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RESUMEN 

Antecedentes: La reanimación cardiopulmonar (RCP) temprana y de alta calidad 

aumenta la supervivencia en el paro cardíaco. Si bien la mayoría de casos ocurre en 

el hogar y son presenciados por testigos, en pocos casos se inicia RCP. Por ello, 

resulta importante su enseñanza y especialmente en familiares de pacientes con alto 

riesgo cardiovascular. Objetivo: Demostrar la efectividad de la enseñanza del curso 

Familiares y Amigos RCP en el aprendizaje teórico y práctico de la reanimación 

cardiopulmonar en familiares de pacientes con alto riesgo cardiovascular o que han 

presentado un evento cardiovascular. Materiales y métodos: Estudio de tipo 

analítico, cuasi experimental, prospectivo, de intervención antes y después. Se 

utilizó un cuestionario de conocimientos teóricos y una lista de cotejo sobre RCP 

en adultos para evaluar el nivel de conocimiento teórico y práctico, 

respectivamente. La parte teórica fue medida en tres momentos (antes, 

inmediatamente después y un mes después) y la parte práctica en dos momentos 

(inmediatamente después y un mes después). Resultados: El nivel de conocimiento 

teórico fue malo (8.64 +/- 2.47) antes de la intervención, logrando un nivel de 

conocimiento bueno inmediatamente después (17.33 +/- 2.02) y un mes después 

(16.5 +/- 1.91). Además, las medianas del nivel de conocimiento práctico fueron de 

15 inmediatamente después y un mes después, mostrando que mantuvieron un nivel 

de conocimiento práctico bueno.  Conclusiones: El curso Familiares y Amigos 

RCP fue efectivo en el aprendizaje teórico y práctico sobre RCP en la población 

estudiada, y se mantuvo un mes posterior a la intervención. 

Palabras clave: reanimación cardiopulmonar; paro cardiaco; aprendizaje; 

familiares; enfermedades cardiovasculares  



 
 

ABSTRACT 

Background: Early, high-quality cardiopulmonary resuscitation (CPR) increases 

survival in cardiac arrest. Although most cases occur at home and are witnessed, 

CPR is performed in few cases. For this reason, teaching CPR is important and 

especially in relatives of patients with high cardiovascular risk. Objective: To 

demonstrate the effectiveness of the Family and Friends CPR course in the 

theoretical and practical learning of cardiopulmonary resuscitation in relatives of 

patients with high cardiovascular risk or who have suffered a cardiovascular event. 

Methods: We carried out an analytical, quasi-experimental, prospective, before-

and-after study. A theoretical knowledge questionnaire and an adult CPR checklist 

were used to assess the level of theoretical and practical knowledge, respectively. 

The theoretical knowledge was measured in three moments (before, immediately 

after and one month later) and the practical skills in two moments (immediately 

after and a month later). Results: The level of theoretical knowledge was low (8.64 

+/- 2.47) before the intervention, achieving a good level of knowledge immediately 

after (17.33 +/- 2.02) and one month later (16.5 +/- 1.91). Furthermore, the medians 

of the level of practical knowledge were 15 immediately after and one month later, 

showing that they maintained a good level of practical knowledge. Conclusions: 

The Family and Friends CPR course was effective in the theoretical and practical 

learning of CPR in the studied population, and was maintained one month after the 

intervention. 

Keywords: cardiopulmonary resuscitation; cardiac arrest; learning; relatives; 

cardiovascular diseases.
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INTRODUCCIÓN 

El paro cardíaco se define como el cese de la actividad mecánica del corazón, 

confirmada por la ausencia de signos de circulación como pérdida de la conciencia, 

apnea y ausencia de pulso central palpable (1). Alrededor del 80% de casos tienen 

origen cardíaco, siendo la causa más común la cardiopatía isquémica; menos 

frecuentes son cardiomiopatías, enfermedades valvulares, cardiopatías congénitas 

y arritmias.  El resto de casos tienen un origen no cardíaco, pudiendo ser causados 

por traumatismos, malignidad, sangrado no traumático (gastrointestinal, 

cerebrovascular, disección aórtica), asfixia, hipoxia, entre otros (2). 

Las cifras de incidencia de paro cardíaco varían según el país evaluado; por 

ejemplo, en Estados Unidos, la incidencia de paro cardíaco extrahospitalario en el 

año 2015 fue de 140.7/100000 personas-año en adultos (3). En el Perú se desconoce 

la incidencia nacional de paro cardíaco, pero estudios como el de Guillén, 2005 (4), 

y el de Escudero, 2011 (5), reportaron una incidencia de 4 casos de paro cardíaco 

por cada 1000 pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Nacional Dos de Mayo durante el periodo enero 2004 - agosto 2004 y una 

incidencia de 2,56 casos de paro cardíaco por cada 1000 pacientes atendidos en el 

Servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa durante 

el periodo enero 2008 - agosto 2008, respectivamente.  

El 60 - 80% de paros cardíacos son presenciados por testigos, pero en promedio 

solo se inicia reanimación pulmonar (RCP) en 1 de cada 5 casos (6). La mayoría de 

los testigos son familiares que viven con la víctima, dado que 4 de cada 5 paros 
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cardíacos ocurren en el hogar (3, 7). Se ha evidenciado que realizar una RCP rápida 

y efectiva puede duplicar o triplicar la posibilidad de supervivencia de las víctimas 

de un paro cardíaco (8). Por ejemplo, en la revisión sistemática realizada por Yan 

et al., 2020 (9), se reportó que la supervivencia de pacientes con paro cardiaco no 

presenciado por testigos era de 4.4%, mientras que la supervivencia era de 11.3% 

si un testigo iniciaba RCP.  

Por estos motivos, la capacitación en RCP a la población general es la principal 

herramienta para reducir la morbimortalidad de estas personas y en los últimos años 

las intervenciones educativas sobre RCP en la población general han aumentado 

con el objetivo de incrementar las tasas de supervivencia de paro cardíaco. 

Actualmente se ofrecen diversos programas de entrenamiento con distintas 

metodologías de enseñanza; tal es el caso del curso Familiares y Amigos RCP de la 

American Heart Association, dirigido a las personas de la comunidad y desarrollado 

con un video y maniquí para practicar las maniobras de RCP. Hasta la fecha no se 

han reportado investigaciones que valoren la efectividad de esta intervención en 

particular. 

En nuestro país, la mayoría de estudios relacionados a RCP evalúan el nivel de 

conocimientos sobre este tema en distintas poblaciones, como en estudiantes de 

medicina, personal de salud, policías y escolares. Sin embargo, son pocos los 

estudios, como el de Robles, 2013 (10), que han realizado intervenciones educativas 

para evaluar la efectividad de las mismas y el aprendizaje logrado con ellas. Este 

estudio se realizó en escolares de 4° y 5° de secundaria con una intervención de 5 

sesiones desarrollada por la investigadora, mejorando el nivel de conocimientos 
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teóricos y las habilidades prácticas sobre RCP. Ahora bien, en el Perú no se han 

realizado intervenciones en poblaciones específicas que tienen más riesgo de 

presentar un paro cardíaco, como sí se han realizado en otros países.  

Para determinar a las personas con mayor riesgo de desarrollar un evento 

cardiovascular y por lo tanto de padecer de un paro cardiaco, se pueden utilizar  

diversas escalas; una de ellas es la escala de predicción de riesgo cardiovascular 

ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular Disease) de la American College of 

Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) del año 2013, que toma en 

cuenta variables como diabetes mellitus tipo 2, presión arterial sistólica (elevada en 

pacientes hipertensos), edad, sexo, raza, colesterol total, HDL colesterol, 

tabaquismo y si recibe tratamiento antihipertensivo (11). Esta escala clasifica a las 

personas en bajo (< 7.5%) o alto (> 7.5%) riesgo de padecer en los próximos 10 

años de un evento cardiovascular, definido como infarto agudo de miocardio fatal 

o no fatal y accidente cerebrovascular fatal o no fatal (12). 

Esta escala es útil porque tanto las variables que contiene para estimar el riesgo 

como los eventos cardiovasculares que mide se asocian independientemente con un 

mayor riesgo de paro cardíaco. Así, se tiene que la hipertensión arterial aumenta el 

riesgo de paro cardíaco tanto por sí misma como por la hipertrofia ventricular que 

genera (13). Además, las personas que padecen de diabetes mellitus tipo 2 tienen 

de 2 a 4 veces más riesgo de sufrir un paro cardiaco (14). Por otro lado, los que ya 

tuvieron un episodio de infarto agudo de miocardio tienen 4 - 6 veces más riesgo, 

con una incidencia anual de 2-4% en este grupo (15). Por último, en personas que 

han padecido un accidente cerebrovascular isquémico, su predisposición a 
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desarrollar arritmias e injuria miocárdica posterior al evento aumentan su riesgo de 

paro cardíaco (16).  Todos estos factores de riesgos afectan la incidencia de paro 

cardíaco, siendo alrededor de 6 /1000 personas-año en pacientes con cualquier 

enfermedad cardíaca previa, mientras que en personas sin ninguna patología 

cardíaca esta incidencia disminuye a 0.8/ 1000 personas-año (17). 

Por esta razón, sería de gran impacto enseñar RCP a los familiares de pacientes con 

alto riesgo cardiovascular o que han presentado un evento cardiovascular, ya que 

realizar intervenciones dirigidas hacia esta población (que tienen más probabilidad 

de ser testigos de un paro cardíaco) sería una estrategia costo - efectiva para 

aumentar las tasas de RCP realizada por testigos (18). Además, se han mostrado en 

otras investigaciones como la de Cartledge et al., 2016 (19) y Liu, et al., 2009 (20), 

que los familiares de pacientes cardíacos tienen mayor interés en aprender y 

practicar sus habilidades de RCP en comparación con la población general. 

Por ello, el presente estudio busca evaluar la efectividad del curso Familiares y 

Amigos RCP de la American Heart Association en el aprendizaje de la RCP en 

familiares de pacientes con alto riesgo cardiovascular o que han presentado un 

evento cardiovascular. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Demostrar la efectividad de la enseñanza del curso Familiares y Amigos RCP en el 

aprendizaje teórico y práctico de la reanimación cardiopulmonar en familiares de 

pacientes con alto riesgo cardiovascular o que han presentado un evento 

cardiovascular. 

 

 Objetivos específicos 

- Evaluar el nivel de conocimiento teórico de RCP previo a la enseñanza del 

curso Familiares y Amigos RCP de familiares de pacientes con alto riesgo 

cardiovascular o han presentado un evento cardiovascular. 

- Evaluar el nivel de conocimiento teórico de RCP inmediatamente después 

y un mes posterior a la enseñanza del curso Familiares y Amigos RCP de 

familiares de pacientes con alto riesgo cardiovascular o que han presentado 

un evento cardiovascular. 

- Evaluar el nivel de conocimiento práctico inmediatamente después y un mes 

posterior a la enseñanza del curso Familiares y Amigos RCP de familiares 

de pacientes con alto riesgo o que han presentado un evento cardiovascular 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo analítico, cuasi experimental, prospectivo, de 

intervención antes y después, que buscó demostrar la efectividad de la enseñanza 

del curso Familiares y Amigos RCP en el aprendizaje teórico y práctico de la 

reanimación cardiopulmonar en familiares de pacientes con alto riesgo 

cardiovascular o que han presentado un evento cardiovascular. Se definió como alto 

riesgo cardiovascular a aquel que, según la escala de predicción de riesgo 

cardiovascular ASCVD de la ACC/AHA del año 2013, tenía un riesgo mayor o 

igual de 7.5% de desarrollar un evento cardiovascular en los siguientes 10 años. 

Asimismo, se definió a un paciente que ha presentado un evento cardiovascular a 

aquel que ha padecido un infarto agudo de miocardio o un accidente 

cerebrovascular. 

 

Se seleccionó a los participantes mediante muestreo no probabilístico consecutivo, 

durante la consulta externa del servicio de Cardiología del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia. Para ser considerados en el estudio, debían cumplir con los 

siguientes criterios de inclusión: ser mayor de 18 años, vivir en la misma casa del 

paciente y saber leer. Se excluyeron a aquellos que vivían temporalmente en la casa 

del paciente, a los que tuvieron una capacitación previa en reanimación 

cardiopulmonar y a los que se encontraban inhabilitados para realizar esfuerzo 

físico, ya sea por alguna enfermedad, discapacidad o tratamiento médico. 
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El tamaño muestral se estimó en 20 personas, con un intervalo de confianza al 95% 

y una potencia de 80%. El mismo se obtuvo al considerar un promedio de 8 ± 5 

previo a la intervención y un promedio de 13 ± 3 posterior a la intervención. 

 

La intervención educativa utilizada fue el curso Familiares y Amigos RCP, brindado 

por el Centro de Entrenamiento Internacional (CEI) de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia acreditado por la American Heart Association y dirigido por los 

investigadores (facilitadores del CEI y capacitados para conducir el curso). Este se 

desarrolla con un video, que explica la parte teórica y práctica de la RCP. La 

valoración primaria, las compresiones y las ventilaciones son practicadas mediante 

la técnica “practica mientras mira”, en la cual el participante practica las maniobras 

con un maniquí mientras mira a una persona realizando las mismas actividades en 

el video.  Para esta investigación, se enseñaron los módulos “RCP usando sólo las 

manos en adultos y DEA” y “RCP con ventilaciones en adultos”. 

 

Para medir el nivel de conocimiento teórico sobre RCP, se utilizó un cuestionario 

elaborado por los autores y corregido por los asesores del proyecto (médicos 

cardiólogos del Hospital Nacional Cayetano Heredia), que incluye temas como 

definición de paro cardiaco y RCP, secuencia adecuada de la valoración primaria, 

compresiones torácicas y ventilaciones adecuadas (Anexo 1). En él se recolectaron 

datos demográficos de los participantes como sexo, edad y grado de instrucción. El 

cuestionario consta de 20 preguntas; cada pregunta contiene 3 alternativas y solo 1 

es correcta, la cual equivale a 1 punto. Basado en el puntaje, se clasificó a los 

participantes en nivel de conocimiento teórico bueno (16-20 puntos), regular (11-15 
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puntos) o malo (0-10 puntos) en tres momentos: antes, inmediatamente después y 

un mes después de la intervención. 

 

Para validar el instrumento, se realizó un piloto que incluyó 10 participantes, en el 

que se verificó la comprensión del cuestionario, la cual fue satisfactoria y no requirió 

adaptaciones gramaticales en las preguntas o enunciados. Para evaluar la 

confiabilidad, se analizó el instrumento con el coeficiente de alfa de Cronbach y se 

obtuvo un resultado de 0.8539, lo que indica que la fiabilidad del instrumento es 

buena (se considera que valores de 0.7 - 0.8 son aceptables, de 0.8 - 0.9 bueno y de 

0.9 - 1.0 excelente) (Anexo 2). 

    

Por otro lado, el nivel de aprendizaje práctico fue medido por ambos investigadores 

mediante el uso de la lista de cotejo del curso Basic Life Support de la American 

Heart Association, que contiene 16 ítems sobre destrezas y habilidades en RCP y 

que evalúa la realización de la valoración primaria, compresiones torácicas y 

ventilaciones. Por cada ítem realizado de manera adecuada se asignó 1 punto, 

mientras que no se otorgó puntaje si el participante no realizó o realizó 

inadecuadamente un ítem. Basados en el puntaje obtenido, se clasificó a los 

participantes en nivel de conocimiento práctico bueno (13-16 puntos), regular (9-12 

puntos) o malo (0-8 puntos) (Anexo 3) en dos momentos: inmediatamente después 

y un mes después de la intervención. Para mayor exactitud de la evaluación práctica, 

los participantes utilizaron brazaletes de retroalimentación que se activan si realizan 

las compresiones a una frecuencia de 100 - 120 por minuto y profundidad mínima 

de 5 cm.  
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Para el análisis de datos, se utilizó el paquete estadístico STATA versión 16. Se 

utilizaron medidas de tendencia central (media o mediana) para las variables 

numéricas y las variables demográficas fueron resumidas en tablas y gráficos. 

Asimismo, se utilizó la prueba t de student para muestras pareadas para el análisis 

de los conocimientos teóricos debido a que presentaron distribución normal según 

el test de Shapiro Wilk. Por otro lado, para el análisis de los conocimientos prácticos 

se utilizó la prueba de signo - rango de Wilcoxon debido a que estas variables no 

presentaron distribución normal. 
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RESULTADOS 

Se reclutaron familiares de 23 pacientes de riesgo, siendo un total de 30 

participantes capacitados que completaron las evaluaciones antes e inmediatamente 

después de la intervención, y 20 de ellos completaron las evaluaciones un mes 

después de la intervención. Los participantes fueron más frecuentemente mujeres 

(86.7%), la edad promedio fue de 36.88 +/- 13.04 años y los grados de instrucción 

se distribuyeron por igual (secundaria completa 33.3%, técnico 33.3% y superior 

33.3%). Además, los participantes eran mayormente las hijas (56.7%) o esposas 

(13.3%). Otros parentescos fueron: hijo (10%), nieta (6.7%), cuñada (6.7%), 

hermana (3.3%) y nieto (3.3%) (Tabla 1; Gráfico 1).   

 

Con respecto a los 23 pacientes de riesgo, la distribución de sexo fue uniforme 

(52.5% mujeres, 47.8% hombres), con un promedio de edad de 69.04 +/- 14.81. De 

los 23 pacientes, 7 de ellos tenían el antecedente de un evento cardiovascular previo 

(4 con infarto de agudo de miocardio y 3 con stroke isquémico). Los 16 restantes 

tenían alto riesgo cardiovascular, con un promedio de 27.48% +/- 13.27% de riesgo 

cardiovascular según la escala ASCVD de la ACC/AHA del año 2013 (Tabla 2; 

Gráfico 2).  

 

En relación al conocimiento teórico (CT), se evidenció que el promedio de los 30 

participantes antes de la intervención (CTAI) fue de 8.63 +/- 2.47 (promedio malo; 

IC al 95% 7.71 - 9.56), de los cuales 22 de ellos obtuvieron un CT malo (7.59 +/- 

1.99) y 8 un CT regular (11.5 +/- 0.76). Asimismo, el promedio inmediatamente 

después de la intervención (CTIDI) fue de 17.33 +/- 2.02 (promedio bueno; IC al 
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95% 15.58-18.09), de los cuales 7 obtuvieron un CT regular (14.43 +/- 0.79) y 23 

un CT bueno (18.22 +/- 1.31). Por otro lado, los 20 participantes que completaron 

la evaluación un mes después de la intervención (CT1MDI) tuvieron un promedio 

de 16.5 +/- 1.91 (promedio bueno, IC al 95% 15.61-17.39), de los cuales 6 

obtuvieron un CT regular (14.17 +/- 0.41) y 14 un CT bueno (17.5 +/- 1.29). Se 

evidenció un incremento similar de los promedios (es decir, de malos resultados a 

promedios buenos) al dividir a los participantes según el grado de instrucción (Tabla 

3). 

 

Se utilizó la prueba t de student para muestras pareadas para comparar las 

diferencias de las medias en los tres momentos. Al comparar las medias de CTAI 

versus CTIDI de los 30 participantes y CTAI versus CT1MDI de los 20 que 

completaron el estudio, se obtuvo un estadístico < 0.00001 (<0.05) en ambos casos, 

lo que quiere decir que el nivel de aprendizaje teórico fue estadísticamente 

significativo con la intervención. Por otro lado, al comparar las medias de CTIDI 

versus CT1MDI de los 20 participantes que completaron el estudio, se obtuvo un 

estadístico de 0.0736 (>0.05, estadísticamente no significativo), lo que indica que 

no hubo diferencia entre las medias de conocimiento teórico logradas con la 

intervención y el promedio de conocimiento teórico se mantuvo después de un mes. 

 

En el caso de conocimiento práctico (CP), se evaluaron las medianas de los 

resultados al no presentar una distribución normal. Se evidenció que la mediana de 

los 30 participantes inmediatamente después de la intervención (CPIDI) fue 15 (los 

puntajes obtenidos oscilaron entre 13 y 16 puntos), de los cuales todos tuvieron un 



12 
 

CP bueno. La mediana de los 20 participantes que completaron la evaluación un 

mes después de la intervención (CP1MDI) fue 15 (los puntajes obtenidos oscilaron 

entre 12 y 16 puntos), de los cuales 2 obtuvieron un CP regular (mediana = 12) y 

18 un CP bueno (mediana = 15). Al dividir a los participantes según su grado de 

instrucción, las medianas de CPIDI y CP1MDI fueron similares (valores entre 14 y 

16) (Tabla 4). Podemos ver entonces que, en ambos momentos, se evidenció con 

mayor frecuencia que los participantes mantuvieron un nivel de aprendizaje 

práctico bueno.  

 

Para comparar si existen diferencias entre el nivel de CPIDI y CP1MDI, se utilizó 

la prueba de signo - rango de Wilcoxon al tratarse de variables que no siguen una 

distribución normal. Se obtuvo un estadístico de 0.23 (> 0.05); por lo tanto, las 

medianas de CPIDI y CP1MDI no tienen diferencia estadísticamente significativa, 

lo que indica que el nivel de conocimiento práctico se mantuvo un mes después de 

la intervención.  
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio, la mayoría de personas capacitadas fueron de sexo femenino. 

Esta distribución responde a la realidad de otros estudios como el de Case et al., 

2018 (21), donde se describe que las mujeres fueron identificadas como las que más 

frecuentemente (65.5%) activan el sistema de respuesta a emergencias por casos de 

paro cardíaco extrahospitalario. Además, coincide con lo expuesto por González-

Salvado et al., 2020 (22) en que los testigos de paro cardiaco son más 

frecuentemente mujeres, usualmente esposas o familiares de las víctimas, por lo 

que la enseñanza debe estar dirigida a este grupo de personas. 

 

A nivel nacional, la mayoría de estudios evalúa de manera transversal el nivel de 

conocimientos sobre RCP en distintas poblaciones, siendo pocos estudios los que 

realizan intervenciones educativas. De los que evalúan aprendizaje de RCP, 

podemos citar el estudio de Sandoval, 2019 (23), en el que se logró que un grupo 

de enfermeras logren un nivel de conocimientos teórico y práctico medio luego de 

aplicar una intervención educativa creada por la autora. Por otro lado, en el estudio 

de Robles, 2013 (10), se logró un incremento en el nivel de conocimiento teórico y 

práctico en estudiantes de 4° y 5° de secundaria al aplicar una intervención de 5 

sesiones desarrollada por la autora. Ahora bien, nuestro estudio es innovador al 

evaluar el aprendizaje un mes posterior a la intervención, donde fue posible 

describir el comportamiento del nivel de aprendizaje que persiste a través del 

tiempo.  Además, es el primero en el país en capacitar a familiares de pacientes con 

alto riesgo cardiovascular, quienes tienen mayor probabilidad de presenciar un paro 

cardíaco comparado con la población general; en consecuencia, el presente estudio 
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sirve para promover y continuar la capacitación a familiares o cuidadores de 

personas que pertenezcan a este grupo. Otro aspecto relevante de nuestro estudio es 

que se lograron buenos resultados con un curso desarrollado en una sola sesión, en 

comparación de otras investigaciones que necesitaron varias clases para completar 

su capacitación (10, 24, 25); esto disminuye la posibilidad de brindar un 

entrenamiento completo al desarrollar el curso, pues existe más posibilidad de que 

los participantes no culminen el curso si se fracciona la enseñanza de la técnica en 

varias sesiones.  Por último, la parte práctica se desarrolló con un maniquí y 

respaldada por un dispositivo de retroalimentación, estrategia con la que se logra 

una mejor calidad y fiabilidad en las compresiones torácicas (22).  

 

Si bien nuestra intervención logró un nivel de aprendizaje bueno en conocimientos 

teóricos y prácticos, consideramos que haber logrado un nivel de aprendizaje 

práctico bueno con el curso Familiares y Amigos RCP es el hallazgo más 

significativo de nuestro estudio, pues realizar una RCP de alta calidad es lo más 

importante en el contexto de una situación real de un paro cardiaco para conseguir 

el objetivo de salvar una vida. 

 

Es importante resaltar que de acuerdo a la lista de cotejo de destrezas y habilidades 

sobre RCP en adultos utilizada para este estudio, los participantes, tanto en la 

evaluación inmediatamente después y un mes después tuvieron menor cantidad de 

errores en los ítems que evaluaban la calidad de las compresiones torácicas. Esto es 

un resultado favorable, ya que, de acuerdo a la AHA, las compresiones torácicas de 

alta calidad (con frecuencia y profundidad adecuadas) son el componente principal 
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de la reanimación cardiopulmonar. Añadido a eso, con el curso se entrenó y verificó 

el aprendizaje de la activación del sistema de respuesta a emergencias, un eslabón 

clave de la cadena de supervivencia del paro cardiaco (26).  

 

Existen diversos estudios en los que comparan la RCP convencional (compresiones 

asociada a ventilaciones) con la RCP solo con las manos (es decir, solo 

compresiones torácicas), donde se obtienen diferentes resultados. En algunos como 

el de Bobrow et al., 2010 (27), se concluye que la RCP solo con las manos realizada 

por personas no profesionales de la salud en pacientes con paro cardíaco 

extrahospitalario se asocia con una mayor supervivencia comparada con la RCP 

convencional; mientras que Ogawa et al., 2011 (28), reporta lo contrario. Otros, 

como el de Iwami et al., 2007 (29) y Rea et al., 2010 (30), reportan que no existe 

diferencia en las tasas de supervivencia entre los pacientes que reciben cualquiera 

de las dos modalidades de reanimación. Sin embargo, todos concuerdan que 

independientemente de la modalidad realizada, los resultados muestran un 

incremento en la supervivencia del paciente comparado con no realizar ningún tipo 

de reanimación. Finalmente, la AHA recomienda que así los reanimadores no estén 

capacitados en dar ventilaciones o no quieran realizarlas, deben iniciar con las 

compresiones torácicas y se enfatiza la importancia del inicio temprano de la 

reanimación junto con la activación del sistema de respuesta a emergencias (26). 

La intervención utilizada para este estudio tiene la ventaja de contar con un módulo 

de enseñanza obligatoria llamado “RCP solo con las manos en adulto y DEA”, pero 

también tiene módulos de aprendizaje opcional como “RCP con ventilaciones en 
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adultos”, de manera que el participante puede formarse en ambas técnicas según su 

necesidad.  

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se observa que los 

participantes lograron un nivel de aprendizaje teórico y práctico bueno 

inmediatamente después de la intervención en familiares de pacientes con alto 

riesgo cardiovascular o que han presentado un evento cardiovascular, no hallándose 

diferencia significativa al revaluar a los participantes un mes después; en otras 

palabras, el nivel de aprendizaje teórico y práctico se mantuvo en el tiempo. Esto 

coincide con lo reportado por Kim et al., 2016 (31), quienes también evidenciaron, 

en una población similar a la nuestra, mejoría en el nivel de conocimiento teórico 

inmediatamente después y un mes después de su intervención, además de mejoría 

del nivel práctico inmediatamente después. Existen otros estudios como el de Saad 

et al., 2019 (24) que realizaron un seguimiento en un periodo más largo, mostrando 

que, tras recibir una capacitación de Soporte Vital Básico de 10 horas divididas en 

3 sesiones, estudiantes de medicina mostraron una retención de habilidades 

prácticas en RCP de 90% al primer mes, mientras que la retención solo fue de 61% 

a los 42 meses de la intervención educativa. Basados en estos resultados, los autores 

sugieren como estrategia el reentrenamiento entre los 18 - 24 meses.  

 

De acuerdo a la AHA (32), el intervalo establecido para el reentrenamiento es de 

dos años; sin embargo, las sesiones de recordatorio breves y frecuentes podrían 

convertirse en una herramienta para mejorar la retención del aprendizaje en RCP 

(22), como se muestra en la investigación de González-Salvado et al., 2018 (25). 



17 
 

En ella se capacitó a dos grupos, uno que recibió capacitación en Soporte Vital 

Básico estándar y otro que le brindó sesiones de práctica en un maniquí cada dos 

semanas, comenzando con 30 segundos de compresiones hasta alcanzar 2 minutos 

en la semana 8; ambos fueron revaluados a los 2 meses. Se observó que el segundo 

grupo presentó una mejor retención del protocolo en la revaluación comparado con 

el grupo estándar (25).  

 

Si bien la participación de los capacitados en nuestro estudio culminó al ser 

revaluados un mes después de la intervención, en ese momento se realizó una 

retroalimentación personalizada de sus errores en la parte teórica y práctica con 

cada uno, asegurándonos que todos culminen la investigación sin fallas en la técnica 

y de esa manera estar preparados para responder en una situación real de paro 

cardiaco. Sin embargo, algunas limitaciones del estudio fueron la pérdida de 

participantes en los que no se pudo revaluar el aprendizaje un mes después. 

Además, no se pudo realizar un seguimiento más prolongado para determinar el 

comportamiento del aprendizaje de RCP con mayor exactitud, como otros estudios 

a nivel internacional. Por otro lado, no se analizó si el nivel de motivación de 

nuestros participantes, al ser familiares de pacientes de alto riesgo cardiovascular, 

tendría algún efecto en el nivel de aprendizaje comparado con la población general.   

 

A pesar que este estudio muestra que el curso Familiares y Amigos RCP es efectivo 

en el aprendizaje teórico y práctico de familiares de pacientes con alto riesgo 

cardiovascular o que han presentado un evento cardiovascular, resulta imperativo 

hacer estudios y capacitaciones a una mayor cantidad de personas provenientes de 
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todos los niveles socioeconómicos y áreas geográficas del país con el objetivo de 

elevar la tasa de RCP iniciada por testigos. Además, se deben crear políticas 

públicas como la estandarización del registro y reporte del paro cardiaco y RCP en 

el país, de manera que se pueda determinar la incidencia real y las tasas de 

supervivencia en nuestro país. Añadido a eso, se puede seguir la recomendación de 

la AHA de implementar el entrenamiento en RCP desde el colegio como una 

actividad obligatoria, pues a lo largo del tiempo, incrementa la proporción de 

adultos entrenados, se concientiza más a la población sobre la importancia de la 

RCP en el contexto de un paro cardiaco, y una exposición repetida a la técnica 

generará un perfeccionamiento de la misma (33). Una estrategia fácil y poco costosa 

consiste en entrenar en RCP al menos dos horas al año a escolares desde los 12 

años, lo cual tendría un gran impacto en la salud pública (34), aunque eso debe ir 

acompañado de la formación de más personal entrenado para enseñar la técnica y 

dirigir los cursos. Por otro lado, se debe promover campañas para disminuir las 

barreras que impidan que los testigos inicien RCP, las cuales incluyen: miedo a 

causar daño, miedo a contraer enfermedades infecciosas, pánico, rechazo al 

contacto boca a boca, sensación de alta complejidad de la técnica, entre otros (27).  

Por último, esperamos que en un futuro incrementen las intervenciones de 

prevención primordial, primaria, secundaria y terciaria de enfermedades 

cardiovasculares en nuestro país, incluyendo programas de rehabilitación cardíaca 

que incluyan la enseñanza de RCP a los pacientes y a sus familias, pues es una 

estrategia para aumentar las tasas de RCP iniciada por testigos que está utilizándose 

más en otros países durante los últimos años (25). 
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CONCLUSIONES 

1. El curso Familiares y Amigos RCP fue efectivo en mejorar el conocimiento 

teórico sobre reanimación cardiopulmonar en familiares de pacientes con 

alto riesgo cardiovascular o que han presentado un evento cardiovascular, 

el cual se mantuvo un mes posterior a la intervención. 

2. Producto de la intervención, los participantes alcanzaron un nivel de 

conocimiento práctico bueno inmediatamente después y un mes posterior a 

la intervención. 

3. Con la intervención, el aprendizaje teórico y práctico se mantuvo en el 

tiempo.  
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TABLAS Y GRÁFICOS 

Tabla 1. Características demográficas de los participantes  

Características 
Total de Participantes 

Capacitados 

Participantes que 

Completaron el Estudio 

Sexo   

     Hombre 4 (13.3%) 1 (5%) 

     Mujer 26 (86.7%) 19 (95%) 

     Total 30 20 

Edad promedio 38.66 +/- 13.04 39.95 +/- 14.46 

Grado de instrucción   

     Sin estudios 0 0 

     Primaria incompleta 0 0 

     Primaria completa 0 0 

     Secundaria incompleta 0 0 

     Secundaria completa 10  (33.33%) 9 (45%) 

     Técnico 10 (33.33%) 5 (25%) 

     Superior 10 (33.33%) 6 (30%) 

Parentesco   

     Hija 17 (56.7%) 13 (65%) 

     Hijo 3 (10%) 1 (5%) 

     Nieta 2 (6.7%) 2 (10%) 

     Nieto 1 (3.3%) 0 

     Hermana 1 (3.3%) 0 

     Esposa 4 (13.3%) 3 (15%) 

     Cuñada 2 (6.7%) 1 (5%) 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 2. Características de los pacientes de riesgo 

Características  

Total de pacientes 23 

Sexo  

     Hombre 11/23 (47.8%) 

     Mujer 12/23 (52.5%) 

Edad promedio 69.04 +/- 14.81 

Riesgo cardiovascular  

     ASCVD > 7.5 % 16/23 

          Promedio 27.48 +/- 13.27 

Evento cardiovascular previo  

     Infarto agudo de miocardio previo 4/23 

     Stroke isquémico previo 3/23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 3. Resultados de conocimientos teóricos antes, inmediatamente después y 

un mes después de la intervención.  

Características Participantes Media Conclusión 

Intervalo de 

confianza al 

95% 

     

CTAI     

     Malo 22 7.59 +/- 1.99  6.71 - 8.47 

     Regular 8 11.5 +/- 0.76  10.87 - 12.13 

     Bueno 0 -  - 

     Total 30 8.63 +/- 2.47  7.71 - 9.56 

     

CTIDI     

     Malo 0 -  - 

     Regular 7 14.43 +/- 0.79  13.70 - 15.16 

     Bueno 23 18.22 +/- 1.31  17.65 - 18.79 

     Total 30 17.33 +/- 2.02      16.58 - 18.09 

     

CT1MDI     

     Malo 0 -  - 

     Regular 6 14.17 +/- 0.41  13.74-14.60 

     Bueno 14 17.5 +/- 1.29  16.76-18.24 

     Total 20 16.5 +/- 1.91  15.61-17.39 

     

CTAI (SC) 10 8.7 +/- 2.41 Malo 6.98 - 10.42 

CTIDI (SC) 10 18.1 +/- 2.28 Bueno 16.47 - 19.73 

CT1MDI (SC) 9 16.78 +/- 1.56 Bueno 15.58 - 17.98 

     

CTAI (técnico) 10 7.6 +/- 2.32 Malo 5.94 - 9.26 

CTIDI (técnico) 10 15.8 +/- 1.69 Regular 14.59 - 17.00 

CT1MDI (técnico) 5 14.8 +/- 1.10 Regular 13.44 - 16.16 

     

CTAI (superior) 10 9.6 +/- 2.5 Malo 7.81 - 11.39 

CTIDI (superior) 10 18.1 +/- 1.10 Bueno 17.31 - 18.89 

CT1MDI (superior) 6 17.5 +/- 2.17 Bueno 15.22 - 19.78 

CTAI: conocimiento teórico antes de la intervención. CTIDI: conocimiento 

teórico inmediatamente después de la intervención. CT1MDI: conocimiento 

teórico un mes después de la intervención. SC: secundaria completa.  

 

 



 
 

Tabla 4. Resultados de conocimientos prácticos inmediatamente después y un 

mes después de la intervención. 

 

Número de 

Participantes 
Mediana Rango 

CPIDI    

     Malo 0 - - 

     Regular 0 - - 

     Bueno 30 15 13 - 16 

     Total 30 15 13 - 16 

    

CP1MDI    

     Malo - - - 

     Regular 2 12 12 - 12 

     Bueno 18 15 14 - 16 

     Total 20 15 12 - 16 

    

CPIDI (SC) 10 16 14 - 16 

CP1MDI (SC) 9 16       12 - 16 

    

CPIDI (Técnico) 10 14 13 - 16 

CP1MDI (Técnico) 5 15 12 - 15 

    

CPIDI (Superior) 10 16 15 - 16 

CP1MDI (Superior) 6 14.5 14 - 16 

CPIDI: conocimiento práctico inmediatamente después de la 

intervención. CP1MDI: conocimiento práctico un mes después de la 

intervención. SC: secundaria completa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Gráfico 1. Características demográficas de los participantes 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Gráfico 2. Características de los pacientes de riesgo 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXOS 

 

Anexo 1. Cuestionario de conocimientos teóricos sobre RCP en adultos 

ALTERNATIVAS CORRECTAS = OPCIÓN A  

PREGUNTAS TOTALES = 20 

PREGUNTA CORRECTA = 1 punto 

PREGUNTA INCORRECTA = 0 puntos 

CALIFICACIÓN: 

-          Nivel de conocimiento bueno = 16 - 20 

-          Nivel de conocimiento regular = 11 - 15 

-          Nivel de conocimiento malo = 0 – 10 

Sexo:  

Masculino Femenino 

Edad: __________ 

Grado de instrucción:  

Sin 

estudios 

Primaria 

incompleta 

Primaria 

completa 

Secundaria 

incompleta 

Secundaria 

completa 

Técnico Superior 

 

 

1.  ¿Qué es un paro cardíaco? 

 

a. Una detención súbita de la actividad mecánica del corazón, potencialmente 

reversible 

b. Es la muerte inesperada de una persona 

c. Es la pérdida lenta de la conciencia de una persona 



 
 

2. ¿Cómo se reconoce a una persona con un paro cardíaco?  

 

a. Si la persona no responde, no respira y no tiene pulso 

b. Si la persona no responde y no respira, pero sí tiene pulso 

c. Si la persona no responde, pero sí respira y sí tiene pulso 

 

3. ¿Qué es la reanimación cardiopulmonar? 

 

a. Es un conjunto de maniobras que busca recuperar la función adecuada del 

corazón y los pulmones 

b. Es un conjunto de maniobras que busca que la persona recupere la conciencia 

c. Es un conjunto de maniobras que busca que la persona vuelva a respirar 

 

4. ¿Qué es lo primero que haría cuando se encuentra en una situación en la que 

sospecha que una persona tiene un paro cardiaco?  

 

a. Comprobar que la escena es segura  

b. Llamar al número de Emergencias 

c. Iniciar reanimación cardiopulmonar 

 

5. ¿A qué número telefónico llamaría para activar el sistema de respuesta a 

emergencias? 

 

a. Central de Bomberos (116) y/o Sistema de Atención Móvil de Urgencias (106) 



 
 

b. Sistema de Atención Móvil de Urgencias (106) y/o Policía Nacional del Perú (105) 

c. Policía Nacional del Perú (105) y/o Central de Bomberos (116) 

 

6. Si usted es testigo de un paro cardiaco, ¿qué hace si se encuentra solo y tiene 

un celular a la mano? 

 

a. Llama al número de Emergencias, coloca el celular en altavoz e inicia 

reanimación cardiopulmonar  

b. Inicia reanimación cardiopulmonar 

c. Llama a una persona conocida y le indica que llame al número de Emergencias 

 

7. Si usted es testigo de un paro cardiaco, ¿qué hace si se encuentra solo y no tiene 

un celular a la mano? 

 

a. Deja sola a la víctima para llamar al número de Emergencias, y luego regresa 

con la víctima para iniciar reanimación cardiopulmonar 

b. Inicia directamente reanimación cardiopulmonar y sigue pidiendo ayuda 

c. Lleva por sus propios medios a la persona al establecimiento de salud más cercano 

 

8. ¿Cómo evalúa el estado de conciencia de la víctima? 

 

a. Le toca los hombros y le pregunta si se encuentra bien 

b. Se acerca a su nariz y verifica que respira 

c. Se acerca al tórax y escucha que el corazón está latiendo 



 
 

 

9. ¿Cómo comprueba que la persona no respira? 

 

a. No observa elevación del tórax 

b. La persona no habla 

c. La persona no responde al llamado 

 

10. ¿Cuánto tiempo tiene para verificar que la persona no respira? 

 

a. Entre 5 y 10 segundos 

b. Entre 10 y 20 segundos 

c. Entre 5 y 15 segundos 

 

11. ¿Cuál es la secuencia correcta de una reanimación cardiopulmonar? 

 

a. C. Compresiones torácicas, A. Apertura de la vía aérea, B. Ventilaciones 

efectivas 

b. A. Apertura de la vía aérea, B. Ventilaciones efectivas, C. Compresiones torácicas 

c. B. Ventilaciones efectivas, A. Apertura de la vía aérea, C. Compresiones torácicas 

 

12. ¿Cuál es la posición correcta que debe adoptar el reanimador al momento de 

iniciar reanimación cardiopulmonar? 

 

a. Arrodillado a lado del tórax de la víctima 



 
 

b. Sentado sobre el abdomen de la víctima 

c. Arrodillado por detrás de la cabeza de la víctima 

 

13. ¿Dónde se colocan las manos para las compresiones torácicas? 

 

a. En el centro del tórax 

b. En el lado izquierdo del tórax 

c. En la parte inferior del tórax 

 

14. ¿Cuál es la profundidad adecuada que deben tener las compresiones torácicas 

en un adulto? 

 

a. 5 - 6 cm 

b. 3 - 4 cm 

c. 4 - 5 cm 

 

15. ¿Cuál es la frecuencia de las compresiones torácicas en un adulto? 

 

a. 100 a 120 compresiones por minuto 

b. 80 a 100 compresiones por minuto 

c. 90 a 110 compresiones por minuto 

 

16. ¿Cuál es la técnica adecuada para abrir la vía aérea? 

 



 
 

a. Extensión de la cabeza y elevación del mentón 

b. Elevación de la mandíbula 

c. Elevación del mentón 

 

17. ¿Cómo verifica que está realizando una adecuada ventilación? 

 

a. El tórax se expande con cada ventilación 

b. El paciente jadea con cada ventilación 

c. El paciente expulsa aire por la nariz con cada ventilación 

 

18. ¿Cuál es la relación entre compresiones torácicas y ventilaciones en un adulto 

en reanimación cardiopulmonar? 

 

a. 30 compresiones torácicas y 2 ventilaciones efectivas 

b. 15 compresiones torácicas y 1 ventilaciones efectiva 

c. 20 compresiones torácicas y 1 ventilación efectiva 

 

19. ¿Cuánto tiempo debe tardar como máximo las ventilaciones antes de volver a 

reiniciar las compresiones torácicas? 

 

a. 10 segundos 

b. 15 segundos 

c. 5 segundos 

 



 
 

20. ¿Cuál es la conducta a seguir si el reanimador no sabe o no desea realizar 

ventilaciones? 

 

a. Realizar reanimación cardiopulmonar solo con compresiones torácicas 

b. No hacer nada y esperar a que llegue el equipo de Emergencias 

c. Dejar a la víctima en el lugar para buscar a un reanimador que sepa y desee realizar 

las ventilaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 2. Coeficiente de alfa de Cronbach de confiabilidad del cuestionario de 

conocimientos teóricos sobre RCP en adultos 

 

Pregunta 1 2 3 4 5 6 7 

Alfa de 

Cronbach 
0.8583 0.8392 0.8466 0.8466 0.8469 0.8611 0.8466 

 

Pregunta 8 9 10 11 12 13 14 

Alfa de 

Cronbach 
0.8456 0.8594 0.8330 0.8330 0.8259 0.8429 0.8508 

 

 

 

 

 TOTAL DEL CUESTIONARIO 

Alfa de 

Cronbach 
0.8539 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pregunta 15 16 17 18 19 20 

Alfa de 

Cronbach 
0.8414 0.8558 0.8592 0.8469 0.8422 0.8579 



 
 

 

Anexo 3. Lista de cotejo de destrezas y habilidades sobre RCP en adultos 

  

ÍTEMS TOTALES = 16 

Si el ítem se realiza de manera correcta, se marcará el casillero “SÍ” 

(equivalente a 1 punto); de lo contrario, se marcará el casillero “NO” 

(equivalente a 0 puntos) 

CALIFICACIÓN: 

-          Nivel práctico bueno = 13 - 16 

-          Nivel práctico regular = 9 - 12 

-          Nivel práctico malo =  0 - 8 

  

 

 VALORACIÓN PRIMARIA 

Comprueba que la escena es segura SÍ NO 

Se acerca a la víctima y pregunta si se encuentra bien SÍ NO 

Grita pidiendo ayuda SÍ NO 

Activa el sistema de respuesta a emergencias SÍ NO 

Comprueba la respiración (de 5 a 10 segundos) SÍ NO 

COMPRESIONES TORÁCICAS 

Posición adecuada del reanimador (arrodillado a lado del 

tórax de la víctima) 

SÍ NO 

Colocación de las manos en la posición correcta SÍ NO 



 
 

Mantiene los brazos extendidos mientras realiza las 

compresiones 

SÍ NO 

Frecuencia adecuada: de 100 a 120 compresiones 

torácicas por minuto 

SÍ NO 

Profundidad adecuada: de 5 a 6 cm SÍ NO 

Permite elevación torácica completa SÍ NO 

VENTILACIONES 

Realiza maniobra frente - mentón (extensión de la cabeza 

y elevación del mentón) para apertura de la vía aérea 

SÍ NO 

Cubre toda la boca de la víctima con la suya SÍ NO 

Realiza ventilación eficaz (verifica elevación del tórax 

con cada ventilación) 

SÍ NO 

Minimiza las interrupciones (realiza las 2 ventilaciones en 

menos de 10 segundos) 

SÍ NO 

Realiza ciclos de 30 compresiones torácicas y 2 

ventilaciones 

SÍ NO 
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