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DENTRO DE LA MEDICINA DE EMERGENCIA PREHOSPI-
TALARIA, la atencién al paciente en situacion de parada cardio-
rrespiratoria (PCR) reclama nuestra maxima atencion, quizas es la
situacién de mayor dificultad a la que podemos enfrentarnos, requi-
riendo criterios de calidad muy rigurosos en nuestra actuacién.

Toda actuacién comenzara por el mantenimiento adecuado de
la cadena de la supervivencia:

— Alerta temprana.

— Soporte vital basico precoz y de calidad.
— Desfibrilacién precoz.

- Soporte vital avanzado.

Cada uno de sus eslabones, bien organizado y potenciado,
mejora la supervivencia de pacientes en situaciéon de PCR, ava-
lado por las tltimas recomendaciones publicadas por la ERC y
la American Heart Association. Este articulo se centra en la rea-
lizacién de un soporte vital basico precoz y de calidad, compa-
rando la reanimacién cardiopulmonar (RCP) estética con la RCP
en movimiento.

Parece que en la cabeza de todos esta claro el detrimento que
supone realizar una RCP en marcha frente a la que se realiza en
el suelo, y alli donde se produce. En el estudio se comparan la ca-
lidad de las compresiones (15:2 debido a su realizacion anterior a
las nuevas recomendaciones), la frecuencia, la profundidad y el
volumen de aire insuflado en los pulmones.

Sus conclusiones son claras y coincidentes con la evidencia
cientifica que hoy nos parece adecuada, es decir, la superviven-
cia en situaciéon de PCR estd relacionada con muiltiples factores,
destacando la prioridad en el comienzo del soporte vital basico y
la calidad con que éste se preste.

Las compresiones cardiacas externas requieren una técnica
depurada y un mantenimiento de ésta en el tiempo, entrando en
juego la experiencia de la persona que realiza el masaje y el factor
cansancio que puede deteriorar progresivamente la calidad de
las compresiones.

En el mejor de los casos, se conseguira entre el 30 y el 40% de
flujo coronario, recordemos que por debajo del 20% seria insufi-

ciente para el mantenimiento de los riegos cerebrales y cardiacos;
por lo tanto, si queremos conseguir mejoras en nuestros resulta-
dos de supervivencia en situaciones de PCR extrahospitalaria,
los formadores deberemos de prestar especial énfasis en la
realizacién del masaje cardiaco y no tinicamente en cuanto a su
profundidad y frecuencia sino también en minimizar las inte-
rrupciones en el masaje, que disminuyen las presiones medias
que tanto cuestan de conseguir. En cuanto a las ventilaciones,
ademads de la importancia que requiere su frecuencia hay que
prestar especial atencién a no realizar insuflaciones de voltime-
nes elevados, esto produce a parte de las temidas aspiraciones
de contenido géstrico, hiperpresion toracica que dificulta toda-
via mas el masaje cardiaco.

Ante la pregunta ;por qué realizar una RCP en marcha? Mi
respuesta como profesional, es que salvo contadas excepciones,
ésta no deberia de realizarse, como asi concluye el estudio que
presentamos a continuacién.

No olvidemos que una vez instaurado un masaje cardiaco ade-
cuado deberia de mantenerse en el tiempo; quizas en modelos de
emergencia prehospitalarias donde no se cuente con profesiona-
les sanitarios que acudan al lugar de la emergencia, puede haber
la necesidad de transportar en esta situacién, a pesar de la baja
viabilidad los pacientes transportados en estas condiciones. El
articulo que se presenta cuenta con la dificultad afiadida de la
falta de experiencia de los participantes (estudiantes de técnicos
en transporte y estudiantes de medicina).

Actualmente en Espaiia se cuenta con sistemas de emergencia
prehospitalaria medicalizados que son capaces de transportar
personal y equipos suficientemente entrenados en un soporte
vital avanzado en el lugar donde se produce la situacién y trans-
portar posteriormente con viabilidad.

Dentro de mi servicio (SES-SAMU Valencia), en marzo del 2006
se realiz6 un estudio que pretendia, ademas de la adaptacién a
las nuevas recomendaciones, realizar una secuencia de actuacién
consensuada que mejorara la calidad de la RCP. Y dentro de esta
secuencia, utilizar criterios de maxima calidad; en concreto, la
minima interrupcién posible del masaje cardiaco fue prioritaria.

Concluyo diciendo que la mejora pasa, indiscutiblemente, por
la formacién del personal que atiende este tipo de situaciones.

Luis Mifsut Rodriguez
SES-SAMU. Valencia. Esparia.
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COMPARACION DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR EFECTUADA SOBRE EL SUELO
Y LA EFECTUADA SOBRE UNA CAMILLA DE AMBULANCIA EN MOVIMIENTO

— CADENA DE SUPERVIVENCIA -

Las acciones que relacionan al paciente en situacién de parada cardiorrespiratoria (PCR) con la supervivencia se conocen
como cadena de supervivencia, compuesta de:

Reconocimiento precoz de la emergencia y activacion temprana de los servicios médicos

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) temprana por el testigo: la RCP temprana puede aumentar el porcentaje de
supervivencia.

Desfibrilacion temprana: la RCP con el acercamiento de los desfibriladores.

Soporte vital avanzado y cuidados postreanimacion.

— CALIDAD EN LA REANIMACION CARDIOPULMONAR -

La interrupcion de las compresiones tordcicas debe ser minimizada, su interrupcién desciende sustancialmente el flujo
coronario y son necesario un gran ntimero de compresiones para devolverlo a su estado previo (evitar interrupciones
innecesarias).

La relacién universal 30 compresiones:2 ventilaciones (30:2) ha sido creada fundamentalmente para disminuir el
numero de interrupciones en el masaje cardfaco, a la vez que la posibilidad de la hiperventilacion, simplificando la
ensefanza a todos los niveles.

— OPTIMIZACION DEL SOPORTE VITAL BASICO -

Se entiende por soporte vital basico mantener la via aérea permeable y suplir respiracion y circulacién sin utilizar
equipamiento alguno, técnica a utilizar por el propio testigo de la emergencia.

Con pocos medios materiales (canulas de Giiedell, ventilacién con bolsa y mascarilla conectada a fuente de oxigeno, y
utilizacion de desfibriladores semiautomaticos) utilizados por personal capacitado y entrenado, se conseguirfa optimizar
de forma importante este soporte vital basico.

—| CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS COMPRESIONES TORACICAS Y LA VENTILACION |+

Compresiones toracicas.

® Retrasarlas el menor tiempo posible tras la maniobra de ventilacion.

¢ Comprimir el térax a una frecuencia de 100 latidos/min.

¢ Conseguir una profundidad adecuada durante la compresioén (entre 4-5 cm en adultos).
® Permitir que el térax se expanda antes de realizar la siguiente compresion.

® Minimizar en lo posible las interrupciones y evitar las innecesarias.

Ventilacion.

e Durante la RCP la relacién ventilacién:perfusion puede mantenerse con voliumenes y frecuencias inferiores
a las normales.

® La hiperventilacion puede perjudicar por varios motivos:
— Aumento de la presién intratoracica disminuyendo el gasto cardiaco y la supervivencia.
— Sin proteccién de la via aérea se aumenta la distensién gastrica y la posibilidad de aspiracién.

® Menor ventilacion/min y volumen/ventilacion (500 mly 6ml/kg) pueden ser suficientes durante la RCP.

_| éCC)MO MEJORAR LA SUPERVIVENCIA ANTE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA? |—

Formacién de la poblacién en técnicas de soporte vital basico que:

e Permitan una deteccién precoz de la situacién de PCR.

e Realice una alerta temprana a los servicios de emergencia.

e Instauren con rapidez el soporte vital basico.

Formacién de personal en técnicas de soporte vital basico optimizado que permitan:
® Aumentar la calidad del soporte vital basico temprano.

e Acercamiento de los desfibriladores semiautomaticos.

Formacién y entrenamiento adecuados del personal sanitario en técnicas y procedimientos de soporte vital avanzado.




PARADA CARDIACA

ENSAYO CLINICO REALIZADO CON ASIGNACION ALEATORIA Y CONTROL PARA
LA COMPARACION DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR EFECTUADA SOBRE
EL SUELO Y LA EFECTUADA SOBRE UNA CAMILLA DE AMBULANCIA EN MOVIMIENTO

John A. Kim, MD; Douglas Vogel, MD; Guy Guimond, BS, NREMT-P; David Hostler, PhD,
NREMT-P; Henry E. Wang, MD, MPH, y James J. Menegazzi, PhD

RESUMEN

Contexto. En estudios recientes se ha demostrado que la re-
animacién cardiopulmonar (RCP) de baja calidad se asocia a
una evolucién peor. Objetivo. Comparar la calidad de la RCP
aplicada sobre el suelo con la RCP de calidad efectuada sobre
una camilla en movimiento. La hipétesis de los autores ha
sido que la RCP efectuada sobre el suelo podria ser superior a
la efectuada sobre una camilla en movimiento. Métodos. Se
utiliz6 un disefio experimental con asignacién aleatoria y gru-
pos cruzados. Los participantes fueron estudiantes de técnico
de emergencias médicas, estudiantes de profesionales de la
emergencia prehospitalaria y residentes en medicina de ur-
gencias. Se establecieron de manera aleatoria equipos de
2 participantes para la realizacién, por parte de 2 personas,
de la RCP en un maniqui, bien sobre el suelo o bien sobre una
camilla en movimiento. Tras un periodo de descanso de
5 min, los equipos efectuaron la RCP de la manera contraria a
la que habian aplicado en primer lugar. Los datos relativos
a las compresiones toracicas y a la ventilacién quedaron reco-
gidos en un registro de reanimacién en maniqui. Las varia-
bles dependientes fueron la profundidad de la compresion, la
tasa de compresiones por minuto, el porcentaje de compresio-
nes tordcicas correctas, el volumen respiratorio corriente y el
porcentaje de ventilaciones correctas. Los datos se compara-
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ron mediante la prueba t bilateral para datos emparejados.
Resultados. Completaron el estudio 62 participantes. La pro-
fundidad media de la compresion toracica realizada sobre el
suelo (39 + 9 mm) fue superior a la conseguida sobre una ca-
milla en movimiento (28 + 9 mm) (p < 0,001). Las frecuencias
medias de las compresiones realizada sobre el suelo (110 + 17
compresiones/min) y sobre una camilla en movimiento
(113 + 21 compresiones/min) no fueron significativamente
diferentes (p = 0,49). El porcentaje de compresiones correctas
efectuadas sobre el suelo (54 + 40%) fue superior al corres-
pondiente a las compresiones realizadas sobre una camilla en
movimiento (21 + 29%) (p < 0,001). El porcentaje de ventila-
ciones correctas efectuadas sobre el suelo (43 + 26%) fue supe-
rior al correspondiente a las ventilaciones realizadas sobre
una camilla en movimiento (24 + 21%) (p < 0,04). Conclusio-
nes. La calidad de las compresiones toracicas y de las ventila-
ciones correspondientes a las maniobras de RCP realizadas
sobre el suelo fue superior a la conseguida con la RCP realiza-
da sobre una camilla en movimiento, utilizando para su com-
paracién un maniqui. La calidad de la RCP quedé significati-
vamente comprometida por el movimiento. Palabras clave:
reanimacién cardiopulmonar; calidad; camilla; ambulancia.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2006;10:68-70

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es un compo-
nente esencial en las situaciones de parada cardiaca'.
Recientemente ha habido un interés renovado por la
importancia de la calidad de la RCP y por la forma con
la que ésta influye en la evolucion del paciente'”. La
RCP se suele ensefiar en situaciones ideales de ausencia
de movimiento en el contexto de las clases formativas,
pero la realidad del contexto prehospitalario es que esta
intervencion se debe llevar a cabo a menudo en espa-
cios dificiles o incluso en movimiento, por ejemplo, al
movilizar a un paciente sobre una camilla. La duracién
de la movilizacién sobre una camilla es variable y pue-
de oscilar entre unos pocos segundos y varios minutos.
Las directrices actuales de la American Heart Associa-

PRreHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 1, NUM. 3, 2008



250

tion (AHA) recomiendan que la RCP no se interrum-
pa al trasladar a un paciente hasta la ambulancia®. Sin
embargo, las distintas barreras de tipo logistico (como
las escaleras) pueden interferir con la realizacion de la
RCP sobre una camilla en movimiento. La calidad de
la RCP ha sido cuestionada incluso cuando se realiza en
el contexto hospitalario’, en el que dicha calidad puede
ser incluso inferior a la correspondiente al contexto ex-
trahospitalario®. Hay muy poca bibliografia relativa a
las modificaciones de la calidad de la RCP cuando se
realiza sobre una camilla en movimiento.

El objetivo de nuestro estudio ha sido la evaluacién
de la calidad de la RCP efectuada sobre el suelo y su
comparacién con la realizada sobre una camilla en
movimiento. Nuestra hipétesis de partida ha sido que
la calidad de las ventilaciones y de las compresiones
tordcicas externas es superior cuando la RCP se reali-
za sobre el suelo, en comparacién con la RCP efectua-
da sobre una camilla en movimiento, siguiendo en
ambos casos los estdndares de la AHA.

METODOS

Disefio y protocolo del estudio

El estudio fue aprobado por el University of Pittsburgh
Institutional Review Board.

Se aplic6 un disefio experimental, prospectivo, con
asignacién aleatoria y con grupos cruzados. Los parti-
cipantes fueron estudiantes de técnico de emergencias
médicas (TEM), estudiantes de profesional de la emer-
gencia prehospitalaria y residentes de medicina de ur-
gencias. Todos los participantes otorgaron su consenti-
miento por escrito y su participacion tuvo un caracter
puramente voluntario (es decir, no recibieron dinero ni
otras formas de compensacion). Los participantes fue-
ron distribuidos equipos de 2 personas. Cada uno de los
equipos realizé 2 secuencias de RCP en un maniqui de
reanimacién con registro (Resusci-Anne Modular Sys-
tem, Laerdal, Inc., Stavanger, Noruega) colocado en 2 po-
siciones: en el suelo y sobre una camilla en movimiento.
Durante cada secuencia de 6 min, uno de los miembros
del equipo realiz6 las compresiones tordcicas mientras
que el otro llevé a cabo la aplicacion de ventilaciones
mediante mascarilla con valvula y bolsa durante 3 min,
con un cociente estdndar de 15:2. Los miembros de cada
equipo cambiaron su tarea durante los 3 min restantes
de la secuencia de RCP. Tras un periodo de descanso
de 5 min, los equipos pasaron a realizar la secuencia de
RCP de la manera contraria a la primera secuencia (so-
bre el suelo o sobre una camilla en movimiento).

El método inicial de la RCP se asign6 aleatoriamente en
cada uno de los equipos. El proceso de asignacién alea-
toria se llevé a cabo mediante un generador de niime-
ros aleatorios ofrecido en internet (http:/ /randomization.
com/; accedido el 2 de junio de 2004). Todas las prue-
bas se realizaron en instalaciones de interior estandari-
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TabLA 1. Caracteristicas demogréficas de los participantes

Ntmero total de participantes 62
Nivel formativo
Estudiantes de TEM 16 (26%)
Estudiantes de profesional 29 (47%)
de la emergencia prehospitalaria
Residentes de medicina de urgencias 17 (27%)
Sexo
Femenino 20 (32%)
Masculino 42 (68%)

Edad, media (rango)
Estatura, media (rango)
Peso corporal, media (rango)

25,2 anos (18-40)
175 cm (152-193)
77,2 cm (47,3-128,3)

TEM: técnico de emergencias médicas.

zadas (en el Center for Emergency Medicine, Pitts-
burgh, Pennsylvania). Para las secuencias de RCP so-
bre el suelo, el maniqui se colocé sobre una superficie
de vinilo sin alfombra. Para las secuencias de RCP so-
bre una camilla en movimiento, el maniqui se colocé
sobre una tabla de espalda en una camilla convencio-
nal de ambulancia (93ES Squadmate, Ferno-Washing-
ton, Inc., Wilmington, OH) elevada hasta una altura de
90 cm. Uno de los investigadores tir6 de la camilla a
una velocidad de paseo mientras que los participantes
realizaban las maniobras de RCP. Los participantes que
realizaron las compresiones torécicas recibieron ins-
trucciones para caminar al lado de la camilla; por razo-
nes de seguridad no se permiti6 el acabalgamiento del
participante sobre el maniqui ni que los participantes
se colocaran encima de la camilla. Los pardmetros de la
ventilacion, la compresion toracica y la localizacién co-
rrecta de la mano se determinaron mediante el progra-
ma informatico Voice Assist Manikin (VAM), versién
1.30.19 (LMAS, Stavanger, Noruega).

Parametros

Los pardmetros principales fueron la tasa de compresio-
nes, la profundidad de las compresiones, el porcentaje
de compresiones correctas, el volumen respiratorio co-
rriente y el porcentaje de ventilaciones correctas. La tasa
de compresiones se determiné en compresiones/min, y
la profundidad de las compresiones en milimetros. La
compresion toracica correcta se definié como la aplica-
cién de una compresién toracica hasta una profundidad
de 38-51 mm, con las manos colocadas correctamente
sobre el tercio inferior del esternén. La ventilaciéon co-
rrecta se defini6 como la aplicacién de 400-600 ml de aire
durante un periodo de 1-2 s; asi, en los casos en los que
las tasas de volumen o de flujo no estuvieron entre estos
valores, la ventilacién se clasific6 como incorrecta.

Analisis de los datos

Las estimaciones relativas al tamafio de la muestra in-
dicaron que serian necesarios 47 participantes (24 equi-
pos) para conseguir una potencia estadistica del 80%



Kim et al. RCP EFECTUADA SOBRE EL SUELO FRENTE A LA EFECTUADA SOBRE UNA CAMILLA DE AMBULANCIA 251

que permitiera detectar una diferencia del 25% en el
porcentaje de las compresiones toracicas efectuadas co-
rrectamente. Las diferencias entre la RCP efectuada so-
bre el suelo y la RCP realizada sobre la camilla se com-
pararon mediante pruebas t para datos emparejados.
Todos los analisis se llevaron a cabo mediante el pro-
grama informético Stata v.8.2 (StataCorp LP, College
Station, TX). Las variables continuas se resumieron en
forma de medias y desviaciones estdndar. Las variables
categdricas se presentaron en forma de proporciones.

RESULTADOS

El protocolo se complet6 por 62 participantes (31 equi-
pos). Las caracteristicas demograficas de los partici-
pantes se resumen en la tabla 1.

La diferencia entre la tasa de compresiones toracicas
alcanzada sobre el suelo (110 + 17 compresiones/min)
y la alcanzada sobre la camilla en movimiento (113 + 21
compresiones/min) no fue estadisticamente significa-
tiva (diferencia media, 3 compresiones/min; p = 0,49).
La profundidad de las compresiones alcanzada sobre el
suelo (39 + 9 mm) fue superior a la alcanzada sobre una
camilla en movimiento (28 + 9 mm) (diferencia media,
11 mm; p < 0,001). El porcentaje de compresiones correc-
tas realizadas sobre el suelo (54 + 40%) fue superior al
correspondiente a la camilla en movimiento (21 + 29%)
(diferencia media, 33%; p < 0,001). La diferencia entre
el volumen corriente respiratorio en el suelo (540 + 163
ml) y el correspondiente a la camilla en movimiento
(539 + 183 ml) no fue significativamente diferente (di-
ferencia media, 1 ml; p = 0,97). El porcentaje de ventila-
ciones correctas efectuadas sobre el suelo (43 + 26%) fue
superior al correspondiente a la camilla en movimiento
(24 + 21%) (diferencia media, 19%; p < 0,04).

DiscusiON

En nuestro estudio se ha observado que el rendimien-
to de la RCP (tanto en lo relativo a las compresiones
toracicas como a las ventilaciones) qued¢ significativa-
mente comprometido en las situaciones en las que el
maniqui permanecia sobre una camilla en movimiento.
Nuestros datos apoyan los resultados obtenidos en es-
tudios previos, en los que se ha demostrado un dete-
rioro similar de la calidad de la RCP en condiciones de
movimiento. Stone y Thomas* observaron que las com-
presiones tordcicas en una ambulancia en movimiento
eran constantemente inferiores a las realizadas en un
vehiculo parado. Van Stralen et al® sefialaron que las
compresiones torécicas eran inferiores cuando se rea-
lizaban en situaciones en las que se debia evacuar al
paciente a través de algtin obstéculo.

Quizd mas preocupante sea el hecho de que la ca-
lidad de la RCP fue universalmente mala cuando se
realizé en ambas posiciones. S6lo el 50% de las com-
presiones se llev6 a cabo correctamente sobre el suelo

y s6lo el 20% sobre una camilla en movimiento. Estas
cifras son paralelas a las de Abella et al', que demostra-
ron que la RCP hospitalaria no cumplia mdltiples de
los pardmetros de las directrices AHA (incluyendo la
frecuencia de las compresiones, la profundidad de las
compresiones y la frecuencia de las ventilaciones)'. Asi-
mismo, Wik et al* observaron que la RCP realizada en
el contexto extrahospitalario también era inadecuada,
con aplicacién de compresiones en menos del 50% de
las ocasiones en las que se llevaba a cabo. Sin embargo,
esta misma cuestion también plantea la posibilidad de
que nuestros participantes hubieran recibido una for-
macién inadecuada para realizar la RCP o bien que los
estandares de la AHA a través de los cuales evaluamos
su rendimiento no constituyeran realmente una autén-
tica «prueba de referencia». Quiz, el limitado rango
de profundidad (38 a 51 mm) de lo que se consideran
las compresiones aceptables pueda ser excesivamente
estrecho, lo que da lugar a la clasificacién errénea como
incorrecta de un elevado ntimero de compresiones de-
bido a que son demasiado profundas. Desde el punto
de vista clinico, los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria quiza tengan que apretar el térax del pa-
ciente con una profundidad un poco mayor para que
la compresién que realizan dé lugar a un movimiento
real de la sangre. Si el estindar de la AHA es demasia-
do restrictivo en comparacion con la efectividad clinica
real, los profesionales experimentados pueden tener la
tendencia de realizar compresiones toracicas que son
efectivas pero demasiado profundas como para cum-
plir el estindar de normalidad.

Se considera que la RCP efectuada en condiciones
Optimas proporciona tinicamente el 30% del gasto car-
diaco normal. Si los generalizdramos respecto al ren-
dimiento clinico, nuestros datos indican que la RCP
efectuada sobre una camilla en movimiento podria dar
lugar a niveles de gasto cardiaco bastante inferiores. De
hecho, la calidad de la RCP realizada sobre la camilla
en movimiento puede explicar parcialmente el hecho
de que los pacientes que son trasladados mientras se
realiza la RCP tienen un prondstico malo®”.

Las iniciativas para mejorar el rendimiento clinico de
la RCP deben tener en cuenta las caracteristicas logisti-
cas inherentes al contexto prehospitalario. Una posible
solucién a este problema serfa la de insistir en la pro-
fundidad de las compresiones en los cursos formativos
sobre RCP. Wik et al® observaron que los estudiantes
de profesional de la emergencia prehospitalaria que
utilizaban dispositivos de retroalimentacion mediante
audio presentaron una mejoria significativa en paréa-
metros especificos como el porcentaje de insuflaciones
correctas y la profundidad de las compresiones. Host-
ler et al’ sefalaron que la retroalimentacién mediante
audio reduce el deterioro de la calidad de la RCP a
causa de la fatiga. Aunque no se han implementado de
manera generalizada en el contexto prehospitalario, los
dispositivos mecanicos para la realizacién de la RCP
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aplican compresiones tordcicas homogéneas y también
pueden tener utilidad en este &mbito.

LIMITACIONES

En nuestro estudio se ha evaluado la eficacia de la RCP
en un maniqui, no en el contexto clinico. La altura de la
camilla se establecié en 90 cm. La disminucién en la al-
tura de la camilla podria haber ofrecido un mecanismo
de palanca mejor para los participantes de estatura mas
baja, lo que habria mejorado su rendimiento en la reali-
zacién de la RCP. La RCP sobre camilla se evalué mien-
tras los participantes que la realizaban iban caminando.
Las compresiones tordcicas habrian sido mas efectivas
si se hubiera realizado con el profesional colocado a hor-
cajadas sobre el maniqui y esta técnica habria sido mas
representativa de la préctica clinica habitual. No obstan-
te, consideramos que este método es inseguro y decidi-
mos no exponer a nuestros participantes a dicho riesgo.
También se aplico un cociente compresién:ventilacion
(15:2) que podria estar realmente obsoleto'’. No pode-
mos decidir si un cociente compresién:ventilacién ma-
yor podria haber mejorado o empeorado la calidad de
la RCP en movimiento. Finalmente, en nuestro estudio
no se simularon las fases de transicién, como las corres-
pondientes a los movimientos desde el suelo hasta la
camilla o desde la camilla hasta la ambulancia, asi como
las relativas a subir o bajar escaleras, debido a que con-
sideramos que podrian comprometer adicionalmente la
eficacia de la RCP.

CONCLUSION

La RCP efectuada sobre una camilla en movimiento
tiene menos eficacia que la realizada sobre el suelo.
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Es necesaria una evaluacién adicional de los métodos
para mejorar la calidad de la RCP en los pacientes que
son trasladados en camilla.
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