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Resumen
Objetivo: el objetivo de la presente investigación es describir el nivel de cono-
cimiento acerca de soporte vital básico, del personal asistencial no médico del 
servicio de urgencias de una institución de salud, en la ciudad de Pasto-Colom-
bia, en el año 2017. La parada cardiorrespiratoria corresponde a la interrupción 
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiración y la actividad 
mecánica cardíaca; que requiere de la implementación de medidas de reani-
mación, cuyo éxito depende del nivel conocimiento y habilidades del personal 
que la lleva a cabo Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo de 
corte transversal. El nivel de conocimiento se determinó mediante un cuestio-
nario diseñado para tal fin. Resultados: se reclutaron en total 58 participantes. 
En 39,65% de los casos el nivel de conocimiento fue aceptable, mientas que se 
consideró adecuado en un 41,37% de los casos. Los puntajes fueron más altos 
en el grupo con capacitación en soporte vital básico o avanzado en los dos años 
previos. Conclusiones: la capacitación continua en soporte vital, representa una 
estrategia que conlleva a la obtención de mejores niveles de conocimiento en 
reanimación cardiopulmonar que, posiblemente impacten, en los desenlaces del 
paro cardíaco intrahospitalario.
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Level of knowledge about basic life support 
of non-medical workers of a health institution 

at Pasto city- Colombia, 2017
Summary

Objective: the aim of the present investigation is to describe the level of knowledge of 
non-medical workers of the emergency service of a health institution at city of Pasto-
Colombia in 2017. Cardiorespiratory arrest is the abrupt, unexpected and potentially 
reversible interruption of respiration and the mechanical activity of the heart; which 
requires the implementation of resuscitation measures, whose success depends on the 
level of knowledge and skill level of the staff that carries it out. Materials and methods: 
a cross-sectional study was permormed. The level of knowledge was determined 
through a questionnaire designed for that purpose. Results: a total of 58 participants 
were recruited. In 39.65% of cases, the level of knowledge was acceptable, while it 
was considered adequate in 41.37% of the cases. Scores were higher in the group 
with basic or advanced life support training in the previous two years. Conclusions: 
continuous training in life support represents a strategy that leads to obtaining better 
levels of knowledge in cardiopulmonary resuscitation that, possibly, impacts the outco-
mes of in-hospital cardiac arrest.

Key words: heart arrest, cardiopulmonary resuscitation, advanced cardiac life support, 
health personnel knowledge.

Introducción
La parada cardiorrespiratoria corresponde a 

la interrupción brusca, inesperada y potencial-
mente reversible de la respiración y la actividad 
mecánica del corazón [1,2]. La tolerancia del 
corazón a la anoxia es relativamente alta, pero 
el sistema nervioso central sufre lesiones irre-
versibles si la anoxia dura más de 3-4 min [3], 

de modo que se requiere de una intervención 
efectiva inmediata, basada en conocimiento y 
habilidades prácticas para la reanimación [4-7]. 

Las maniobras de soporte vital básico (SVB) 
son conceptualmente simples y consisten en 
promover flujo sanguíneo sistémico mediante 
la compresión torácica, asegurando además el 
mantenimiento de la oxigenación sanguínea. 
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Estas maniobras deben ser aprendidas por 
todo el personal asistencial, siendo la calidad 
de las maniobras un determinante esencial 
para la obtención de mejores desenlaces [8,9].

En los Estados Unidos, se ha informado una 
incidencia de paro cardíaco intrahospitalario 
(PCIH), que oscila entre 192.000 y 211.000 
casos anuales [10,11]. En el Reino Unido la 
incidencia alcanza de 1.6 casos por cada 1000 
ingresos [12], mientras que en Italia se ha in-
formado una incidencia similar de 1,51 casos 
por cada 1000 admisiones [13].

Aunque el porcentaje de éxito para la res-
tauración inmediata de la circulación luego del 
PCIH es cercana al 60%, únicamente entre el 
6,5 y el 24% de los pacientes que lo presentan 
egresan vivos del hospital y desafortunada-
mente, entre el 25% y el 67% de los pacientes 
resucitados con éxito, mueren durante las 
primeras 24 h después del retorno de la circu-
lación espontánea [14-19].

Cuando el SVB es realizado por profesiona-
les de la salud capacitados, mejora la super-
vivencia del PCIH entre 7-24%. Hoy en día se 
reconoce una baja competencia general en ma-
teria de reanimación cardio-cerebro-pulmonar 
(RCCP); con una disminución resultante de las 
habilidades para la ejecución de la misma, que 
puede dar lugar a una técnica deficiente, con 
consecuencias deletéreas para los pacientes 
que sufren un paro cardíaco [20-25]. 

A diferencia del paro cardíaco extrahospi-
talario que ocurre súbitamente, el PCHI tiene 
lugar dentro de un deterioro clínico que ocurre 
en forma gradual, en un período de horas o días 
[26,27]. Dentro del hospital, el paro cardiaco 
es usualmente el resultado de trastornos no-
cardíacos de origen hemodinámico, respiratorio 
o neurológico, que ocasionan un desbalance 
de la relación entre aporte y consumo de oxí-
geno miocárdico, ocasionando disminución 
de la fuerza de contracción que desemboca 
en una actividad cardíaca eléctrica sin pulso y 
finalmente conlleva a asistolia. No obstante, los 
pacientes en quienes el PCIH ocurre de forma 

súbita, suelen cursar con fibrilación ventricular, 
de forma análoga a los ocurrido en el paro 
cardíaco extrahospitalario [28,29].

Diversos estudios a nivel de todo el mundo 
se han diseñado en un intento por dilucidar 
factores que puedan incidir sobre los desenla-
ces derivados de la RCCP, especialmente de 
forma indirecta a través de aproximaciones al 
nivel de conocimiento en distintas poblaciones. 
Se sabe que las técnicas actuales de soporte 
vital básico (SVB) son difíciles de aprender, 
retener y realizar correctamente por parte de 
reanimadores sin suficiente entrenamiento o 
experiencia, por lo que la capacitación en SVB 
se considera fundamental para el trabajo del 
personal de salud [30,31]. 

Muchos estudios han documentado que 
el personal de salud, no recuerda los pasos 
críticos en las secuencias de SVB, especial-
mente durante la situación emergente [32,33] 
La retención de conocimientos y habilidades 
aprendidas en las capacitaciones de SVB per-
manece un desafío importante. De hecho, las 
habilidades de RCCP se deterioran más rápi-
damente que el conocimiento de SVB [34-36]. 

Smith et al. [35] propusieron un número de 
variables que pueden afectar la retención de 
habilidades, incluida la práctica insuficiente, 
intervalo largo entre la capacitación y la prác-
tica real, carencia de supervisión y retroali-
mentación durante el aprendizaje, falta de 
coherencia y calidad del enseñanza de SVB y 
la complejidad de la habilidad que se enseña. 
En un intento para mejorar la retención de 
habilidades y conocimiento, los investigadores 
han enfatizado en la importancia de repetir el 
entrenamiento en soporte vital en intervalos 
regulares. Sin embargo, el intervalo óptimo 
entre las capacitaciones no está del todo claro 
[35]. Los investigadores han mostrado opinio-
nes divididas respecto al intervalo óptimo entre 
cada capacitación. Villamaría et al. [37] con-
cluyeron que el entrenamiento de resucitación 
debe llevarse a cabo al menos cada 3-6 meses 
para prevenir el deterioro de las habilidades y 
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el conocimiento. Así las cosas, el objetivo de 
la presente investigación es describir el nivel 
de conocimiento del personal asistencial no 
médico del servicio de urgencias de una ins-
titución prestadora de salud, en la ciudad de 
Pasto-Colombia, en el año 2017.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo de corte 

transversal. Población y muestra: personal 
no médico del servicio de urgencias de la 
Institución Prestadora de Salud Clínica Santa 
Librada, de la ciudad de Pasto- Colombia. El 
cuestionario fue autoadministrado pero contó 
con la supervisión de uno de los investigadores 
para evitar generar confusión. Criterios de 
inclusión: se incluyeron jefes de enfermería, 
técnicos en auxiliar de enfermería y fisiotera-
peutas, adscritos al servicio de urgencias de la 
clínica, quienes aceptaron participar voluntaria-
mente en el estudio. Criterios de exclusión: se 
excluyeron todos los profesionales en medicina 
y personal no asistencial, incluyéndose al final 
58 participantes. Recolección y análisis de la 
información: la información fue recolectada 
durante los meses de marzo y abril de 2017. 
Se realizó un muestreo no probabilístico por 
conveniencia, para la aplicación de un cues-
tionario diseñado por los investigadores con 
fin de medir el nivel de conocimiento acerca de 
SVB. Se recolectaron datos sociodemográficos 
y afines en un formulario diseñado para tal fin, 
anexo al cuestionario diseñado para evaluar el 
grado de conocimiento. Tres meses antes de 
la aplicación del cuestionario de investigación, 
se realizó una prueba piloto, con un tamaño 
aproximado del 20% de los participantes de 
investigación, a razón de identificar fallas en 
la elaboración del cuestionario. La prueba 
piloto fue aplicada a personal asistencial no 
médico asignado a servicios diferentes al 
servicio de urgencias e incluyó los mismos 
perfiles profesionales que hicieron parte de la 
investigación. Se determinaron como variables 
sociodemográficas: edad, sexo, estado civil, 

área de procedencia (rural o urbana). Otras 
variables relacionadas con el objetivo de la 
investigación fueron: años de antigüedad, 
entrenamiento previo en soporte vital básico o 
avanzado y profesión.

El grado de conocimiento se midió a través 
de un cuestionario anónimo que valoró 10 
aspectos relevantes del soporte vital básico, a 
la luz de las guías de la American Heart Asso-
ciation (AHA) 2015. Cada aspecto estuvo re-
presentado por una pregunta, calificada según 
acierto o error de acuerdo a juicio de verdad, 
siendo el total de respuestas correctas califi-
cado con un nivel de conocimiento del 100%. 
Para efectos del estudio, los investigadores 
acordaron de forma arbitraria clasificar el nivel 
de conocimiento como inadecuado (< 40% de 
aciertos), aceptable (40 a ≤70%), adecuado (70 
a ≤80%) y alto (≥80% de aciertos). Los datos 
obtenidos se analizaron con el paquete esta-
dístico SPSS 22.0 para Windows (IBM Corp.). 
Para el análisis de los datos se estableció una 
significancia estadística del 95%, p-valor < 
0,05. Las diferencias entre las variables y el 
grado de conocimiento en RCCP se obtuvie-
ron mediante la prueba de Chi-cuadrado de 
Pearson. 

Control de sesgos: se supervisó por par-
te de algún investigador el diligenciamiento 
de las encuestas para evitar confusión en la 
interpretación de las preguntas de grado de 
conocimiento. 

Consideraciones éticas: la realización del 
estudio fue autorizada por las directivas y el 
comité técnico-científico de la institución pres-
tadora de servicios de salud donde se llevó a 
cabo. El cuestionario anónimo fue aplicado y en 
toda ocasión se obtuvo firma del consentimien-
to informado por cada uno de los participantes.

Resultados
Un total de 74 personas fueron invitadas a 

participar en el estudio, al encontrarse adscritas 
al servicio de urgencias del centro de atención 
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en salud donde se realizó. Se excluyeron 15 
personas que no aceptaron participar volunta-
riamente y 1 que se encontró bajo incapacidad 
médica. El algoritmo de reclutamiento de los 
participantes de la investigación se muestra 
en la Figura 1.

Total trabajadores no médico servicio de 
Urgencias, IPS Clínica Santa Librada, 
Pasto- Colombia, marzo de 2017 = 74

Disentimiento voluntario= 15
Incapacidad médica=1

Personal de salud no médico haciendo 
parte de la investigación = 58

Figura 1. Flujograma de selección de los 
participantes.

Fuente: investigadores.

De los 58 sujetos haciendo parte de la presen-
te investigación, 39 individuos fueron hombres 
(67,25%) y 19 fueron mujeres (32,75%). Un 
44,82% de los participantes se encontró en un 
rango de edad entre los 20 y 29 años, con una 
media de 28,49 años (DE 10,04). En su mayoría 
la población fue procedente del área urbana de 
la ciudad donde se desarrolló el estudio. Asimis-
mo, un 89,65% de los participantes correspondió 
a personal de enfermería, distribuidos entre 
técnicos en auxiliar de enfermería 58,62% y 
profesionales en enfermería 31,03%, Tabla 1.

Se encontró que la mayoría de la muestra 
tenía un nivel de conocimiento aceptable 
(39,65%) o adecuado (41,37%). Sólo un 
10,34% de la muestra tuvo un nivel alto de 
conocimiento y un 8,62 se calificó como in-
adecuado. 

Tabla 1. Condiciones sociodemográficas del personal no médico del servicio de urgencias, 
Clínica Santa Librada, Pasto- Colombia, 2017. N= 58. Fuente: investigadores.

Edad (años) % Procedencia % Estado civil % Profesión %
< 20 13,79 Rural 96,55 Soltero 22,41 A. enfermería* 58,62
20-29 44,82 Urbana 3,45 Casado 32,76 P. Enfermería** 31,03
30-39 20,68 Unión libre 24,13 Fisioterapeuta 10,34
40-49 12,06 Divorciado 18,97
50 o más 8,62 Viudo 1,72

* Auxiliar. ** Profesional.

El cuestionario evaluativo del nivel de 
conocimiento fue resuelto por los 58 parti-
cipantes. De estos, un 36,2% correspondió 
a personal sin entrenamiento acerca de 
soporte vital básico o avanzado en los últi-
mos 2 años; mientras que un 63,69% había 
recibido capacitación en el tema objeto de 
investigación. El promedio de aciertos en el 
grupo sin capacitación en los últimos 2 años 
fue de 66,18, catalogándose como un nivel 
de conocimiento aceptable. En contraste, 
en el grupo con capacitación dentro de los 2 
años previos al presente estudio, se encontró 
un promedio de 80,26%, considerándose el 
promedio del grupo como un nivel de cono-
cimiento adecuado (p=0,002), Tabla 2.

Al contrastar el nivel de conocimiento con 
la antigüedad laboral, se encontró que 62,5% 
de los sujetos con menos de 2 años de labor 
asistencial tuvieron un nivel de conocimiento 
aceptable versus un 30,95% de sujetos asig-
nados en esta misma categoría en el grupo 
con más de 2 años de actividad laboral. De 
forma similar, se encontró un 12,5% de sujetos 
en el grupo de menos de 2 años de ejercicio 
laboral en un nivel de conocimiento adecuado, 
respecto a un 52,38% en el grupo de más de 2 
años, haciendo parte del mismo grupo de nivel 
de conocimiento. A pesar de los resultados, no 
se halló relación estadísticamente significativa 
entre la antigüedad y el nivel de conocimiento, 
Tabla 3.
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Tabla 2. Porcentaje de aciertos a cada una de las 
preguntas del cuestionario en personal de salud con 

y sin entrenamiento previo en materia de soporte 
vital básico o avanzado en los últimos 2 años (n=58)

Pregunta
%Sin 

capacitación 
(n=21)

%Con 
capacitación 

(n=37)
p

El primer eslabón de la ca-
dena de supervivencia del 
soporte vital básico es el inicio 
de las compresiones torácicas

76,19 83,78 0,05

El inicio de la RCCP requiere 
que se compruebe ausencia 
de pulso en todos los casos

61,90 72,97 0,16

El orden de las acciones en 
RCCP es: Manejo de la vía 
aérea, de la respiración y de 
la circulación (A-B-C)

42,85 67,56 0,01

Un menor tiempo hasta el ini-
cio de la reanimación afecta 
la supervivencia

90,47 97,29 0,32

Para el caso de un único 
reanimador, la relación co-
rrecta de compresiones y 
ventilaciones es 30:2

71,42 89,18 0,07

En una RCCP de calidad, 
deben realizarse entre 100 y 
150 compresiones por minuto

66,66 83,78 0,04

En una RCCP de calidad, la 
profundidad de las compre-
siones torácicas debe ser de 
al menos 4 cm

76,19 86,48 0,03

En casos de paro respiratorio 
por opioides, puede utilizarse 
naloxona

61,90 64,86 0,45

La fibrilación ventricular es 
un ritmo de paro desfibrilable 57,14 75,67 0,04

La asistolia es un ritmo de 
paro no desfibrilable 57,14 81,08 0,02

Media 66,18 80,26 0,02

Fuente: investigadores.

Tabla 3. Nivel de conocimientos vs antigüedad 
laboral, en personal no médico del servicio 
de urgencias, Clínica Santa Librada, Pasto- 

Colombia, 2017. N= 58. Fuente: investigadores.

Nivel de 
conocimiento 

≤ 2 años % 
(n= 16)

>2 años % 
(n= 42)

Inadecuado 18,75 4,76
Aceptable 62,50 30,95
Adecuado 12,50 52,38
Alto 6,25 11,90

Fuente: investigadores.

Discusión
Muchos estudios se han desarrollado en 

toda la geografía global, tanto intra-como extra-
hospitalariamente, en un afán por determinar 
el nivel de conocimiento en personal de salud 
y en la comunidad en general [38-46]. 

En la presente investigación se encontró que 
la mayoría de la población tenía un nivel de 
conocimiento aceptable (39,65%) o adecuado 
(41,37%), existiendo asociación significativa 
entre niveles más altos de conocimiento y la 
capacitación en soporte vital básico o avanzado 
en los dos últimos años (p<0,05). 

Varios han sido los factores asociados a ni-
veles de conocimiento más altos. Aranzabal et 
al. [3] (Perú), en un estudio descriptivo de corte 
transversal realizado con la colaboración de 
25 hospitales peruanos, intentó determinar la 
asociación entre los factores socio-educativos y 
el nivel de conocimiento sobre RCCP en el per-
sonal de salud, encontrando un mejor nivel de 
conocimiento asociado a factores como pasar 
una mayor cantidad de horas en el servicio de 
emergencias, ser médico o enfermera y haber 
tenido preparación previa en soporte vital. 

Machado et al. [47] (Cuba), en un estudio 
descriptivo de corte transversal realizado en 
Cuba, incluyó 68 profesionales distribuidos 
de la siguiente manera: 32,4 % médicos, 25 
% profesionales en enfermería y 42,6 % téc-
nicos en enfermería. En este se intentó medir 
el nivel de conocimiento de los entrevistados 
encontrándose 16 encuestas con resultados 
muy satisfactorios (>80 puntos), 12 encuestas 
satisfactorias (60-80 puntos) y 40 insatisfacto-
rias (< 60 puntos), concluyéndose que existía 
un insuficiente nivel de conocimientos sobre 
RCCP en el centro de salud donde se desa-
rrolló el estudio, no existiendo asociación entre 
el nivel profesional de los encuestados y su 
conocimiento acerca de del tema.

Nambiar et al. [48] (India), el cual incluyó 461 
trabajadores de la salud: 141 (30,6%) médicos, 
268 (58,1%) enfermeras y 52 (11,3%) auxilia-
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res; encontró un puntaje promedio (máximo 
posible de 20) entre todos los profesionales de 
la salud de 8,9 (DE 4,7), por lo cual se concluyó 
que existía un conocimiento inadecuado de los 
principios de soporte vital básico y avanzado 
entre profesionales de la salud, especialmente 
entre los médicos, dejando entrever las lagunas 
en los sistemas de capacitación existentes en 
dicho medio.

Okonta et al. [49] (Nigeria), en una investiga-
ción en la que participaron 35 Médicos en su 
primer año de práctica, encontró que un 31,4% 
de los sujetos no tenía capacitación previa en 
soporte vital y apenas 57,1% había realizado 
maniobras de reanimación en una situación 
real. Respecto al nivel de conocimiento, un 
17,1% tuvo más del 50% de la respuestas co-
rrectas, mientras que el 82,9% obtuvo puntajes 
por debajo del 50%. Se destacó que el número 
de encuestados que tuvieron entrenamiento 
previo en RCCP tuvo más respuestas correctas 
que los que no (25% versus 0%, p = 0,083) 
mientras que aquellos que habían realizado 
previamente RCCP tenían más respuestas 
correctas respuestas que aquellos que no la 
habían realizado (33,3% versus 5%, P <0,05). 
Se concluyó que, en general, hubo un cono-
cimiento deficiente sobre el desempeño de 
RCCP entre los sujetos encuestados. 

Sanchez et al. (España) [7], en un estudio 
que involucró 198 médicos (generales y resi-
dentes) y enfermeras de un hospital en España; 
se pretendió medir el nivel de conocimiento 
acerca de SVB mediante un cuestionario 
compuesto por 20 preguntas; y encontró que 
la media de respuestas correctas fue de 11 
aciertos (DE 2,9) en médicos, 9,1 (DE 2,6) en 
residentes y 8,8 (DE 3,5) en enfermeros. Con 
base en los puntajes subóptimos, este estudio 
sugirió la necesidad de un cambio en las meto-
dologías de enseñanza de las capacitaciones 
en soporte vital. 

Shrestha et al. (Nepal) [50], cuya investiga-
ción realizó una encuesta a 121 integrantes 
del personal asistencial de una institución de 

salud: 27 médicos en formación, 21 odontó-
logos en formación, 29 médicos en su primer 
año de egresados y 44 enfermeras y auxiliares; 
encontraron que sólo 9 (7,4%) de los 121 en-
cuestados, respondieron correctamente 11 o 
más preguntas; 53 individuos (43%) tuvo entre 
7-10 aciertos, mientras que 58 personas (48%) 
contestaron correctamente <7, de un total de 
15 preguntas realizadas. Se reportó además 
que aquellos que recibieron entrenamiento en 
soporte vital básico en los 5 años previos a la 
encuesta, obtuvieron un puntaje promedio más 
alto de 8,62 (DE 2.49), que aquellos que lo tu-
vieron hacía más de 5 años o que aquellos que 
nunca habían tenido entrenamiento en el área: 
5,54 (DE 2,38) y 6,1 (DE 2,29), respectivamen-
te. Se concluyó que el nivel de conocimiento 
en la institución de salud donde se realizó el 
estudio no fue adecuado, resaltando el rol de 
la capacitación para mejorar el nivel de cono-
cimiento de la población estudiada.

En contraste, Xanthos et al. (Grecia) [51], 
en un estudio de corte transversal, que incluyó 
77 enfermeras, en el que evaluó el nivel de 
conocimiento teórico en SVB, encontró una 
tasa de fracaso en el cuestionario de 84%. No 
se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los puntajes del personal de 
enfermería que había tomado capacitación en 
SVB y los que no; concluyéndose, se acuerdo 
a estos resultados, que la capacitación no 
representa ventajas sobre el nivel de conoci-
miento en SVB. 

Al respecto, llama la atención que un 36.2% 
de los sujetos de la presente investigación no 
tuvieron capacitación alguna en soporte vital en 
los últimos dos años. En este sentido, muchos 
estudios han encontrado un importante impacto 
de la educación en soporte vital, tanto básico 
como avanzado, sobre los desenlaces de la 
reanimación:

Abolfotouh et al. [52] (Arabia), en un estudio 
cuasi-experimental, en el que participaron 321 
personas con capacitación reciente en SVB y 
421 personas sin capacitación, encontró que 
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las actitudes positivas se observaron en el 
53,4% de los encuestados antes de la capacita-
ción versus el 64,8% posterior a la misma. Este 
estudio sugirió que los programas educativos 
pueden mejorar las actitudes frente a la RCCP. 

Muller et al. [53] (Alemania), en un estudio 
prospectivo de cohorte midió el impacto de un 
programa obligatorio de capacitación en SVB 
entre los años 2008 y 2012 en un hospital 
Universitario. En este, cada año del período 
de estudio (2008-2012), se enrolaron un total 
de 1454, 1466, 1487, 1432 y 1388 profesiona-
les de la salud, respectivamente; todos ellos 
participaron en la capacitación. La mediana 
del tiempo sin flujo sanguíneo disminuyó sig-
nificativamente de 0,55 minutos [0,42; 0,57] en 
2008 a 0,3 minutos [0,28; 0,35] en 2012. Tras 
la revisión del plan de estudios BLS después 
de la publicación de las directrices AHA del 
año 2010, se encontró una mayor proporción 
de pacientes en los que se logró el retorno de 
la circulación espontánea, pasando de 40% (8 
de 20) en 2008 y a 72% (26 de 36) en 2012.

Passali et al. (54) (Grecia), desarrolló un 
estudio descriptivo que incluyó 82 enfermeras 
y 134 médicos. Respecto al nivel de conoci-
miento las enfermeras puntuaron significativa-
mente mejor que los médicos en las preguntas 
relativas al SVB. Los encuestados que habían 
asistido a los cursos de SVB o SVA dieron más 
respuestas correctas en las preguntas corres-
pondientes a dichas categorías, que aquellos 
sin entrenamiento previo. De forma similar, las 
enfermeras y los médicos que habían tratado 
más de 5 paros cardíacos en el año anterior, 
obtuvieron una puntuación significativamente 
mejor en el conocimiento acerca de SVB que 
aquellos que habían tratado un número inferior 
de casos. Este estudio concluyó que el cono-
cimiento en RCCP en la población estudiada 
no es óptimo. 

Saramma et al. [55] (India), en un estudio 
prospectivo de cohorte, el cual involucró 206 
enfermeras, con el objetivo de evaluar el im-
pacto a largo plazo de un programa certificado 

de capacitación en SVB y SVA; encontró un 
aumento estadísticamente significativo en las 
medias de conocimiento y rendimiento general 
antes y después de la capacitación de RCCP. 
Solo 54 enfermeras (35,5%) aprobaron (> 60% 
aciertos) en la prueba preliminar, mientras que 
142 (93,4%) enfermeras aprobaron la prueba 
posterior a la capacitación. Sin embargo, solo 
89 (58,6%) enfermeras aprobaron (>80% acier-
tos) la prueba de rendimiento que se llevó a 
cabo una sola vez después del programa de 
capacitación. Este estudio concluyó que el pro-
grama de capacitación formal en soporte vital, 
mejora el conocimiento, la habilidad, la actitud 
y confianza en general de los participantes. 

Shodi et al. [56] (India), en un estudio de 
casos y controles, evaluó el impacto de una 
capacitación certificada en SVB y soporte vital 
avanzado (SVA), de acuerdo a las recomenda-
ciones de la AHA para tal época. Se incluyeron 
los casos de paro cardiorrespiratorio ocurridos 
en dicha institución en un periodo de 27 meses, 
18 previos a la capacitación y 9 después de 
la misma; comparándose los desenlaces de 
la reanimación cardiopulmonar entre los dos 
periodos. Se documentó un total de 627 paros 
cardíacos, 284 durante el período de previo al 
entrenamiento y 343 después del mismo. En 
el período previo a la capacitación, 52 pacien-
tes (18,3%) tuvieron retorno de la circulación 
espontánea, en comparación con 97 pacientes 
(28,3%) con el mismo desenlace en el periodo 
posterior (p<0,005). La supervivencia y alta 
hospitalaria también fue significativamente 
mayor en el período posterior a la capacitación 
(67 pacientes, 69,1%) que en el período previo 
(12 pacientes, 23,1%) (p<0,0001).

Toubasi et al. [24] (Jordania), en un estudio 
cuasi-experimental, que involucró 30 enferme-
ras de un hospital de Jordania; evaluó el im-
pacto de un programa de simulación sobre las 
habilidades en la realización de RCCP, antes 
y después de la capacitación. Se encontró una 
mejoría en las puntuaciones obtenidas después 
de la capacitación (M = 7,5, SD = 1,7, rango = 
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4 a 9), con respecto a las obtenidas antes de 
la misma (M = 4,6, SD = 2,9, rango = 0 a 9). 
En general, hubo una mejoría en las habilida-
des y puntajes SVB después del programa de 
entrenamiento con simulación. 

Verplancke et al. [57] (Bélgica), en un es-
tudio descriptivo realizado con 296 enferme-
ras, durante un curso de SVB; aplicaron un 
cuestionario para medir el nivel el puntaje de 
autoconfianza y de forma independiente logró 
medir algunos determinantes de calidad de 
la RCCP a través de la simulación sobre un 
maniquí con conexión a un equipo de cómputo 
(usando Skill-reporting software ®). El estudio 
reportó que 43% por ciento de las enfermeras 
calificaron su confianza como buena o muy 
buena. El sexo masculino se asoció con una 
buena compresión (P <0,001). Una mayor 
autoconfianza también fue asociada a una 
buena ventilación (n≥4 min-1 y volumen tidal = 
700-1000 ml) (P <0,03) y con buena compre-
sión (n≥40 min-1 y velocidad = 80-120 min-1 y 
profundidad de compresión = 40-50 mm) (P 
<0,001). Un tiempo corto desde el último en-
trenamiento en SVB se asoció con un mayor 
número de ventilaciones / min (P = 0,01) y un 
tiempo corto desde la última experiencia real 
de RCCP se asoció con un mayor número de 
compresiones (P <0,01). Se concluyó que el 
sexo masculino, una mayor autoconfianza, el 
entrenamiento reciente en SVB y la experiencia 
reciente en RCCP se asocian con una mejor 
calidad del soporte vital básico.

Curry et al. [58] (Canadá), en un estudio 
cuasi-experimental, midieron los niveles de 
conocimiento en SVB de 54 enfermeras y 31 
médicos en 2 hospitales, antes y después del 
entrenamiento formal en el tema. Los resulta-
dos, sugirieron que los requisitos para niveles 
mínimos de conocimiento y habilidades que se 
alcanzan durante el entrenamiento deben ser 
similares para médicos y enfermeras, ya que 
los déficits de conocimientos y habilidades en 
CPR son similares en ambos grupos. La expe-
riencia regular con CPR no parece ayudar a la 

retención y las percepciones de las personas 
sobre su conocimiento y habilidades, incluso 
a los 6 meses, por lo que los programas de 
capacitación deberían recurrirse una o dos 
veces al año.

Al igual que los anteriores, otros estudios 
por fuera del contexto hospitalario [59-61], 
han evidenciado la necesidad y/o enfatizado 
en la importancia de la formación continuada 
o repetitiva en materia de SVB, ya que con 
esta se logra generar actitudes positivas hacia 
la realización de la reanimación, incluyendo 
el inicio oportuno de la misma. Estudios re-
cientes que abogan por el uso combinado de 
la formación teórico- práctica y las nuevas 
tecnologías, pero los resultados no han sido 
estadísticamente significativos [7]. Lo et al 
[62], encontraron que adoptar los sistemas de 
simulación en RCCP no implica mayor nivel de 
conservación de conocimientos después de un 
año, en contraste con la metodología de teoría 
y práctica promulgada por la formación AHA y 
ERC [7]. De igual manera, Perkins et al. [63], no 
encontraron diferencias entre el uso combinado 
de lectura electrónica y la formación presencial 
en los resultados teóricos [7].

En general, el nivel de conocimiento, en la 
presente investigación, estuvo por encima de 
los reportados en distintas localizaciones a 
nivel mundial. En cuanto a aspectos especí-
ficos del conocimiento en SVB, más del 75% 
en los grupos con y sin capacitación en SVB 
fue capaz de reconocer la prevención como el 
primer eslabón de la cadena de supervivencia 
en los casos de PCIH. Al respecto, se sabe 
que los protocolos desarrollados para detectar 
el deterioro clínico e intervenir a tiempo y ade-
cuadamente pueden prevenir el paro cardíaco 
dentro del hospital [8].

De forma similar, se reportó un nivel de 
conocimiento aceptable en lo referente a la 
capacidad para reconocer el evento de paro 
cardiorrespiratorio, siendo esto importante 
para el inicio de las maniobras de reanimación. 
Efectuar las compresiones torácicas en indi-
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viduos que no están en paro cardíaco puede 
ocasionar daños relativamente menores a la 
pared torácica, sin repercusión mayor y por lo 
tanto es aconsejable, ante la duda, iniciar la 
RCCP [64].

Por su parte, en el grupo sin capacitación 
en los últimos dos años, existió un nivel inade-
cuado en el reconocimiento de la secuencia 
de abordaje de la reanimación, confusión que 
pudo estar asociado con la desactualización 
en las recomendaciones, dada la publicación 
relativamente reciente de las directrices de la 
AHA [64]. 

Asimismo, más del 80% de los sujetos en 
el grupo que había recibido capacitación en el 
soporte vital reconoce los ritmos de paro des-
fibrilables y no desfibrilables, en comparación 
con un 57,14% en el grupo sin capacitación 
previa reciente. Esto cobra importancia si 
se considera que la frecuencia de fibrilación 
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso 
es inferior en el ambiente intrahospitalario y 
donde ocurre en un porcentaje inferior al 25%. 

Las principales limitaciones de este estudio 
atendieron a la no estimación de variables cuyo 
análisis pudo conllevar a un mayor alcance del 
informe, entre las que se cuentan la experien-
cia en reanimación en escenarios reales, el 
número de casos tratados durante su desem-
peño clínico; así como variables valorando la 
actitud de los sujetos respecto a situaciones 
de parada cardiorrespiratoria. Sin embargo, el 
presente estudio incluyó personal asistencial 
no médico, el cual tiene roles importantes y 
a veces distintos dentro del escenario de la 
reanimación cardiopulmonar, debiendo dife-
renciarlo del conocimiento de los clínicos. Se 
contó además con la aplicación de una prueba 

piloto que a pesar de ser realizada en personal 
con desempeño en el área de hospitalización, 
confirió validez a la prueba de conocimientos, 
diseñada por los propios investigadores para 
el caso particular del estudio, como en todos 
los estudios reportados en la literatura. 

El presente estudio representa un punto 
de partida para futuros estudios análogos e 
insta a los investigadores a evaluar el grado 
de conocimiento en el área, así como a las 
instituciones de salud a revalorar las políticas 
de formación continuada en los que a soporte 
vital básico respecta. 

En conclusión, la población estudiada mostró 
un nivel de conocimiento en materia de sopor-
te vital básico de aceptable a adecuado, sin 
asociación estadísticamente significativa con 
el nivel de formación o el tiempo de ejercicio 
laboral, pero sí con la capacitación en el área 
en los dos años previos a la realización del 
estudio. Se necesitan más investigaciones 
valorando el nivel de conocimiento acerca de 
soporte vital básico y avanzado del personal 
de las instituciones prestadoras de salud en el 
territorio Colombiano. La literatura sugiere que, 
la capacitación continua en soporte vital, tanto 
básico como avanzado, representa un eslabón 
fundamental para la mejoría de los desenlaces 
del paro cardiorrespiratorio intrahospitalario.
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