerzo maximo); En negrita:

p<0,05.
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Figura 1. Curva ROC (receiver operating curve) que identifica el Figura 2. Curva ROC (receiver operating curve) que identifica el
mejor punto de corte de la capacidad cardiorrespiratoria para mejor punto de corte de fuerza muscular en los brazos para
realizar compresiones toracicas correctas (%). realizar compresiones toracicas correctas (%).
VO,max (ml/kg/min) Dinamometria manual (kg)
1,0 10
30,22
0,8 44,45 081
B =1
[}
50,6 - S 0,61
00,4 - 9 0,44
Sensibilidad = 0,73 Sensibilidad = 0,80
0,2 4 Especificidad = 0,85 0,21 Especificidad = 0,76
indice de Youden = 0,50 Indice de Youden = 0,56
OYO T T T T T 0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad 1. Especificidad

Tabla 4. indice de masa corporal y forma fisica como predictores de compresiones toracicas correctas en modelo de regresién lineal mul-
tiple, controlando por edad y sexo.

Variable dependiente Variable independiente B 1C 95% B- estandarizada P
Ritmo de compresion (min™) IMC 0,556 (-0,14-1,25) 0,293 0,116
Capacidad cardiorrespiratoria 0,137 (-0,17 - 0,44) -0,130 0,596
Fuerza muscular -0,062 (-0,29-0,17) 0,202 0,374
Compresiones con localizacién correcta (%) IMC 17,808 (-8,09-43,71) 0,243 0,174
Capacidad cardiorrespiratoria 5,347 (-6,04-16,73) 0,204 0,351
Fuerza muscular 2,244 (-6,41 - 10,90) 0,122 0,606
Compresiones con adecuada relajacion toracica (%)  IMC -0,094 (-17,74-17,55) -0,002 0,992
Capacidad cardiorrespiratoria 1,681 (-6,07 - 9,44) 0,099 0,420
Fuerza muscular 2,393 (-3,50 - 8,29) 0,200 0,666
Compresiones con profundidad correcta (%) IMC 82,360 (42,90-121,82) 0,476 <0,001
Capacidad cardiorrespiratoria 27,474 (10,13 - 44,82) 0,444 0,002
Fuerza muscular 17,105 (3,92-30,29) 0,394 0,012
Adecuada relacion compresion/descompresion IMC 0,707 (0,08 -1,33) 0,373 0,027
Capacidad cardiorrespiratoria -0,129 (-0,40-0,14) -0,190 0,351
Fuerza muscular 0,063 (-0,14-0,27) 0,132 0,548
Compresiones correctas (%) IMC 5,409 (2,65-8,17) 0,446 <0,001
Capacidad cardiorrespiratoria 2,063 (0,84 - 3,28) 0,476 0,001
Fuerza muscular 1,194 (0,26-2,12) 0,389 0,013

Variables independientes incluidas en el modelo: indice de masa corporal (IMC), Capacidad cardiorrespiratoria (VO2

),y fuerza muscular del tren superior (dinamometria). Ajustados por

max’

edad y sexo; IC 95%: Intervalo de confianza 95%.

DiSCUSién forma correcta de la poblacién joven. En general, nuestros datos mues-

tran que el PFCM alcanzado fue mayor en mujeres que en hombres. Los

Este estudio analiza el PFCM que se alcanza durante la RCP asi como individuos con normopeso/sobrepeso y altos niveles de forma fisica

lainfluencia independiente del IMC, de la capacidad cardiorrespiratoria (cardiorrespiratoria y muscular) son capaces de realizar mejor las CTE

y de la fuerza muscular manual en la capacidad para realizar las CTE de que los sujetos con bajo peso o bajo nivel de forma fisica. Aunque los
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tres factores (IMC y niveles de forma fisica cardiorrespiratoria y muscu-
lar) muestran una capacidad de prediccion significativa de éxito en la
realizacion de CTE correctas en modelos de regresion lineal multiple,
la capacidad cardiorrespiratoria es la que muestra una asociacion mas
fuerte. UnVO, _ igual o mayor a 44,45 ml/kg/miny una fuerza igual o
superior a 30,22 kg de prensién manual son las condiciones de forma
fisica dptimas para aumentar la probabilidad de realizar CTE de calidad.

El PFCM requerido en nuestro estudio coincide con lo comunicado
por otros autores'’; al diferenciar por sexos nuestros datos son similares
a los comunicados previamente'®. Nuestros datos, coincidiendo con
los autores citados indican que una RCR independientemente de su
duracion, supone un esfuerzo subméaximo y aerébico.

No hay evidencia consistente sobre lainfluencia que el sexo, el peso
o la altura tienen sobre la probabilidad de realizar CTE correctas. Se ha
sugerido que las mujeres tienen menos probabilidades de realizar CTE
adecuadas que los hombres, y que estas diferencias podrian atribuirse
a diferencias en el peso y la altura entre ambos géneros'131521:222425 ‘fny
nuestro estudio la profundidad es el Unico criterio de calidad de las CTE
influenciado por el sexo, y estas diferencias desaparecen cuando se con-
trolan factores de confusién (edad, IMC, capacidad cardiorrespiratoria
y fuerza muscular del tren superior). Por otro lado, en nuestro estudio
el IMC se asoci¢ significativamente a la profundidad adecuada de las
compresiones, a la relacion compresion/descompresion y al porcentaje
medio de CTE correctas, pero no con los otros criterios de correccion
(ritmo de compresion, colocacion de las manos y adecuada relajacion
del térax), ésta débil asociacion puede ser debida al sistema de feed-
back, tal y como sugieren otros autores®.

Algunos estudios han indicado que la condicion fisica de los
reanimadores puede ser beneficiosa para garantizar la adecuacion de
las CTE durante periodos relativamente largos en paros cardiacos'®?.
Nuestros datos confirman los hallazgos que sugieren que altos niveles
de capacidad cardiorrespiratoria y fuerza muscular del tren superior son
independientemente beneficiosos para lograr un mayor porcentaje de
CTE correctas durante paros cardiacos prolongados, aunque lafuerza de
asociacion entre el nivel de capacidad cardiorrespiratoria con la correc-
cion de las CTE es algo mayor que la fuerza muscular del tren superior.
Ademas, nuestros datos sugieren que los reanimadores con niveles por
encimadeVO, 44,45 ml/kg/miny una fuerza de prension manual por
encima de 30,22 kg son capaces de lograr mayor correccion en las CTE.

Por Ultimo, nuestros datos indican como muchos otros, que
cualquier persona sin discapacidad fisica importante podria ser capaz
de realizar una adecuada secuencia de RCP con la cadencia de 30:2
compresion/ventilacién, pero no todos serfan capaces de conseguir
suficiente profundidad en las CTE.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen el hecho de que laRCP
no se realizd sobre pacientes reales, siendo la situacién en el laboratorio
muy diferente de la que suele rodear al paro cardiaco y los reanimado-
res podrian variar su respuesta cuando la sensacion de urgencia esta
presente. Una segunda limitacién podria ser la influencia que sobre la
técnica podria tener el feedback audiovisual durante las maniobras de
RCP, lo que podria limitar la generalizacion de nuestros hallazgos a las
situaciones en las que este feedback no se utiliza; futuros estudios con
un tamano muestral adecuado deberian cuantificar esta influencia.

Nuestro estudio no analiza la influencia que las ventilaciones pudieran
tener sobre el incremento de los indicadores de fatiga estudiados.

Frente a la mayorfa de estudios en los que la efectividad de las CTE
decae en los dos primeros minutos de RCP, en nuestro estudio, esta se
mantiene a lo largo de 5 minutos. La razén de esta discrepancia podria
atribuirse a la edad (jovenes universitarios en nuestro estudio), al tipo de
formacion recibida, a que la formacion en RCP era todavia muy reciente
y, sobre todo, a las condiciones en las que se realizd el experimento,
ya que se inclufa un feedback auditivo (marcaba el ritmo) y visual (los
participantes vefan curvas con la profundidad de las compresiones e
indicaciones de mala posicién de las manos). Sin embargo, McDonnals
etal, en un estudio de disefio muy similar al nuestro, estudiantes de Ciencias
de la Salud, también encuentran que la profundidad de las CTE decaen en
el tiempo'. Resulta dificil conocer cudles son las razones que justifican las
diferencias entre este ultimo estudio y el nuestro, podriamos sefalar que
en el citado estudio, un pequefio grupo de estudiantes formados en RCP
eran los que formaban a sus propios comparnieros, y en el nuestro, éramos
los investigadores los que impartiamos tanto la formacion tedrica como
la prdctica, y los que transmitiamos la informacién acerca del estudio en
que iban a participar.

Conclusiones

Nuestros resultados tienen interés clinico ya que ponen de relieve
como el estatus ponderal y el nivel de forma fisica pueden influir en
la correccion de las CTE (incluso para quienes no tienen experiencia o
entrenamiento en RCP). Como consecuencia de nuestros resultados,
seria recomendable que los integrantes de Servicios de Emergencias
Meédicas realizaran actividad fisica moderada/vigorosa de forma regular
con el fin de mejorar su estado de forma fisica, y consecuentemente
aumentar su capacidad de proporcionar RCP adecuada durante paros
cardiacos prolongados.
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