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Aprendizaje de Reanimacion Cardiopulmonar en la
poblacion no sanitaria con métodos novedosos

Resumen

Introduccion: la asistencia inicial a las victimas de parada cardiaca es uno de los
pilares fundamentales de la cadena de supervivencia para disminuir la mortalidad
y los dafios neurolégicos. En la mayoria de ocasiones las personas que presencian
este suceso no se atreven a ayudar por miedo a ocasionar mds dafio o por
desconocimiento. Si formamos a la poblacién en Reanimacién Cardiopulmonar
desde nifios conseguiremos aumentar las tasas de supervivencia. En la sociedad
actual la tecnologia estd muy presente en nuestro dia a dia, los jévenes se sienten
mads motivados utilizando métodos de formacién actuales para aprender que con
las charlas tradicionales. Objetivo: determinar si los escolares de educacién
secundaria obligatoria son capaces de aprender Reanimaciéon cardiopulmonar
desde edades tempranas y observar si aprenden de igual modo mediante recursos
de innovacién docente como el video (polimedia) y o gafas de realidad virtual o
aumentada. Método: la presente tesis es un compendio de publicaciones (segiin
normativa de la UCAM.: 3 articulos cientificos indexados en el JCR de los cuartiles
Q1 0 Q2). Cada uno de los articulos presenta una metodologia propia pero que
forman parte de una linea comun: la formacién en Reanimacién Cardiopulmonar
para poblacién no sanitaria y las técnicas de formacién empleadas para ello.
Resultados: los resultados de esta tesis son los resultados de cada uno de los
articulos que la componen: 1) Los estudiantes de educacién secundaria obligatoria
son capaces de aprender técnicas de Reanimacién Cardiopulmonar y desfibrilador
semiautomadtico a partir de los 12 afios de edad. Ademads aprenden de forma similar
mediante la charla tradicional que con el video polimedia obteniendo resultados
similares en ambos grupos de formacién, 2) Los participantes que recibieron
formacién en Reanimacién Cardiopulmonar a través de realidad virtual obtuvieron
un incremento de la nota en comparacién con los que no recibieron formacién, 3)
La Reanimacién Cardiopulmonar deberia de estar incluida en el curriculum escolar
con el objetivo de formar a la mayor poblacién posible. Conclusiones: Los
resultados obtenidos en nuestro trabajo ponen de manifiesto la necesidad de incluir
la formacién en Reanimacién Cardiopulmonar desde edades tempranas,
comenzando a los 12 afios de edad y lo ideal seria llegar a incluirlo en el curriculum
escolar. Los métodos de formacién como el video polimedia y la realidad virtual
son mds llamativos para los jévenes de nuestra sociedad y son tan vélidos como los
métodos tradicionales suponiendo varias ventajas como son: la no necesidad de
contratar a profesionales sanitarios para impartir la formacién, el menor gasto
econémico y la motivacién para aprender. La evidencia cientifica avala la
implantaciéon de métodos de formacién en Reanimacién Cardiopulmonar en las
escuelas a nivel nacional.

Palabras clave: formacién, video, Reanimacién Cardiopulmonar, educacién
secundaria obligatoria, escuela, realidad virtual.






Cardiopulmonary Resuscitation learning in the non-
health population with novel methods

Abstract.

Introduction: initial assistance in the first minute to victmis of cardiac arrest is one
of the pillars of the survival chain to reduce mortality and neurological damage. In
most cases people who witness this event don’t help for fear of causing more
damage or ignorance. If we train the population in cardiopulmonary resuscitation
as children, we will increase survival rates. In today’s society, technology is very
present in our daily days, young people feel more motivated using current training
methods to learn than with traditional talks. Objetives: to determine if the students
of the obligatory secondary education are able to learn cardiopulmonary
resuscitation from an early age, and to observe if they learn in the same way
through innovation resources such as video (polymedia) and virtual or augmented
reality glasses. Methods: the present thesis is a compendium of publications
(according to the UCAM guidelines: 3 scientific articles indexed in the JCR in the
Q1 or Q2 quartiles). Each of the articles has its own methodology but a common
thread: cardiopulmonary resuscitation training for non-health population and the
training techniques used for this.Results: the results of this thesis are the results of
the articles that compose it: 1) students in obligatoy secondary education are able
to learn cardiopulmonary resuscitation and semiautomatic desfibrilator techniques
from12 years of age. They also learn in a similar way through the traditional talk
with the video polymedia, results are similar in both training groups, 2) The
participant who received training in cardiopulmonary resuscitation through
virtual reality obtained and increase in the score compared to those who did not
receive training, 3) Cardiopulmonary resuscitation should be included in the
school curriculum in order to train the largest possible population. Conclusions:
The results obtained in our work show the need to include training in
cardiopulmonary resuscitation from an early age, starting at 12 years of age and
the ideal would be to include it in the school curriculum. Training methods such as
video polymedia and virtual reality are more striking for young people in our
society and are as valid as traditional methods, assuming several advantages such
as: the need to hire health professionals to provide training, the youngest economic
spending and motivation to learn. Scientific evidence support the implementation
of training methods in Cardiopulmonary Resuscitation in schools nationwide.

Keywords: training, video, cardiopulmonary resuscitation, obligatory secondary
education, school, virtual reality.
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CAPITULO 1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en Espafia
seglin el ultimo registro del Instituto Nacional de Estadistica'. Entre ellas la
cardiopatia isquémica se sittia como la primera causa de muerte a nivel mundial.
En Europa, la enfermedad cardiovascular tiene como resultado alrededor del 40%
de todas las muertes en personas con edades por debajo de los 75 afios. Datos
globales procedentes de 37 comunidades de Europa indican que la incidencia anual
de paradas cardiopulmonares extra hospitalarias tratadas por los sistemas de
emergencias médicas es de 38 por cada 100.000 habitantes?. Todo esto indica que la
parada cardiaca es una de las principales causas de muerte en Europa, la actuacién
rapida ante esta situacién supone la diferencia entre la vida y la muerte.

Ante un paro cardiaco el reconocimiento precoz y la rdpida activaciéon de los
servicios de emergencia conducen a una mayor supervivencia, incluso llegando a
duplicar las tasas de supervivencia. La desfibrilacién temprana, en los 3-5 minutos
primeros tiene tasas de supervivencia del 50 al 70 %. Esto se puede lograr mediante
la actuacion del primer interviniente y el acceso ptiblico a un Desfibrilador Externo
Automdtico (DEA). Estd demostrado que en la Reanimacién Cardiopulmonar
Bésica (RCP-B) juegan un papel esencial los testigos, ya que la mayoria de paradas
cardiacas tienen lugar fuera del hospital. Ademds la RCP-B es un conjunto de
maniobras sencillas de aprender que incrementa significativamente las tasas de
supervivencia®.

La supervivencia tras una parada cardiorespiratoria (PCR) puede llegar a ser
tres o cuatro veces mayor si se realiza una reanimacion cardiopulmonar (RCP)
precoz por los ciudadanos; ademas se asocia a un mejor prondstico de dafio
cerebral y una mejor calidad de vida*®. La supervivencia sin dafio neurolégico se
calcula en un 3-8% tras una PCR. Este resultado depende en gran medida de la
rapidez en comenzar la RCP y en dar una descarga eléctrica®al corazoén.

La PCR es una situacién de emergencia potencialmente reversible si se inician
maniobras de RCP inmediatamente. En la actualidad, menos del 25% de estas
paradas presenciadas por testigos realizan estas maniobras. De aqui la importancia

en formar a la poblacién en RCP-B y primeros auxilios. En Espafia los estudios y
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andlisis realizados acerca de la incidencia de paradas cardiacas extrahospitalarias
(PCEH) se han registrado con el nombre de OHSCAR”® (Out of Hospital Spanish
Cardiac Arrest Registry).Este registro a nivel nacional ha contado con el apoyo del
Consejo Espariol de Resucitaciéon Cardiopulmonar (CERP) y como conclusiones los
testigos de PCEH realizan la primera intervencién en uno de cada tres casos’.
Alrededor de 24.000 espafioles al afio son atendidos por cardiopatias fuera del
hospital, de ahi surge la gran importancia de la formacién en RCP y DEA; por ello
los profesionales sanitarios indican que una forma para que la sociedad estuviese
formada seria introduciendo su ensefianza durante la etapa escolar'’, de tal forma
que se lograse llegar a formar a la mayor poblacién posible. Los nifios aprenden y
lo transmiten a sus familiares.

Ante una PCR sila RCP no se realiza en los primeros minutos, antes de la llegada
de una ambulancia asistencial, pueden producirse dafios irreversibles e incluso la
muerte. Aumentar la eficacia y la eficiencia de la ensefianza, mejorar la capacidad
de retencién y reducir las barreras para la accién es uno de los objetivos, ademas
de la colocacion y la ensefianza del uso de desfibriladores externos
semiautomadticos para la comunidad".

“El programa de educacién para la salud en las escuelas, es el més rentable de
los posibles, porque, por las caracteristicas especiales de los nifios, por su gran
facilidad para el aprendizaje y por encontrarse en periodo de formacion fisica,
mental y social, tiene una capacidad excelente para asimilar hdbitos”. Con la
educacién para la salud se busca aumentar las competencias individuales en la
toma de decisiones, ya que éstas les afectan directamente’?.

La formacién en primeros auxilios es necesaria para salvar vidas y ademads se
considera rentable®, ya que ademads de ayudar a salvar vidas reduce los costes de
los tratamientos médicos al reducir la gravedad de las lesiones. Formar a la
sociedad en primeros auxilios les hace ser conscientes de lo importante que es dicha
formacién y de que sus habilidades y comportamientos pueden ser decisivas en las
urgencias y emergencias fuera del 4mbito hospitalario. La supervivencia tras una
PCR puede llegar a ser tres o cuatro veces mayor si se realiza una RCP precoz por
los ciudadanos, también asociada a un mejor prondstico de dafio cerebral y una

mejor calidad de vida®®.
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La Fundacién Europea para la Seguridad del Paciente (EUPSF) y junto a otras
organizaciones han publicado conjuntamente una declaracién titulada “Kids Save
Lives” B sobre la formacion de nifios en RCP. En enero de 2015, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) aprobé y respaldé la declaracién para promover el
establecimiento de formaciéon en RCP en escuelas de todo el mundo™. En esta
declaracién de consenso, “Kids save lives”'31> se recomienda la ensefianza de
primeros auxilios y RCP en escolares a partir de 12 arios de edad, con una duracion
de 2 horas por afio. Tan s6lo con esta formacién podriamos observar un incremento
importante en los supervivientes de un paro cardiaco y ademas el entusiasmo con
el que los nifios aprenden’.

En Europa la ensefianza de reanimacién en nifios de edad escolar ya es una
realidad en algunos paises y en otros se recomienda altamente. Dinamarca
comenz6 en 2001 con grandes campafias que se hicieron medidticas, y en 2005
implant6 la educacién obligatoria en reanimacién para los escolares. Gracias a estas
medidas, Dinamarca ha conseguido triplicar las tasas de supervivencia después de
una parada cardiaca extrahospitalaria'® El estamento “Kids save Lives "**es por tanto
una realidad en algunos paises pero atn queda mucho trabajo para conseguir su

extension al resto'#15.



28 CRISTINA CEREZO ESPINOSA

European Map of CPR Education 2018
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Figura 1. Mapa Europeo de RCP. Fuente: European Resuscitation Council.

Actualmente, el 95% de las personas en Noruega y el 80% en Austria y Alemania
han recibido formacién en primeros auxilios, mientras que sé6lo el 5% de la
poblacion en el Reino Unido ha tenido entrenamiento formal en primeros auxilios.
En Espafia los datos son desconocidos, pero Cruz Roja afirma que los primeros
auxilios podrian evitar la mitad de las victimas mortales en accidentes de tréfico.

En el 19% de los paises europeos la educacién en primeros auxilios en las escuelas
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es obligatoria. La mayoria de los profesores reconoce que el aprendizaje de los
primeros auxilios basicos y RCP serfa muy positivo para los escolares!’.

Por todas estas razones es tan importante la formacién sobre primeros auxilios
basicos y Reanimacién cardiopulmonar y DEA a partir de la edad escolar,

consiguiendo de esta manera formar a la sociedad.

1.1 GUIAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

Las sociedades cientificas que trabajan para para la mejora de la RCP como la
American Heart Asociation (AHA), European Resuscitation Council (ERC) y el
International Liaison Commitée On Resuscitation (ILCOR) proponen que la
practica de la RCP sea introducida en el curriculo escolar dentro de la ensefianza
obligatoria, de este modo los escolares son la poblacién diana'®*.

Enla actualizacion de 2015 de la gufa AHA se contempla el tema de la formacion
en primeros auxilios y RCP tanto para personal sanitario como para personal no
sanitario, reanimadores lego"”. Un reanimador lego es un reanimador no
profesional, una persona no experta’®. Las nuevas directrices contemplarian los
siguientes puntos®:

e Elusode maniquies de alta fidelidad se fomenta en los centros de formacion
y las organizaciones que cuentan con la infraestructura, personal
capacitado y recursos para mantener el programa.

e El uso de dispositivos de realimentacién de RCP puede ayudar a aprender
la habilidad psicomotora de la RCP.

e Los ciclos de reentrenamiento de dos anos no son 6ptimas, la formacion
debe de ser mds frecuente en soporte vital basico (SVB) y el reciclaje en
soporte vital avanzado (SVA) para los proveedores que tienen
probabilidades de encontrarse con un paro cardiaco.

La guia AHA del afio 2015 defiende que la calidad de las maniobras de RCP
depende de que los estudiantes integren, retengan y apliquen las habilidades
cognitivas, conductuales y psicomotoras necesarias para realizar la reanimacién
con éxito'. Los alumnos deben usar las habilidades que aprenden en los cursos de

formaciéon cuando se enfrentan a un escenario de resucitacion. La AHA establecid
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el Subcomité de Programas y Ciencias de la Educacién ofreciendo ayuda para la
creacién de cursos utilizando la mejor evidencia disponible en la ciencia de la
educacién. Algo que resulta esencial en la formacién de RCP es el aprendizaje que
se adquiere a través de la simulacién. Cuando involucramos a los estudiantes en
escenarios simulados de reanimacién, estamos enfatizando su capacidad de
aprendizaje ya que son escenarios a los que no estdn acostumbrados y aumentan

su capacidad atencional®.

Verify scene safety.

!

Victim is unresponsive.

Shout for nearby help.
Activate emergency response system
via mobile device (if appropriate).
Get AED and emergency equipment

Provide rescue breathing:
(or send someone to do so). 1 58 i

l about 10-12 breaths/min.
Normal No normal = * Activate emergency response
——— breathing, Look for no breathing breathing, system (if not already done)
Monitor until has pulse / or only gasping and check \ has pulse after 2 minutes.
emerngency pulse (simultar ).  Continue rescue breathing;
responders arrive. Is pulse definitely felt check pulse about every
————— within 10 seconds? 2 minutes. If no puise, begin
CPR (go to “CPR” box).
* If possible opioid overdose,
No breathing administer naloxone if ‘
or only gasping, k avalable per protocol. J

no pulse

By this time in all scenarios, emergency
response system or backup is activated,
and AED and emergency equipment are
Ve B retrieved or someone is retrieving them.

30 compressions and 2 breaths.
Use AED as soon as it is available.

!

AED arrives.

!

Check rhythm.
Shockable rhythm?
Yes, No,
shockable nonshockable

Begin cycles of J

( Give 1 shock. Resume CPR ( Resume CPR immediately for
| immediately for about 2 minutes about 2 minutes (until prompted
(until prompted by AED to allow by AED to allow rhythm check).
rhythm check). Continue until ALS providers take
Continue until ALS providers take over or victim starts to move.
over or victim starts to move.

Figura 2. Algoritmo de RCP-B de la AHA. Fuente: AHA
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Las nuevas directrices AHA 2015 para reanimadores lego'® contemplan los

siguientes puntos:

¢ Los eslabones de la cadena de supervivencia son los mismos que los de 2010,

con el énfasis en la identificacion temprana de la parada cardiaca y la rdpida

activacion de los servicios de emergencia.

Se incluye el uso del teléfono mévil para poder activar el servicio de
emergencias (SEM) por parte de los reanimadores, sin separarse del lado de
la victima.

Iniciar las maniobras de RCP si el reanimador observa la ausencia de
respiracion o respiracién agénica de la victima.

Indicacién de RCP guiada a través del teléfono por parte de los operadores
telefénicos del servicio de emergencias.

El reanimador lego debe realizar la secuencia de RCP con 30 compresiones
y 2 ventilaciones comenzando por las compresiones.

Realizar RCP de calidad.

La frecuencia de las compresiones toracicas debe ser de 100-120 latidos por
minuto (Ipm).

La profundidad de las compresiones tordcicas debe ser de al menos 5
centimetros y no superar los 6 centimetros.

Minimizar las interrupciones.

Todos estos cambios tienen como finalidad simplificar al maximo las maniobras

de RCP e insistir en la importancia de la realizacién precoz de compresiones

toracicas?®.

En la actualizacion de 2015 de la guia ERC, por primera vez se incluye un

apartado de primeros auxilios y de formacion alentando a la poblacion y

autoridades a fomentar todos los programas que incluyan el adiestramiento de los

reanimadores lego en la realizacion de primeros auxilios y RCP y que tengan un

rdpido acceso a un DEA? Ademds de esto destacan las recomendaciones nuevas

que son consistentes con las guias AHA 2015 resaltando los mismos aspectos clave,

que son'®:
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Destaca la importancia de la coordinacién del operador telefénico con los
servicios de emergencias y del testigo con el inicio de la RCP y la
desfibrilacién precoz.

Destaca el papel del operador telefénico diagnosticando la parada cardiaca
de forma rdpida y realizando RCP guiada por teléfono y ayudando a
encontrar el DEA mads cercano disponible.

El testigo ha de ser capaz de reconocer el paro cardiaco y avisar a los
servicios de emergencias.

La RCP no es suficiente dando solo compresiones toracicas por lo que si se

estd formado han de darse tanto las compresiones como las ventilaciones.

La RCP de calidad es uno de los puntos para enfatizar en las nuevas
recomendaciones, profundidad adecuada (al menos 5 cm y no mds de 6 cm),
ritmo adecuado (entre 100-120 lpm), permitir reexpansién tordcica,
minimizar interrupciones, ventilaciones de un segundo de duracion,
relacién compresiones tordcicas/ventilaciones 30/2. No interrumpir las
compresiones mds de diez segundos.

Desfibrilacién temprana en los 3 o 5 primeros minutos. Uso de DEA de

acceso publico. Implementar programas de formacién de acceso publico.
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i{Norespondey
no respira con normalidad?

Llame al
Servicio de Emergencias (112)

30 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate

Continue RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA.
enciéndalo y
siga sus instrucciones

Figura 3. Algoritmo de RCP-B de la ERC. Fuente: ERC.

1.2 PRIMEROS AUXILIOS

“Los primeros auxilios son todas las medidas o actuaciones que realiza el auxiliador
(acciones de emergencia para reducir los efectos de las lesiones y estabilizar al accidentado),
en el mismo lugar donde ha ocurrido el accidente y con material prdcticamente improvisado
hasta la llegada de personal especializado”®. También podemos definir primeros
auxilios segin la AHA, como los comportamientos de ayuda y/o atencién inicial
en una enfermedad aguda o en una lesién aguda, que pueden ser iniciados por
cualquier persona y en cualquier situacién*. Existen proveedores de primeros
auxilios, éstos son personas que han recibido entrenamiento formal en primeros
auxilios, atencién de urgencia, o en medicina y que proporcionan los primeros
auxilios. Las evaluaciones e intervenciones de primeros auxilios deben seguir los

procedimientos establecidos por la medicina basados en la evidencia cientifica o en
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el consenso de expertos'. Los objetivos de un proveedor de primeros auxilios
incluyen preservar la vida, aliviar el sufrimiento, prevenir enfermedades o lesiones
y promover la recuperacién. Las intervenciones de los primeros auxilios deben
estar basados en evidencia cientifica o en consenso de expertos en caso de que no
exista tal evidencia.

Administrar primeros auxilios no debe en ningtn caso retrasar la activaciéon de
los servicios de emergencias u otro tipo de asistencia médica cuando sea necesario;
ano ser que proveedor de primeros auxilios se encuentre sélo ante una emergencia
inminente para la vida como son el ABC (airway, breathing, circulation); en este caso
deberd de atender primero a la victima con maniobras bdsicas salvadoras y después
activar el sistema de emergencias®.

Tanto la a AHA como la Cruz Roja Americana han elaborado una guia de
primeros auxilios, en ellas se establecen las pautas para la realizacion de soporte
vital basico en caso de una emergencia*. Las competencias de primeros auxilios
incluyen:

e Reconocer, evaluar y saber priorizar la necesidad de primeros auxilios

e DProporcionar atencién utilizando los conocimientos, habilidades y
comportamientos que sean adecuados

e Reconocer las limitaciones tanto personales como del medio, y buscar

atencion adicional cuando sea necesario
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LA RESPUESTA
DE LA SOCIEDAD
SALVAVIDAS ”"'

DEA

Co

Figura 4. La respuesta de la sociedad salva vidas. Fuente: ERC 2015.

Lo primero que debe saber realizar una persona entrenada en primeros auxilios es
activar el Servicio de Emergencias llamando al 112 y proporcionarle la informaciéon
necesaria de manera correcta, ademads de la conducta PAS, que define las siglas de
la siguiente secuencia: protege, avisa y socorre.

Posicionamiento de la victima: como norma general no debe de ser movida
sobre todo si la columna vertebral pudiese estar afectada. Se dan indicaciones de

cuando se puede movilizar a la victima:

e Victima que se encuentra dectbito prono y no responde, debemos darle
la vuelta y colocarla dectibito supino. Esta posicién ayudara a aumentar
el volumen total de la via aérea y disminuird el estridor si lo tuviese. Para
lograr esta posicién hay que extender uno de los brazos de la persona
por encima de la cabeza y girar el cuerpo hacia uno de los lados, de tal
forma que la cabeza de la persona descanse sobre el brazo extendido.
Una vez que la persona esté de lado debemos doblar ambas piernas para

estabilizar el cuerpo.
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e No hay seguridad en la escena, peligro para la victima o para el

rescatador.

e Sitiene dificultad para respirar debido a secreciones o vémitos, o bien se
tiene que dejar sola a la victima mientras se pide ayuda, debe girarse de
medio lado levantando el brazo bajo la cabeza. Posicién lateral de

seguridad.

e Si existe evidencia de shock, colocar a la victima en posicién supina,

levantando ligeramente las piernas, excepto si se cree que esto puede

2,17
agravar sus heridas

e Posicién lateral de seguridad: si la victima no responde pero respira con
normalidad colocarlo en posicién lateral de seguridad para evitar que
pueda atragantarse tras un vomito hasta que llegue el servicio de

emergencias.

e Dificultad respiratoria: puede ser debida a diversas causas como asma,
ataque al corazon, reaccién anafildctica e incluso un cuerpo extrafio. El
proveedor de primeros auxilios deberd activar el servicio de emergencias
si fuese necesario, desajustar ropas que pudiesen comprimir estructuras
que participan en la respiracién, comprobar vias respiratorias, en el caso
de asmaticos ayudar a dar su medicacién (broncodilatadores, etc..). Es
desaconsejable dar a la victima bebida o comida hasta que la situacién
quede resuelta, tampoco se debe movilizar si hay sospecha de

traumatismo o heridas abiertas®.

e Obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio (OVACE):
Cuando un cuerpo extrafio se queda alojado en las vias respiratorias el
organismo produce la tos como mecanismo para poder expulsarlo, esa
es la maniobra mas efectiva, la tos espontdnea. En este caso si la persona
estd tosiendo hay que animarle a que tosa; si por el contrario el cuerpo
extrafio obstruye totalmente las vias respiratorias, la persona puede no
tener una tos efectiva y precisar ayuda para evitar la asfixia. Existen unas
maniobras para ayudar a la expulsién del cuerpo extrafio si la persona

esta consciente pero su tos no es efectiva:
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. 5 golpes interescapulares
. 5 compresiones abdominales ( Maniobra de Heimlich)

Esta secuencia que se repetird mientras la persona este’ consciente pero siga
mostrando signos de atragantamiento y no expulse el cuerpo extrafio siempre
comprobando al final de cada maniobra el estado de la persona, o hasta que la
persona quede inconsciente que significara que ha entrado en PCR y hay que
realizar las maniobras de RCP%.

La educacién en primeros auxilios es posible a través de diferentes medios como
son cursos presenciales o a través de internet, clases y/o campafas de salud
publica. Esta educacién puede aumentar las tasas de supervivencia o reducir la
gravedad de las lesiones mejorando por tanto la morbimortalidad. La AHA
recomienda que la educacion en primeros auxilios esté disponible de forma

universal®.

ANTE UN ACCIDENTE

Protege Avisa Socorre

Figura 5. Conducta PAS. Fuente: http:/[www.montanasegura.com/como-actuar-en-caso-de-

accidente/
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1.3 PARADA CARDIORESPIRATORIA

La muerte stbita es uno de los principales problemas de la salud a nivel
mundial. Unas 700.000 personas mueren en Europa y Estados Unidos cada ario y
lo mismo sucede en muchos otros paises. En los paises industrializados la PCR es
la tercera causa de muerte después del cdncer y de otras enfermedades
cardiovasculares'.

En Espafia se produce una PCR cada veinte minutos, esto en un afio supone la
cifra de un ndmero de muertes desorbitado superando cuatro veces a las muertes
ocasionadas por accidentes de trafico’.

La PCEH por su incidencia y alta mortalidad es un grave problema de salud en
los paises desarrollados. La RCP administrada por los testigos y el personal de
emergencias juega un papel muy importante para aumentar la supervivencia en
estos casos®.

Las principales instituciones europeas informan que las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en adultos, paro cardiaco
y muerte stbita, debido a la isquemia coronaria como la causa primaria tinica. La
incidencia global de las enfermedades cardiovasculares esta’ disminuyendo en la
mayoria de los paises europeos, debido a la prevencion, el tratamiento y el estilo
de vida?®.

La PCR es el cese de la actividad mecdnica cardiaca y la ausencia de signos de
circulacién®. Segtn las guias de actuacion de la Sociedad Espariola de Cardiologia
(SEC) la parada cardiaca es el “cese de actividad mecdnica cardiaca, confirmado por la
ausencia de conciencia, pulso detectable y respiracion o respiracion agénica entrecortada”?.

Tras un paro cardiaco el cerebro sélo puede sobrevivir entre 3-5 minutos sin
oxigeno, la mayoria de las veces los servicios de emergencia tardan maés en llegar
al lugar donde se encuentra la victima. Existe evidencia de que comenzando las
maniobras de RCP por testigos antes de la llegada de los SEM aumenta las tasas de
supervivencia. El 60-80% de las paradas cardiacas ocurren delante de testigos sin
los conocimientos adecuados para realizar la reanimacion cardiopulmonar. Hoy en

dia por desgracia s6lo uno de cada cinco testigos es capaz de realizar una correcta
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RCP? y casi todos los paros cardiacos suceden en el hogar, hasta un 60-70%;
consiguiendo aumentar este indice de participaciéon conseguiriamos aumentar
también las tasas de supervivencia®.

Son muchos los factores que intervienen en los resultados tras una PCR, los mds
importantes son la desfibrilacién precoz, las compresiones tordcicas efectivas y el
manejo del soporte vital avanzado. Se creo un modelo llamado Utstein** y unas
plantillas de informes para comprender mejor los elementos ttiles en la
reanimacion cardiopulmonar y llegar a un consenso internacional para orientarnos
mejor en las maniobras de resucitacién cardiopulmonar.

En abril de 2002, un grupo de trabajo del ILCOR se reunié en Melbourne,
Australia, para revisar la experiencia en todo el mundo con las definiciones de
Utstein y plantillas de informes. El grupo de trabajo produjo una herramienta de
informacion para los datos esenciales que se puede utilizar tanto para la mejora de
calidad (registros) y los informes de investigacién con aplicabilidad para adultos y
nifios. Todo esto ha contribuido a obtener una mayor comprensién de los
elementos que intervienen en reanimacion y ha facilitado el avance hacia un
consenso internacional sobre las directrices para una correcta reanimacion?®.

La prevencion a traves de los hédbitos saludables es el principal factor que reduce
la morbimortalidad. Cuando se presenta la parada cardiaca su recuperacién esta
directamente relacionada con la rapidez de actuacién y con la calidad de las
maniobras de resucitacion®. Hoy en dia a pesar de los importantes avances en la
prevencion sigue siendo un problema de salud publica importante.

La muerte celular depende en gran medida del retraso en el inicio de las
maniobras de RCP. Si pasan més de seis minutos sin que nadie comience la RCP el
prondstico neurolégico es bastante malo, por ello la RCP debe ser un objetivo
permanente. Si ademds, la PCR ha sido por un ritmo no desfibrilable, asistolia o
actividad eléctrica sin pulso, el dafio neurolégico es ain mayor con un peor
prondstico®. Las victimas que se presentan con arritmias desfibrilables, como son
la fibrilacién ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP), tienen
mejores resultados con un mejor prondstico que las anteriores®.

La PCR en términos generales sigue siendo un problema de salud publica en

muchos paises, invertir en mejorar la atencién en estas victimas salvaria miles de
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vidas cada ano. Las PCR tienen una tasa de supervivencia bastante baja incluso
cuando ocurren dentro del hospital siendo un promedio del 15-20% de
supervivencia, si ocurre fuera del hospital la tasa de supervivencia disminuye

considerablemente queddndose entre el 5- 10%.

1.4 REANIMACION CARDIOPULMONAR

La RCP es un término que se introdujo en la década de los sesenta, y se refiere
al tratamiento para que las personas puedan volver a reiniciar su latido cardiaco
cuando sufren una parada cardiaca repentina debido a una alteracion del ritmo
cardfaco, comtnmente provocada por un infarto agudo de miocardio (IAM)?*.

La precocidad de la desfibrilacién tiene una influencia directa sobre la
supervivencia de las personas en paro cardiaco, en FV o TVSP. En caso de paro
cardiaco ante un testigo, si se dispone de un DEA se debe administrar
inmediatamente el choque eléctrico si esta indicado antes incluso de realizar
compresiones tordcicas®.

Si no se proporciona ningin otro tipo de atencién, las posibilidades de
supervivencia de un PCEH disminuyen en un 7% a un 10% por cada minuto de
retraso en realizar maniobras de RCP. Las compresiones tordcicas juegan un papel
esencial pero en este tipo de arritmias lo que restaura la funcién del corazén es la
desfibrilacion?.

Existen dos factores que han mostrado tener una fuerte relacién con el aumento
de la supervivencia. El primer factor viene dado por el ritmo inicial de la parada,
la FV y la TVSP han mostrado mayores posibilidades de supervivencia aunque los
encontramos en otras ocasiones. El segundo factor se refiere a la rdpida
instauracion de una RCP, la supervivencia aumenta mds del doble cuando la
parada se produce en presencia de un equipo de emergencias®*. Dado que el primer
factor no es posible modificarlo nuestro deber es centrarnos en mejorar que el
segundo factor se cumpla, si no es posible un equipo de emergencias, con al menos,
un reanimador lego con conocimientos y habilidades sobre RCP-B.

El ILCOR considera como evidencia Clase 1, “indicacién y seguridad, soportadas en

una evidencia de nivel excelente”, que en la parada cardiaca fuera del hospital el
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intervalo de tiempo entre activar el servicio de emergencias y aplicar la
desfibrilacién sea menor de 5 minutos®.

Las distintas sociedades cientificas crean la cadena de supervivencia como
estrategia para responder ante una PCR, y la importancia reside en el correcto
cumplimiento de sus 4 eslabones: la alerta inmediata ante una posible parada, el
inicio precoz de la RCP-B por testigos, la desfibrilacién temprana y por tltimo el

SVA en escasos minutos®.

Figura 6. Cadena de Supervivencia. Fuente: ERC 2015.

La maniobra de RCP-B consiste en aplicar una secuencia de 30 compresiones
tordcicas y dos ventilaciones. Se debe iniciar siempre que la victima no responda y
no respire o respire de manera anormal, boqueante o respiracién agénica. Se
comienza con las compresiones tordcicas a un ritmo de 100-120 compresiones por
minuto, minimizando las pausas. A continuacién se aplicard la ventilacién asistida,
dos ventilaciones de un segundo de duracion cada una. Las nuevas guifas de 2015
contemplan realizar solamente compresiones si existen dudas sobre la secuencia,
es decir, para los reanimadores lego se ha demostrado que lo que salva la vida de
la victima son las compresiones tordcicas, dejando en un segundo plano las
ventilaciones!'!®,

Si existe un DEA disponible debemos de usarlo siguiendo las indicaciones. La
fiabilidad diagndstica del DEA ha sido contrastada en varios estudios y es hoy

universalmente aceptada®.Ademas se ha demostrado que incluso sin formacion
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previa los nifios son capaces de utilizarlo correctamente siguiendo sus

indicaciones®*'.

1.5 DESFIBRILADOR EXTERNO SEMIAUTOMATICO

En Espafia la supervivencia tras una PCR tiene cifras bastante variables, entre el
2,1% y el 59,4%*. La mayoria de las PCEH se producen en los domicilios y en
diversos estudios se ha demostrado que tienen una menor supervivencia que las
que suceden en sitios ptiblicos con acceso a un DEA®. Es por esto por lo que se debe
implementar la formacién en RCP y DEA a la poblacién. Tanto las maniobras de
RCP realizadas por testigos como la desfibrilacién temprana son vitales para
aumentar la supervivencia tras una parada cardiaca*. La desfibrilacién automatica
es el tercer eslab6én de la cadena de supervivencia, para mejorar el prondstico de
una parada cardiaca debe ser utilizado siempre que sea necesario.

Los DEA son faciles de utilizar tanto por reanimadores lego como por
profesionales sanitarios, el CERP considera adecuado el uso del DESA por
poblacién no sanitaria siempre que se utilice de forma no negligente®. Un
desfibrilador externo semiautomdtico (DESA) o DEA, siendo aceptados ambos
términos, consiste en un aparato electrénico automatizado que es capaz de analizar
el ritmo cardfaco de un paciente y dar una descarga de gran voltaje cuando es
necesario, es decir, si el ritmo es una FV o TVSP. Este aparato precisa de la
intervenciéon de una persona, que suele ser un reanimador lego, para accionar el

botén de descarga cuando el aparato asi lo indica**.
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Figura 7. Simbolo de espacios cardioprotegidos. Fuente: Cruz Roja Espaiiola Madrid.

La mayoria de paradas cardiacas que suceden son por ritmos desfibrilables
como son la FV y la TVSP. Para tratar estas arritmias es necesario dar un descarga
eléctrica al corazén mediante un desfibrilador. Ademds de esto es muy importante
que se realice durante los tres primeros minutos ya que existen diversos estudios
que demuestran que la supervivencia tras ser dados de alta en el hospital mejora
en gran medida en los pacientes a los que se les han aplicado una desfibrilacién
temprana*?. Por cada minuto de retraso al contrario de lo anterior, las
posibilidades de supervivencia disminuyen entre un 7 y un 10%%.

En cuanto a la regulacién de su uso, en Espafia la legislacion vigente se rige por
el REAL DECRETO 365/2009, que fija unos minimos de seguridad y calidad en
todo el territorio espafiol para el uso del desfibrilador semiautomaético. A pesar de
la normativa existente en este RD, en nuestro pais la regulacién del uso del DESA

queda a disposicién de cada comunidad auténoma*.
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1.6 LA IMPORTANCIA DE LA FORMACION EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR

La RCP es fundamental para sobrevivir tras un PCEH. La evidencia confirma
que la formacion en RCP de personal sanitario mejora la supervivencia de las
victimas al mes y al ario. Como hemos visto anteriormente, la poblacion es un pilar
muy importante para salvar vidas en situaciones de emergencia, y a veces son los
tnicos que se encuentran cerca de la victimas y su tnica posibilidad para seguir
con vida. Una de las preocupaciones de la poblacion a la hora de atender a las
victimas es el miedo a cometer errores. Una formacion en SVB incluyendo RCP-B
ayuda a despojarse de ese miedo y a aumentar la predisposicién de la poblacion a
actuar. Los conocimientos le dan la seguridad necesaria®.

En el SVB se deberia de aplicar la prevencién primaria y secundaria. Todos los
Comités que forman ILCOR afirman que la prevencién y el control del infarto
agudo de miocardio es posible®*. Las recomendaciones internacionales sobre RCP
de octubre de 2015 han destacado la importancia de la formacién a los ciudadanos
bajo el lema “La respuesta de la sociedad salva vidas”. La actuacion de los testigos en
una parada cardiaca extrahospitalaria es crucial, poniendo en evidencia la
necesidad de disponer de programas de formacién puiblicos tanto en RCP como en
DESA®.

Numerosos estudios de investigacién han puesto su atencién sobre la actuacién
ante la PCEH por reanimadores lego, y practicamente en todos esos estudios se
demuestra un aumento de la supervivencia de los pacientes al empezar con la RCP
de manera temprana. Por ejemplo en un estudio que se realizo en Australia se
identificaron regiones con alta prevalencia de PCEH y baja incidencia de
participacién de testigos que realizan la reanimacion. Con el fin de mejorar esas
tasas de supervivencia, aumentaron los conocimientos y habilidades sobre
primeros auxilios en estos testigos® .

Las principales recomendaciones se basan en concienciar a la poblacion en que
este formada en éste d4mbito, fomentando una cultura de accién. Aumentar las
capacidades y el rendimiento de los sistemas medicos de emergencia, estindares

de acreditacién para los hospitales y utilizacién de programas que mejoren la
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calidad, creando nuevos tratamientos e instituciones nacionales que investiguen y
den las directrices adecuadas para el tratamiento en general de la parada cardiaca,
son algunas de las recomendaciones fundamentales™.

En 1960 Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker declararon: “Cualquier persona
en cualquier lugar puede iniciar una reanimacion cardiopulmonar, todo lo que se
necesita son las manos”. Esto vendria a desmontar la idea que existe en el
imaginario comun sobre que asistir a una persona en PCR puede provocarle mas
darios y, por lo tanto, en muchas ocasiones los testigos optan por no tocar a la

victima®.

1.7 LA ENSENANZA DE RCP EN POBLACION ESCOLAR

Uno de los pasos mds importantes para conseguir aumentar las tasas de
supervivencia en todo el mundo seria poder formar a todos los nifios que
estuviesen en edad escolar con el fin de multiplicar la informacién compartiendo
los conocimientos aprendidos en la escuela con el resto de la familia. Esto podria
conseguirse con tan solo dos horas de formacion al anio y comenzar a una edad
temprana como son los doce arios de edad. Se ha demostrado que los nifios bien
entrenados son capaces de realizar cada vez mejor la RCP". Ademds muchas veces
las tinicas personas que se encuentran al lado de la victimas son nifios y existen
numerosos ejemplos de nifios que han proporcionado primeros auxilios e incluso
que han salvado vidas en los medios de comunicacion®.

Un nifio formado en primeros auxilios se siente capaz de ponerlo en préctica en
la vida real, le ayuda a perder miedos y a tener mayor seguridad en lo que hace.
En los dltimos afios ha aumentado la tendencia y la poblacion esta mds
concienciada de que puede ayudar en temas sanitarios, en particular los nifios son
un grupo de poblacion capaz de aprender y transmitir la informacién a otros
grupos de edad, sobre todo en entornos familiares. Esto seria hablar de una
estrategia poblacional con acceso a desfibriladores publicos y la formacién
necesaria mediante algunos programas®®.

Dentro de las funciones sanitarias por tanto deberiamos de incluir formacion

sobre este tema al resto de la poblacion, cuanta mds poblacion haya formada mayor
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serd la disminucién de las cifras de mortalidad y morbilidad; y que’ mejor manera
que comenzando la ensenianza de SVB en los grupos escolares de ensefianza
obligatoria®.

Numerosos estudios demuestran que los nifios a edades tempranas son capaces
de aprender primeros auxilios después de haberlos formado, e incluso poder
aplicarlos meses después de su formacion. Dicha capacitacién ha de comenzar a los
12 afos de edad y ha de tener una duracién de 2 horas anuales durante toda la
etapa escolar™®.

La formacion en primeros auxilios es una propuesta factible en nifios incluso de
6-7 anos de edad que pueden estar capacitados para salvar la vida de una victima
en paro cardiaco, son capaces incluso de realizar compresiones tordcicas y
ventilaciones de forma correcta segin estudios en los que se midieron la
profundidad de las compresiones y el volumen de aire administrado en las
ventilaciones®.

En otros paises también se ha puesto de manifiesto la necesidad de ensenianza a
los escolares en esta materia resaltando la alta motivacion a estas edades y la esfera
cognitiva que esta en pleno desarrollo, Algunos autores sustentan el criterio de que
se extienda la ensertanza de los primeros auxilios hasta la Secundaria Bésica debido
a que en “el adolescente menor se consolida el cardcter voluntario y consciente de sus
procesos psiquicos, los logros cualitativos en la memoria y la asimilacion, la capacidad de
asumir nuevas obligaciones y exigencias, entre otros aspectos” .

En 1978, Peter Safar y sus colaboradores demostraron la capacidad de nifios y
jovenes de entre 10 y 16 anos para asimilar los conocimientos necesarios y realizar
con un alto porcentaje de éxito las maniobras de RCP bésica. En nuestro pais se han
llevado a cabo experiencias formativas con el fin de divulgar los conocimientos
sobre RCP en los centros educativos; como por ejemplo el programa PROCES
(Programa de Reanimacion cardiopulmonar Orientado a Centros de Enserianza
Secundaria), en Catalufia, del Dr. Jiménez Fébrega, las actividades desarrolladas en
Aragoén llamado “RCP en las escuelas” del programa de la Sociedad Espafiola de
Medicina y Urgencias y Emergencias (SEMES) SEMES-AHA y por dltimo el
“Programa Alertante” de Madrid®.
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En algunos paises la ensefianza de RCP en edad escolar es obligatoria y en otros
se estd comenzando a implantar. En Noruega por ejemplo los escolares estdan muy
motivados y apoyan la formacién obligatoria en primeros auxilios en RCP-B. Lo
mds importante es formar a la poblacién para que se conciencen sobre esto y se
animen y motiven igual que los escolares®.Las sociedades cientificas del corazén,
ERCy AHA, han invertido mucho esfuerzo en promover esta iniciativa. En 2013,
cuatrocientos miembros del Parlamento Europeo apoyaron la iniciativa “ European
Restart a Heart Day”, que podriamos traducir por Reinicio Europeo del dia del
corazon, celebrando el 16 de octubre el dia de concienciacién del paro cardiaco.
Esta iniciativa estaba dirigida principalmente a los escolares bajo el eslogan “Tus
manos salvan vidas”, pero se ha extendido al resto de poblacién no sanitaria y se
basa en los siguientes puntos®:

e Es de mayor facilidad y muy eficaz la ensenanza de RCP en nifios
escolarizados.

e Los nifios estdn muy abiertos a toda la informacién.

e Los profesores que han sido ensefiados previamente son capaces de ensefiar
tan bien como los profesionales sanitarios la RCP.

e Con 2 horas al anio de formacién es suficiente.

¢ Laedad 6ptima para comenzar a aprender RCP es a partir de los doce anos
de edad.

e Puede ser 1til el uso de maniquies.

e Los escolares también sirven como transmisores de la informacién ya que
la llevan a casa y ensefian a sus familiares.

e La enserianza de RCP les resulta divertida y los profesores confirman este
hecho.

¢ [Existen beneficios sociales ya que aprender a ayudar a otras personas.

e La proporcién del personal capacitado para realizar una RCP aumentara lo
que llevard también a un aumento en las tasas de supervivencia de la
poblacién.

Con toda esta informacién la Fundacién Europea de Seguridad del Paciente, el
ERC, ILCOR y la Federacion Mundial de Sociedades de Anestesiélogos
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desarrollaron su proyecto “Kids Save Lives”” para formar en RCP a los nifios
escolarizados de todo el mundo. Esta declaracién de consenso ya es un hecho en
los paises escandinavos. Dinamarca ha mejorado las tasas de supervivencia por tres
de las victimas tras una parada cardiaca. Esta claro que triplicar las tasas de
supervivencia en un pais no es solo por los profesionales sanitarios sino por tener
a gran parte de la poblacién con formacién en esta materia'.

Los profesores de las escuelas también opinan que es necesario que los nifios
escolarizados tengan esa formacién y prefieren que sean los profesionales
sanitarios quienes las impartan”.

En Esparia se han realizado varios programas de enserianza en las escuelas de
secundaria. En Catalufia, Madrid y Aragén han obtenido buenos resultados de
aprendizaje, sobre todo si es el propio profesor el que imparte las clases, aunque al
ano necesitan tener un recordatorio porque algunos conocimientos son olvidados,
creyendo que esto se podria evitar mediante reciclajes peridédicos y visualizando
DVD?.

En la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia se desarroll6 durante
varios afios el Programa Persefone”, que entre otros &mbitos de formacion en RCP,
inclufa a los centros educativos; no se disponen de datos publicados sobre los
resultados formativos y/o el impacto de este programa de formacion en colegios e
institutos.

Estudios con universitarios también han demostrado que el uso del DEA por
personal no sanitario es factible y que se podria implementar. Estos alumnos de la
Universidad espafiola de Santiago de Compostela fueron capaces de manejar un

DESA sin formacién previa y tras una formacién sencilla’.

1.8 METODOS INNOVADORES PARA FORMACION

Con toda esta literatura disponible nos hacemos una pregunta importante:
¢(Coémo captar la atencién de las personas para aprender SVB bdsico en el mundo
actual de la tecnologia en el que nos encontramos inmersos? Bransford et al.,
explican como las nuevas dreas emergentes, como las tecnologias interactivas,

desaffan al método tradicional de aprendizaje. Centrarse en cémo las personas
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aprenden sirve para ir mds alld de las dicotomias que han plagado el campo de la
educacion (lectura y escritura). Las habilidades de los estudiantes mejoran cuando
estdn conectadas a actividades de resolucién de problemas, y cuando comprenden
por qué, cudndo y cémo esos hechos y habilidades son relevantes™.

Otros estudios obtienen como conclusiones que los escolares de secundaria que
reciben formacion mediante métodos audiovisuales, en este caso video formativo,
mejoran la capacidad de utilizar un DEA correctamente e incluso la capacidad para
recordarlo un mes después. Este estudio pretendia valorar la habilidad de los nifios
para realizar una descarga y se form¢ a nifios en un amplio rango de edades. Los
escolares demostraron que eran capaces de usar un DEA y dar una descarga y que
con una sola visualizacién de un video explicativo mejoraban la capacidad e
incluso la recordaban un mes despues™.

Es importante destacar la capacidad de los metodo de formacién multimedia o
interactivos para la enserianza, sobre todo en nifios. El desarrollo de la Realidad
Virtual (RV) como herramienta educativa parte de una larga historia de desarrollo
de la tecnologia educativa™.

Ir mas alla de los libros de texto permite que los estudiantes desarrollen sus
conocimientos y habilidades en otros contextos™. La RV hace que el usuario se
encuentre inmerso en el entorno simulado y se sienta parte de éste; comprende
juegos, simulacién y mundos virtuales, y ha demostrado ser eficaz como
herramienta de aprendizaje mejorando los resultados. Por su parte, los sistemas de
RV requieren del uso de dispositivos con una alta capacidad de procesamiento de
datos para crear una experiencia de inmersién interactiva de modo que el usuario
se sienta parte del entorno virtual o simulado””.

Por sus prestaciones técnicas, ademds de ordenadores se pueden emplear
teléfonos moviles inteligentes (smartphones) para la reproduccién de contenidos
RV. La tecnologia nos ayuda en nuestro dia a dia, sobre todo a las nuevas
generaciones”.

En un estudio se compararon dos métodos de formacién para padres e hijos,
uno a través de ensefianza mediante papel y otro método con un ordenador con
gréficos de tres dimensiones e interactivo, método audiovisual, la informacién era

exactamente la misma en los dos casos. Los resultados de ambos grupos coinciden.
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En la formacién de los padres no hubo diferencias significativas en el aprendizaje
a través de los dos métodos, sin embargo en los nifios si que hubo diferencias
significativas, mostrando una mejor comprensién con el metodo interactivo. Esto
se explica por una teoria que postula que la informacién proporcionada en formato
pictérico es mds facil de entender y requiere menos esfuerzo cognitivo®.

Los métodos audiovisuales en nifios son muy importantes, les sirven como
refuerzo. Se ha demostrado que en nifios que no tenfan ninguna experiencia en
RCP, tras una formacion de una hora tedrico-prictica y con un maniqui que emite
seflales luminosas cuando realizan correctamente las compresiones los nifios se
motivan y el 80% de los nifios lo realizaron de manera correcta®’. En general los
nifios aprenden mejor y mas rapido mediante métodos audiovisuales del tipo que
sean.

El modelo de ensenanza consistente en impartir cursos de poca duracion con
video-instruccién y uso de maniquies, es muy dtil para difundir las técnicas de
resucitacion®.

Los nifios/as de los grupos de edad entre 8 y 12 anlos, han demostrado que en
su mayoria (83,92%) son capaces de alertar correctamente a los servicios de
emergencias; sin embargo, no demostraron ser capaces de realizar compresiones
efectivas sin haber recibido formacién anteriormente. Tras ser formados eran
capaces de comprimir el térax de manera efectiva. Los nifios son totalmente validos
para iniciar la cadena de supervivencia y alertar a los servicios de emergencia, sin
embargo, cuanto mds pequefio es el nifio, presenta mds limitaciones fisicas a la hora
de realizar compresiones efectivas®. Desde la escuela se puede empezar a formar a
la poblacion y extenderlo a traves de las familias, es un buen metodo para la
divulgacion.

La capacidad de los nifios para realizar compresiones efectivas, es decir, con una
profundidad adecuada, depende en gran medida de su edad y/o peso. Sin
embargo la capacidad para administrar el ritmo correcto y colocar bien las manos
es similar en todos los rangos de edad. Los nifios mds pequefios tienen mads
dificultades a la hora de comprimir con la correcta profundidad pero son igual de
capaces de aprender los principios de las compresiones que los nifios mayores. De

hecho conforme vayan creciendo mejorardn la tecnica®.
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A pesar de que en 2001, en Utstein, en la conferencia sobre Ensentanza de la
Reanimacion, todos los participantes recomendaron que la formacién sobre RCP
fuese incorporada en los centros escolares, en Espafia atin estamos muy lejos de
que se imparta de manera obligatoria en los centros de enserianza publicos®.

Cualquier entrenamiento previo en RCP ha demostrado ser un fuerte predictor
de que los transetdntes administren RCP a las victimas, sobre todo si el

entrenamiento ha sido en los 5 arios previos.

SIN ENTRENAMIENTO CON
ENTRENAMIENTO

B NO RCP
ENORCP

W RCP

BRCP

Figura 8. Formacion en RCP con y sin entrenamiento. Fuente: traducido de
hitp:/[circ.ahajournals.org/content/123/6/691

En la Figura 8 se muestran las personas que no estaban formadas en RCP y que
no realizaron RCP y en también las personas que estaban formadas y realizaron
RCP.

La evidencia muestra que la formacién previa, en cualquier intervalo de edad
antes de que exista la necesidad de utilizar las habilidades aprendidas, aumentard
la probabilidad de que una persona presente en el lugar de la victima serd capaz
de proporcionar una adecuada atencién®.

Los nifios de entre 10 y 13 anios de edad son capaces de aprender con éxito RCP
con solo un curso de formacion al ano. La formacion en edades tempranas reduce
la ansiedad por cometer errores y aumenta la disposicién de los nifios para ayudar,

aumentando la confianza de éstos. El estudio realizado por por Pavén Prieto et al.,
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ha demostrado que el uso del DEA por parte de escolares entre 10 y 13 afios mejora
sus habilidades tras una breve formacién de seis meses de duracién que sin
formacién previa, ademads no necesita ningtn tipo de refuerzo o recordatorio®.
Tal y como muestran los resultados de todos los estudios que se han realizado,
se obtiene siempre un beneficio y un incremento en el aprendizaje, con lo que la
formacion en primeros auxilios en las escuelas deberia de estar implantada tal y
como lo recomienda el CERP?. Por tanto, los resultados son alentadores con las
multiples estrategias docente-metodoldgicas para la ensenanza de SVB en diversos
grupos de poblacién. El uso de videos instructivos y la telefonfa mévil es cada vez
una propuesta mds eficiente sobre todo para los nifios, con ellos aprenden SVB

incluyendo la activacion del sistema de emergencias y realizar RCP-B¥.

1.9 POLIMEDIA

El polimedia es un sistema de creacién de materiales multimedia para
ayudarnos en la docencia e investigacion. Es un sistema de video en el que en la
misma pantalla podemos ver al docente y el soporte informatico con toda la
informacion referente al tema que se explica. En nuestro caso el soporte de apoyo
que hemos utilizado ha sido el mismo Power Point® con el que reciben las clases
los alumnos con charla convencional.

Para ello se realizaron las grabaciones de los tres videos en el estudio de
grabacion de polimedia de la UCAM. Algunas fotografias de la grabacién del

polimedia pueden ser titiles para comprender mejor este novedoso sistema.



DEFINICION DEL PROBLEMA 53

Figura 10. Grabacion polimedia 2. Fuente: propia.
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Figura 11. Grabacion polimedia 3. Fuente: propia.

1.10 JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en la
poblacion europea y espafiola' y alrededor del 40% de las PCR que se producen
son atendidas fuera del hospital, por ello el ERC recomienda la formacién
poblacional en RCP2.

Cuando una RCP es realizada de manera inmediata por una persona que
presencia la PCR, denominado como primer respondedor o reanimador, la tasa de
supervivencia se duplica. Fuera del hospital, la tasa de supervivencia depende del
lugar donde se ha producido la parada cardiaca, si ha sido presenciada y
reconocida por alguna persona, de la rapidez de la activacién del servicio de
emergencias, de la realizacién de RCP precoz, y del uso de un DEA®,

El problema es que, en ocasiones, no se realiza ninguna maniobra o accién por
las personas que presencian la PCR por miedo al contagio de enfermedades, a hacer
mads dafio, a las denuncias y la carencia de formacién en RCP¥. Por este motivo, en
2010, el ERC respaldé la recomendacién de que todos los ciudadanos estuviesen
formados en RCP. En 2012 se realizaron cambios para ajustar la legislacién sobre

este tema en toda la Unién Europea”. Este primer eslabén de la cadena de
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supervivencia es quizds el mds importante y paraddjicamente el mas débil, puesto
que estd en manos del primer respondedor que habitualmente no es un profesional
sanitario con unos conocimientos y una formacién adecuada.

La formacién de los ciudadanos es por tanto clave y por ello existen numerosos
estudios que buscan la forma de conseguirlo. Espafia es uno de los paises que se
han sumando a la iniciativa y se han realizado multitud de estudios muy
heterogéneos con el fin de unificar criterios encontrando la forma mads factible de
formar a nuestros ciudadanos en RCP y primeros auxilios™.

En numerosos paises europeos han conseguido que la formacién en los centros
educativos sea algo habitual, ;por qué no podemos en Esparia? Esto deberia de ser
una realidad a nivel nacional y no quedarse en una utopia. De manera inexplicable,
existen grandes problemas a la hora de implantarlos, en el curriculum escolar.

Por otro lado, los recientes avances tecnolégicos y la innovacién en recursos
docentes, nos han puesto a disposicién herramientas novedosas para formacién,
como los videos polimedia o como la RV. Estos han demostrado ser eficaces como
herramienta de ensefianza. La RV nos ayuda a mejorar los conocimientos y
desarrollar habilidades practicas en RCP, ya que se pueden reproducir entornos y
situaciones clinicas con un alto grado de similitud a la realidad.

Por este motivo, se ha planteado esta tesis doctoral con el propésito de
determinar y descubrir las técnicas de formaciéon en RCP-B més idéneas y factibles
para poder implantarlas en el curriculum escolar. Comparar ademads la eficacia de
dichas técnicas, y analizar el efecto de la formacién de los escolares y el resto de la

poblacién en técnicas de RCP-B mediante diferentes métodos de aprendizaje.

1.11 HIPOTESIS
Aumentar los conocimientos en RCP de la poblacién es imprescindible para
mejorar la supervivencia tras una parada cardiaca extrahospitalaria siendo los

nifios en edad escolar un grupo idéneo para recibir formacién sobre RCP

1.12OBJETIVOS
1.12.1 Objetivo general:
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El objetivo general fue analizar si los escolares a partir de 12 afios de edad
son capaces de aprender las maniobras de RCP-B y el manejo del DESA con el
fin de incluirlo en el curriculum escolar en un futuro. Ademds de comparar
distintos métodos de formacién para poblacién no sanitaria basados en nuevos

recursos de innovaciéon docente.

1.12.2 Objetivo del estudio 1:

Analizar y comparar la formacién presencial mediante charla tradicional,
frente a la formacién no presencial mediante un método audiovisual llamado
polimedia, en el aprendizaje tedrico en la RCP y DESA entre los estudiantes de
la ESO.

Estudiar los resultados de las estrategias formativas en funcién de la
realizacién de una intervencién recordatoria con polimedia al mes, y si existian

diferencias en funcién de los grupos de edad.

1.12.3 Objetivo del estudio 2:

Analizar la eficacia de la RV en la formacién en RCP.

1.12.4 Objetivo del estudio 3:

Analizar las causas de la falta de implantacién en Espafia de la formacién en
RCP en el curriculum escolar.
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CAPITULO II. VISION GENERAL DE LOS ESTUDIOS

2.1. ESTUDIO N°1:

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO CONTROLADO QUE COMPARA LA
FORMACION PRESENCIAL FRENTE A LA NO PRESENCIAL EN EL
APRENDIZAJE TEORICO DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
ENTRE LOS ESTUDIANTES DE SECUNDARIA

LEARNING CARDIOPULMONARY RESUSCITATION THEORY WITH FACE-
TO-FACE VERSUS AUDIOVISUAL INSTRUCTION FOR SECONDARY SCHOOL
STUDENTS: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

RESUMEN

Objetivo. Comparar la formacién presencial, mediante una clase tedrica, frente
a la formacién no presencial, con un método audiovisual con y sin refuerzo
posterior, en el aprendizaje tedrico del SVB y el DEA entre los estudiantes de
secundaria. Método. Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado que incluy6 a
2.225 estudiantes de secundaria procedentes de 15 centros educativos que fueron
asignados al azar a uno de los siguientes cinco grupos: 1) Grupo formacién
presencial sin refuerzo (FPSR); 2) Grupo formacién presencial con refuerzo (FPCR);
3) Grupo formacién audiovisual sin refuerzo (FNPSR); 4) Grupo formacién
audiovisual con refuerzo (FNPCR); 5) Grupo control (GC). Se realiz6 un test sobre
aspectos tedricos del SVB y DEA antes, después y a los 2 meses de la estrategia
formativa. Resultados. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en todos los grupos, excepto el grupo control, entre la puntuacién
obtenida en el test basal 2,33 (RIC 2,17) y el test inmediato 5,33 (RIC 4,66) (p <0,001),
y entre el test basal y el test final 6,00 (RIC 3,33) (p < 0,001). No hubo diferencias en
el aprendizaje inmediato y a los 2 meses entre los diferentes tipos de formaciones.
Conclusién. No se encontraron diferencias entre la formacion presencial mediante
charlas teoricas y la formacion no presencial con método audiovisual en el
aprendizaje tedrico inmediato y a los dos meses en el aprendizaje tedrico del SVB
y el DEA entre los estudiantes de secundaria.

ABSTRACT

Objective. To compare secondary students’ learning of basic life support (BLS)
theory and the use of an automatic external defibrillator (AED) through face-to-
face classroom instruction versus educational video instruction. Methods. A total
of 2225 secondary students from 15 schools were randomly assigned to one of the
following 5 instructional groups: 1) face-to-face instruction with no audiovisual
support, 2) face-to-face instruction with audiovisual support, 3) audiovisual
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instruction without face-to-face instruction, 4) audiovisual instruction with face-to-
face instruction, and 5) a control group that received no instruction. The students
took a test of BLS and AED theory before instruction, immediately after instruction,
and 2 months later.

Results. The median (interquartile range) scores overall were 2.33 (2.17) at
baseline, 5.33 (4.66) immediately after instruction (P<.001) and 6.00 (3.33) (P<.001).
All groups except the control group improved their scores. Scores immediately
after instruction and 2 months later were statistically similar after all types of
instruction. Conclusion. No significant differences between face-to-face instruction
and audiovisual instruction for learning BLS and AED theory were found in
secondary school students either immediately after instruction or 2 months later.

2.2 ESTUDIO N°2:

LA REALIDAD VIRTUAL COMO METODO DE ENSENANZA DE LA
REANIMACION CARDIOPULMONAR: UN ESTUDIO ALEATORIZADO

VIRTUAL REALITY IN CARDIOPULMONARY RESUSCITATION
TRAINING: A RANDOMIZED TRIAL

RESUMEN

Objetivos. Analizar la eficacia de la RV en la formacién en RCP. Método.
Estudio experimental, analitico, transversal para analizar el aprendizaje en RCP a
través de la RV, en el que los participantes fueron asignados aleatoriamente en GC
y grupo RV (GRV). Resultados. La nota del test fue de GRV fue 9,28 (DE 0,91) y el
de GC 7,78 (DE 1,63) [diferencia de medias 1,49 (IC95% 0,96-2,02), p < 0,001]. El
ritmo medio de las compresiones fue 97,5 (DE 9,7) compresiones /min para el GRV
y 80,9 (DE 7,7) compresiones/min para el GC [diferencia de medias 16,6 (I1C95%
15,0-18,2), p = 0,003]. La profundidad media fue 34,0 (DE 6,5) mm para el GRV y
27,3 (DE 4,9) mm para el GC [diferencia de medias 6,7 (IC95% 5,7- 7,8), p < 0,001].
Conclusion. La RV es un metodo de ensefianza de RCP capaz de mejorar los
conocimientos tedricos y habilidades practicas.

ABSTRACT

Objective. To assess the efficacy of VR in cardiopulmonary resuscitation (CPR)
training. Methods. Experimental, analytic, crosssectional study of a CPR training
method using VR. Participants were randomly assigned to train in a Control group
(CG) or a VR group . Results. The mean (SD) scores on a scale of 10 after training
were 9.28 (0.91) in the VR group and 7.78 (1.63) in the control group, for a mean
difference of 1.49 (95% CI, 0.96-2.02; P<.001). The VR group achieved a mean of
97.5 (9.7) compressions/min, versus 80.9 (7.7) compressions/min in the control
group, for a mean difference of 16.6 compressions /min (95% CI, 15.0-18.2; P=.003).
The mean compression depth in the VR group was 34.0 (6.5) mm, versus 27.9 (4.9)
mm in the control group, for a mean difference of 6.7 (95% CI, 5.7-7.8; P<.001).
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Conclusion. Training with VR can improve CPR theoretical knowledge and
practical skills.

2.3 ESTUDIO N°3

SOPORTE VITAL EN CENTROS ESCOLARES . REPLICA A LA CARTA 1313.
RESPUESTA DE LOS AUTORES.

LIFE SUPPORT IN SCHOOLS. AUTHOR'S REPLY.
RESUMEN

Al realizar una RCP de forma precoz, conseguimos duplicar la tasa de
supervivencia. Las gufas actuales de ERC en su estrategia “Kids Save Lives”
promueve la ensefianza de la RCP en el &mbito escolar. En Espafia se han realizado
numerosos estudios sobre coémo formar a la poblacién no sanitaria en materia de
RCP consiguiendo muy buenos resultados. La escuela es un ambito ideal ya que
los nifios y adolescentes estdn motivados para aprender y ademads trasladan sus
conocimientos a casa con lo que también aprende el resto de la familia. Adn asi, en
Espafia todavia no hemos conseguido implantar la formacién sobre RCP en las
escuelas, tan sélo en algunas comunidades. Pero, si hay estudios que avalan esta
ensefianza, jpor qué no estd implantado? Catalufia es pionera, es una de las
comunidades que ha conseguido implantar un programa de formacién comun
basdndose en la formacién en espiral y han obtenido resultados excelentes. Para
nosotros, los profesionales sanitarios, es gratificante saber que existe con buen
funcionamiento este tipo de formacién, pues nos ayuda a seguir motivados para
conseguir implantarlo en el resto de Espafia.

ABSTRACT

To make CPR early, we doubled the survival rate. The current guides of ERC in
its strategy “Kids Save Lives” promotes the teaching of CPR in the school
environment. In Spain, numerous studies have been carried out on how to train the
non health population in the area of CPR, achieving very good results. The school
is an ideal environment since children and adolescents are motivated to learn and
also transfer their knowledge home with what the rest of the family also learns.
Even so, in Spain we have not yet managed to implement CPR training in schools,
only in some communities. But, if there are studies that support this teaching, why
is it not implemented? Catalonia is a pioneer, is one of the communities that has
managed to implement a common training program based on spiral training and
have obtained excellent results. For us, the health professionals, it is gratifying to
know that this type of training exists with good functioning, because it helps us to
remain motivated to be able to implement it in the rest of Spain.
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ESTUDIO I.

Ensayo clinico aleatorizado controlado que compara
la formacion presencial frente a la no presencial en el
aprendizaje tedrico de la reanimacion cardiopulmonar

entre los estudiantes de secundaria

Learning cardiopulmonary resuscitation theory with face-to-face versus
audiovisual instruction for secondary school students: a randomized
controlled trial

3.1 INTRODUCCION

La incidencia anual de PCEH tratadas por los SEM en Europa es de 38 casos por
cada 100.000 habitantes®. La supervivencia tras una PCR puede llegar a ser tres o
cuatro veces mayor si se realiza una RCP precoz por los ciudadanos; ademads se
asocia a un mejor prondstico de dafio cerebral y una mejor calidad de vida®%. La
supervivencia sin dafio neurolégico se calcula en un 3-8% tras una PCR. Este
resultado depende en gran medida de la rapidez en comenzar la RCP y en dar una
descarga eléctrica®. La desfibrilacién temprana, en los 3-5 primeros minutos,

incrementa significativamente la tasa de supervivencia, que alcanza cifras del 50-

70%2’13’17, e incluso del 90% si se produce en el primer minuto tras la PCR. Se trata

de una técnica sencilla de aprender donde juegan un papel esencial los testigos, y
por lo tanto, estos resultados solo son alcanzables poniendo la formacion adecuada
en RCP y DEA en manos de la sociedad”.

Las sociedades cientificas, como la AHA o el ERC, promueven la inclusién de la
enserianza del SVB en la educacion obligatoria (ESO)>***. En este sentido, parece
l6gico formar a la sociedad introduciendo dicha enserianza durante la etapa
escolar'2. Colquhoun et al., baséndose en la evidencia que existia en Alemania,
indicaron que era factible incluir la formacion sobre RCP en edades escolares, y que
el colegio era el lugar ideal®. La declaracién de consenso del ERC sobre la
formacién en primeros auxilios en la escuela “Kids save lives” recomienda la

ensenanza de primeros auxilios y de RCP a partir de los 12 anos de edad con una
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.- . ~ 13 .
duracion minima de 2 horas por anio . En la actualidad, un 95% de las personas en
Noruega y un 80% en Austria y Alemania han recibido formacién en primeros
auxilios, mientras que solo un 5% la ha recibido en el Reino Unido. La educacién

de primeros auxilios en las escuelas es obligatoria en un 19% de los paises

europeos%. En Espafia, la formacién en SVB no es obligatoria. La literatura

disponible sobre este tema nos indica que no existen datos a este respecto y que la

. sz 2 95
metodologia de la formacién es heterogénea .
La formacién en primeros auxilios es necesaria para salvar vidas y ademads se

considera rentable, ya que reduce los costes de los tratamientos médicos al reducir

la gravedad de las lesiones'. Kanstad et al. destacaron la alta motivacién de los
estudiantes noruegos de secundaria en la formacion de RCP al contribuir al
aumento de las tasas de supervivencia®. En encuestas realizadas a profesores de
Reino Unido, la mayoria reconoce que el aprendizaje de los primeros auxilios
béasicos y la RCP serfa muy positivo para los escolares e incluso estarian dispuestos
a impartirla siempre que estuvieran previamente bien formados®. La mayor parte
de centros educativos son partidarios de la realizacion de formacion de primeros
auxilios para profesores y alumnos”.

Las nuevas tecnologias, mediante imdgenes o videos demostrativos adaptados
a las diferentes edades, suponen una forma novedosa de transmitir conocimientos

a los alumnos, y existen numerosos estudios que utilizan los sistemas de videos

98,9

para ensefiar la RCP il polimedia es un video donde en la misma pantalla

podemos ver al docente y el soporte informdtico que elijamos con toda la

informacion referente al tema que se explicawo. Los autores pensaron que la
formacion en SVB y DEA, por medio del uso de sistemas audiovisuales, podria
obtener resultados similares a la formacion presencial, por medio de clases, en el
aprendizaje tedrico de la misma de los estudiantes. Esto ayudarfa a promover una
formacién tedrica masiva de los alumnos, sin que la presencia de un sanitario fuera
una condicién sine qua non.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue comparar la formacion
presencial, con un metodo pedagégico tradicional mediante una charla teérica,

frente a la formacion no presencial, con un metodo audiovisual mediante videos
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polimedia, en el aprendizaje tedrico en la RCP y el DEA entre los estudiantes de
ESO. Los objetivos secundarios fueron estudiar los resultados de las estrategias
formativas en funcién de la realizacion de una intervencién recordatoria con

polimedia al mes, y si existian diferencias en funcién de los grupos de edad.

3.2 METODO

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado y controlado que incluy¢ estudiantes
de ESO procedentes de los centros educativos de la Regién de Murcia entre los
meses de febrero y mayo de 2016. Este estudio sigui6 las directrices CONSORT101
y fue aprobado por el Comité de Ftica de la Universidad Catdlica de Murcia
(UCAM), por la direccién de cada uno de los centros donde se realizé y por los
padres o tutores de los participantes. Todos los alumnos asintieron a participar en
el estudio.

Los alumnos elegibles tenfan edades comprendidas entre 12-16 anos y estaban
escolarizados en la ESO. Se realiz6 una invitacién a los centros escolares inscritos
en el listado de centros educativos adscritos al “Plan de Educacion para la Salud en
la Escuela”, de la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia, actualizado a 1 de
diciembre de 2015. Se recibieron 17 solicitudes de participacién y, finalmente
fueron incluidos 15 centros escolares. Se excluyeron 2 centros por criterios de edad.
Se realiz6 un muestreo aleatorio estratificado en funcién del curso de la ESO. Se
excluyeron aquellos alumnos que no asintieron a la participacién en el estudio, no
disponian del consentimiento por escrito de los padres o tutores legales, no
acudieron a las clases de formacion o no cumplimentaron todos los cuestionarios
de evaluacioén.

Los alumnos fueron asignados al azar a uno de los cinco grupos de formacion:
1)FPSR; 2) FPCR; 3) FNPSR; 4) ENPCR; y 5) GC. La formacion presencial (FP)
consistié en clases mediante charlas impartidas por profesionales sanitarios,
instructores en SVB y DEA acreditados por la Sociedad Espafiola de Medicina

Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), utilizando la misma
presentaciéon de diapositivas, realizadas con el programa Power Point®, cuyo

contenido siguid las gufas actuales del ERC 2015. La formacion no presencial

audiovisual (FNP) consistid en la visualizacién en las aulas de tres polimedia sobre
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SVB, RCP y DEA de 4, 6 y 4 minutos de duracion respectivamente. Este sistema
polimedia combina la proyeccién de imagines e informacién a la vez que el
instructor va realizando la explicacién y demostracion. El instructor no realizaba
ningln tipo de intervencién en este tipo de formacion. Los polimedia fueron
grabados por un investigador e inclufa la misma informacién (contenido, imagenes
y discurso) que la utilizada para los alumnos que han recibido la FP. La estrategia
recordatoria consistié en la visualizacién de los mismos polimedia de la FNP a los

30 dias de la primera formacion.

Curso 1°ES0 2 ES0 3°ES0 ) Total
Grupo ~ V M v M v M v M v M
n% n@®% nC) n®%  n®%  n®%)  n®%  n%) n (%) n (%)
PSR 38(19) 40(19) 4824 S125 661 6733 4924 5226 198098  210(104)
PPCR - 40(19) 43Q1) 5125 5427 6733 7135  S1(25  S6Q7)  209(103)  224(11,)
INPSR  39(19) 42Q1) 5024 S3(26) 65(32) 7035  S1(25 546  205(101)  219(10,8)
INPCR  36(18) 38(1,9) 46(22)  4924) 60(3) 6532  46(22)  S0(24) 188(93)  202(10)
GC B 36018 4321 4623 STQ8) 6003 481 4723 17667  189(98)
Total  186(9,2) 199(9,1) 238(118) 253(125) 312(155) 330(165) 240(117) 257(127) 976 (483) 1.044(516)

Porcentajes calculados sobre el total de la muestra.
ESO: Educacion Secundaria Obligatoria; V: vardn; M: mujer; FPSR: grupo formacion presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formacion presencial con refuer-
20; FNPSR: grupo formacion no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formacion no presencial audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.

Figura 12. Tabla demogridfica participantes del estudio. Fuente: propia

La variable principal del estudio fue la nota obtenida en el test. Se realiz6 un test
sobre aspectos del SVB y DEA antes (test basal, TB) (Anexo VI), después (post-test
inmediato, TI) (Anexo VII) y a los 2 meses (test final, TF) (Anexo VIII) de la
estrategia formativa. Los cuestionarios estaban formados por 20 preguntas tipo test
con 4 opciones de respuesta posible, en el que solo una respuesta era la correcta.
Cada pregunta errénea penalizaba un 1/3 de una pregunta correcta. Finalmente se
hizo una ponderacién para obtener una nota calculada en una escala de 0 a 10

puntos.
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Figura 14. Diagrama de barras de las medianas de puntuacion de todos los grupos. Fuente: propia.

El cdlculo del tamafio de la muestra se hizo en base a una poblacién infinita,
asumiendo un error del 5%, un nivel de confianza del 95%, un nivel de distribucion
de respuestas del 50% y fijando un error de + 1. Por lo que finalmente, se determiné
una muestra de 97 alumnos. Contado con una prevision de tasa de abandono del
estudio de un 20% se determiné como objetivo que cada uno de los grupos
estuviera compuesto por al menos 117 voluntarios.

Los datos se expresaron mediante medianas y rango intercuartil. Para la
comparacion de los resultados entre grupos de estudio se utilizaron pruebas no
paramétricas, tras comprobar que no se cumplian los principios de normalidad, del
test de U de Mann-Whitney y el test de Kruskal-Wallis para muestras
independientes, para realizar las comparaciones entre dos grupos y entre més de
dos grupos respectivamente. Los resultados se consideraron estadisticamente

significativos cuando el valor de p fue menor de 0,05. Para el procesamiento y

andlisis de los datos se utilizé el paquete estadistico IBM spps® (New Castle,
Nueva York, EE.UU.) para Windows versién 22.0.

3.3 RESULTADOS

Los resultados para la variable principal del estudio fueron mediana de
puntuacién del TB 2,33 (RIC 2,17), del TI 5,33 (RIC 4,66) y del TF 6,00 (RIC 3,33).
Hubo un aumento significativo del nivel de conocimientos tanto en el TI (p < 0,001)

como en el TF (p < 0,001), respecto al TB. De forma global, no hubo diferencias
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estadisticamente significativas entre los resultados del TI y TF (p = 0,085) (Figura
14A).

En la Figura 14B se muestran los resultados de las medianas de puntuacién de
los TB, Tl y TF para cada uno de los grupos: grupo FPSR [TB 2,8 (RIC 3,0), TI 6,8
(RIC 2,7) y TF 6,7 (RIC 2,8)], FPCR [TB 2,7 (RIC 3,3), TI 5,3 (RIC 4,0) y TF 6,2 (RIC
3,3)], FNPSR [TB 2,2 (RIC 2,0), TI 6,0 (RIC 3,8) y TF 6 (RIC 2,7)], ENPCR [TB 2,0 (RIC
2,7), T16,8 (RIC2,7) y TF 6,7 (RIC 2,7)] y GC [TB 2,0 (RIC 2,0), TI 1,3 (RIC 2,0) y TF
3,3 (RIC 2,0)]. Al comparar el TB y el TI, segmentado segun los 5 grupos, se hall6
un aumento significativo (p < 0,001) de la puntuacién de la mediana de los test para
todos los grupos, con la excepciéon del GC. Al comparar TI y el TF, encontramos
valores de la mediana del TF iguales o superiores a 6 en todos los casos, con la
excepcion del GC que fue de 3,3, y distintos comportamientos segtin el grupo de
estudio. Se documenté una disminucién significativa para FPSR (p < 0,001), un
aumento significativo para FPCR (p < 0,001) y del ENPSR (p = 0,041), y muy poca
variacién del FNPCR (p = 0,989). En el TT encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001) entre el grupo FNPCR con el grupo FNPSR y entre el
grupo FPCR con el grupo FPSR. En el TF encontramos una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001) entre el grupo FNPCR con el grupo
FNPSR, mientras que no se encontraron diferencias significativas (p =0,136) entre
el grupo de FPCR y FPSR.

El andlisis en funcién del tipo de formacion, los resultados de las mediana de los
test para FP fueron 2,7 (RIC 3,3) para el TB, 6,2 (RIC 3,5) para el TI y 6,7 (RIC 2,8)
para el TF; y para la FNP 2,0 (RIC 2,5) para el TB, 6,6 (RIC 3,3) para el Tl y 6,7 (RIC
2,2) para el TF. Ambos tipos de formacion consiguieron un incremento significativo
del nivel de formacion (TB vs TI p < 0,001 y TB vs TF p<0,001). Al comparar el T y
el TF, no se obtuvieron diferencias significativas ni para la FP (p = 0,746) ni para la
ENP (p = 0,182) (Figura 15A).

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas respecto los TI (p =
0,536) ni a los TF (p = 0,102) de ambos tipos de formaciones.

El andlisis en funciéon de la realizacién del refuerzo, los resultados de las
mediana de los test para los grupos sin refuerzo fueron 2,7 (RIC 2,7) para el TB, 6,7

(RIC 3,3) para el TTy 6,3 (RIC 2,7) para el TF; y para los grupos con refuerzo fueron
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2,2 (RIC 2,9) para el TB, 6,0 (RIC 4,0) para el TI y 6,7 (RIC 3,2) para el TF. Al
comparar el TI y el TF, se documentaron diferencias significativas para la
formacién con refuerzo (p = 0,004) pero no para los que no recibieron refuerzo (p =
0,187) (Figura 15B). No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a

los TF de ambos tipos de refuerzo (p = 0,058).
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Figura 15. Diagrama de barras tipo de formacion y recordatorio. Fuente: propia
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Figura 16.Diagrama de barras comparacion de test en todos los cursos. Fuente: propia

La Figura 16 muestra las comparaciones de los test en los diferentes cursos (1° a
4° ESO). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el TB y el
TI (p<0,001), y el TB y el TF (p<0,001)en todos los cursos. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,334) entre las medianas de los TF para los

distintos cursos.
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3.4 DISCUSION

Los resultados globales del estudio muestran un aprendizaje entre el test basal
e inmediato, y entre el TB y TF. La formacién impartida y la evaluacién han sido
unicamente tedricas, por lo que los resultados indican que los estudiantes han
mejorado sus conocimientos tedricos sobre RCP y DEA, pero sin poder afirmar que
hayan incrementado sus habilidades practicas.

El objetivo principal fue comparar la formacién presencial con la no presencial.
Los resultados permiten afirmar que los alumnos no aprendieron de forma distinta

en funcién del método. Liberman et al., observaron que algunos grupos obtuvieron

. . s . . s 102
mejores resultados con la formacion con video que con la formacion tradicional .

Marchiori et al., hallaron resultados de 8 sobre 10 en alumnos formados por un

experto y de 7 sobre 10 en alumnos entrenados con un Videojuegom. Jorge Soto et
al., llevaron a cabo un estudio cuasiexperimental en nifios con edades entre 10y 13
anos donde encontraron resultados similares en la habilidad del manejo del DEA
tras una breve formacion mediante un video de 60 segundos”. Los resultados del
programa PROCES obtuvieron incrementos en los conocimientos parecidos a los
del presente estudio, con una puntuacién media de 2,5 puntos en el test inicial y de
7,9 puntos en el test final tras la formacién®.

Por otro lado, este estudio ha conseguido formar a una poblacién de 2.225 en un
solo curso escolar y la inclusién de un grupo control para poder consolidar la
tiabilidad del estudio. Con el programa “El ABC que salva vidas” de Navarra

formaron a un 5,6% de los profesores y a un 26,2% de alumnos pertenecientes a

infantil y primarial(M, y el programa PROCES™ 3.000 alumnos durante 10 arios.

En cuanto al recordatorio, los resultados comparativos al terminar el estudio
mostraron que para el grupo de FP no hubo diferencias significativas entre haber
recibido recordatorio y no haberlo recibido. Por el contrario, en el grupo de FNP si
que hubo diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo que recibid
el recordatorio. Estos datos son de interés, ya que podria deducirse que en el
metodo audiovisual el efecto olvido aparece antes. Pavon Prieto et al., realizaron
un estudio en 253 alumnos menores de 13 arios que recibieron formacion practica

para el uso del DEA, y observaron una pérdida de aprendizaje a los 6 meses a pesar
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de obtener buenos resultados. Este trabajo puso de manifiesto la necesidad de
recordatorio dentro de ese tiempoms. Por otro lado, Cristina et al., determinaron

2 . 2 . 4z . 73
que meses después de la formacién no existia curva de olvido™. A pesar de ello,

algunos autores afirman que los conocimientos han de ser aportados durante la

etapa escolar y ser repetidos y actualizados cada afio para evitar el olvido'”. Esto

posiblemente nos permitiria acercarnos a las estadisticas de RCP obtenidas por

. 67

otros paises de nuestro entorno europeo .
El andlisis por cursos muestra que todos los estudiantes aprenden de forma
similar, con una mediana superior al 5 en todos los casos en los que han recibido

formacioén. Victor Fradeja et al., mostraron que los nifios, a partir de los 13 arios,

son capaces de aprender tan rdpido como un adulto'"”. Los resultados obtenidos
avalan las indicaciones del “Kids Save Lives”" de iniciar la formacion a los 12 arlos,
ya que no se encontraron diferencias significativas de aprendizaje entre los
distintos cursos de la ESO.

Los resultados del presente trabajo supone un importante avance, ya que la
formacion teérica de SVB y DEA en los escolares se podria realizar mediante
sistema audiovisual polimedia'®. Este método podria adaptarse fdcilmente al
calendario escolar sin la necesidad de personal con formacion especifica'”. Los
autores defendemos este tipo de programas, al igual que Cerdd Vila M et al,,
quienes critican a las sociedades que no implantan la ensenanza de la RCP bdsica
en los centros escolares®, ya que ademas de aprender a nivel pedagdgico se madura
en varias dreas y suponen una gran ventaja en la comunidad en la que se implantan.
Con esta intervenciéon formativa todos los grupos que recibieron algtn tipo de
formacion incrementaron sus conocimientos teéricos de manera importante.

Entre las limitaciones de nuestro estudio encontramos que no podemos
generalizar estos resultados fuera del entorno de los grupos de edad y los centros
seleccionados de la Regién de Murcia. Ademas, la evaluacién fue tnicamente
tedrica y no practica. Esto fue debido a la limitacién de tiempo disponible en el
calendario escolar y al tamafio de la muestra. Por otro lado, hemos observado que
los estudiantes presentan dificultades para adaptarse al metodo de evaluacion tipo

test.
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En conclusién, el polimedia podria considerarse una herramienta eficaz para la
formacion de estudiantes de la ESO, ya que no se encontraron diferencias entre la
formacion presencial con charlas teoricas y la audiovisual con videos polimedia en
el aprendizaje tedrico inmediato y a los dos meses del SVB y DEA entre los
estudiantes de secundaria. Serfa recomendable que estos programas de formacién
tedrica se complementen con sesiones practicas impartidas por profesionales
acreditados. Por ello, las futuras lineas de trabajo deben ir encaminadas a incluir
en la formacion a padres y profesores, la utilizaciéon de diversos recursos

pedagoégicos: gafas de realidad virtual, videojuegos y aplicaciones informéticas.
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ESTUDIO I1

La realidad virtual como método de ensefianza de la
reanimacion cardiopulmonar: un estudio aleatorizado

Virtual reality in cardiopulmonary resuscitation training: a
randomized trial

4.1 INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en la
poblacién europea y espafiola!, por ello el ERC recomienda la formacién
poblacional en RCPY. Una RCP precoz duplica la tasa de supervivencia, pero en
ocasiones, quien la presencia no acttia por diferentes motivos, principalmente por
la falta de formacién®#. ;Cémo captar la atencién de las personas para aprender
RCP bésica? Bransford et al.”, explican cémo las nuevas tecnologias interactivas
desaffan al metodo tradicional de aprendizaje.

La RV se puede definir como una tecnologia que transmite al usuario la
sensacion de que se encuentra en un lugar determinado, sustituyendo la entrada
sensorial primaria por los datos recibidos por un ordenador”. La hipétesis
planteada es que la RV se puede incorporar en la formacion en RCP. El objetivo del

presente estudio es analizar la eficacia de la RV en la formacion en RCP.

4.2 METODO

Estudio experimental, analitico, transversal que analiza la capacidad de
aprendizaje de RCP mediante RV. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
de la UCAM. Las variables del estudio fueron: nota media en un cuestionario tipo
test, ritmo y profundidad media de las compresiones toracicas, y calidad de la RCP.

Se definié como criterio de inclusion ser asistente de la II Fiesta del Deporte de
Murcia los dias 1-2 de abril de 2017, participacién voluntaria y tener cumplidos 13

anos. Los participantes firmaron el consentimiento informado, en el caso de



80 CRISTINA CEREZO ESPINOSA

menores de edad firmaron sus padres. Se definié como criterio de exclusién usar
gafas correctoras o abandono del estudio.

Participaron 96 sujetos, siendo evaluados 92, ya que 4 no terminaron el estudio
(razon: sufrir mareo). Los participantes se aleatorizaron (en un bolsa opaca se
pusieron 50 papeles de cada grupo) en un GC, que sin recibir formacion previa
realizaria todas las pruebas de evaluacién, y GRV, que recibirfa una formacion
previa a traves de un dispositivo de visualizaciéon de realidad virtual. Los
participantes solamente disponian de un intento.

La tinica formacién recibida por los integrantes del GRV fue la visualizacién una
sola vez de un video en 360 de un escenario simulado de una RCP de unos 6
minutos de duracién, en el que una nifia presencia una PCR en la calle y realiza la
activacion de la cadena de supervivencia, reconocimiento precoz y llamada al 112,
RCP, desfibrilacién precoz con DEA y cuidados postresucitacién por parte de los
SEM (Figura 16). Para la grabacién se utilizo una cdmara Samsung Gear 360 y para
su reproduccién se escogieron las gafas Samsung Gear VR y un terminal de
teléfono inteligente Samsung Galaxy S6. El video estd disponible en el siguiente
enlace: https:/ / youtu.be/1alH90tdx34.

El cuestionario teérico se componia de diez preguntas teoricas utilizadas en el

estudio “Kids Save Lives”” . La puntuacién maxima era de 10 puntos y la minima
de 0. Las cuestiones fueron traducidas, adaptadas y constaban de 4 opciones de
respuesta, de las cuales solo una era cierta(ANEXO X) Cada acierto sumaba un
punto y las incorrectas no restaban.

Los participantes debfan realizar la cadena de supervivencia al completo en un

tiempo de 5 minutos. La evaluacién prictica se realizO con un maniqui Resusci

Anne Simulator® conectado a un SIMPAD®, con el cual se midi6 la profundidad

y el ritmo de las compresiones. Para la valoracién de la calidad de la RCP se emple6

la herramienta SIEVCA-CPR 2.0®, con una fiabilidad alfa de Cronbach ICC = 0,860
(p < 0,001)!°. Se ha utilizado la versién SVB con DEA, que consta de 16 items, cada
item con 4 opciones de respuesta. La evaluacion préactica se realizé por parejas,
aunque fue evaluada de forma individual por parte de dos de los autores (CCE,

FSM), instructores en SVB. La evaluacién préctica se realizé tras haber realizado el
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cuestionario teérico en los dos grupos. A los participantes se les pregunto por su
sexo, edad y si habia recibido formacion previa.

Los datos son expuestos mediante frecuencia, media y desviacion tipica. Para la
comparacion de los resultados entre los dos grupos, se utiliz6 el test de rangos de
Willcoxon (W) para aquellos casos en los que no existe normalidad en los datos, y

el test de la t de Student para muestras independientes para aquellos en los que si

existe. Se uso el paquete estadistico SPPS Version 21®. Los resultados se

consideraron estadisticamente significativos cuando p <0,05.

Figura 17. Fotogramas gafas de RV. Fuente: propia
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4.3 RESULTADOS

La muestra final de 92 participantes fue asignada a GRV (n=50) y al GC (n=46).
La edad media fue de 28 (DE 11) arios, [26 (DE 12) arios para el GRV y 31 (DE 11)
afios para el GC, p = 0,292]. El porcentaje de hombres fue del 57% (55/96) (62%
para el GRV y un 52% (24 /46) para el GC, p = 0,331). E1 32% (31/96) habia recibido
formacion previa al estudio en RCP (26% para el GRV y 39% para el GC, p=0,169).
El 30% (15/50) de los participantes del GRV refiri§ haber sentido algin mareo
durante el visionado del video con la gafas de RV.

Los resultados obtenidos en el cuestionario tipo test son de 9,28 (DE 0,91) para
el grupo GRV y de 7,78 (DE 1,63) para el GC [diferencia de medias 1,49 (IC95%
0,96-2,02), p < 0,001]. El ritmo medio de las compresiones tordcicas (Figura 17) fue
de 97,5 (DE 9,7) compresiones/min para el grupo GRV y de 80,9 (DE 7,7)
compresiones/min para el GC [diferencia de medias 16,6 (IC95% 15,0-18,2), p =
0,003]. La profundidad media de las compresiones tordcicas (Figura 18) fue de 34,0
(DE 6,5) mm para el grupo GRV y de 27,3 (DE 4,9) mm para el GC [diferencia de
medias 6,7 (IC95% 5,7-7,8), p < 0,001]. Por dltimo, la calidad de la RCP, evaluada
mediante la herramienta SIEVCA 2.0 fue de 7,0 (DE 2,2) para el grupo GRV y de
4,0 (DE 2,7) para el GC [diferencia de medias 3,0 (IC95% 2,0-4,1), p < 0,001].
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Figura 18. Grdfica ritmo de las compresiones tordcicas. Fuente: propia
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4.4 DISCUSION

Nuestros resultados muestran que la RV mejora el aprendizaje en RCP, con
mejores puntuaciones medias tanto para el conocimiento tedrico como en las
habilidades practicas en el GRV en comparacién con el GC. Estos resultados estdn
en consonancia con otros estudios como el de Creutzfeldt et al.'!, en el que
demostraron que un juego de RV con tecnologia mejoraba el aprendizaje de
personal lego ante una emergencia.

Se han alcanzado mejores cifras en el GRV que en el GC tanto en el ritmo medio

de las compresiones como en la profundidad, aunque sin llegar a las

recomendaciones de las tltimas guifas ILCORY de 2015. Bohn et al.” tampoco
consiguieron alcanzar las cifras recomendadas. Esto lleva a plantearnos mejoras en
el disefio que refuercen este concepto. La valoracién préctica de la RCP se realizé
integrando los datos obtenidos en el sistema SIEVCA 2.0'°. La calidad de la RCP
obtuvo mejores resultados en el GRV.

La reproduccién de escenarios virtuales aumenta la capacidad de retencién

. . 112 . 113 .
respecto a enfoques tradicionales . Kleinert et al. " demostraron el impacto en la
formacién préactica de estudiantes de medicina mediante el uso de simuladores de
pacientes inmersivos, que incluyen RV. Segiin otro estudio, el uso de entorno

simulado es aplicable a diversas disciplinas y permite el aprendizaje de habilidades

2 . . . 114 . .
no técnicas a situaciones nuevas . Estos datos estdn en consonancia con los
resultados logrados con el presente estudio.
La duracién de la secuencia en este estudio fue similar a un trabajo previo

nuestro, en el que se aumenté el conocimiento tedrico de estudiantes con la
. . P o s . . . ., 115
visualizaciéon de un tdnico video polimedia de 5 minutos de duracion . Otro

autores, como Marchiori et al."”, optaron por sesiones de mayor duracién (45
minutos) con resultados similares. Al margen de la duracién éptima, en nuestra
opinién lo mds importante es que el sistema consiga motivar al alumno para captar
su atencién y mejorar su aprendizaje.

En este estudio no existe un sesgo de edad, puesto que se han incluido a todos

los participantes que cumplian criterios de poder usar las gafas de RV (13 arios).
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Otra limitacién es la falta de control sobre la formacion previa de los participantes
y el uso de un test tedrico no validado.

Concluimos que la RV es un metodo de enserianza de RCP capaz de mejorar los
conocimientos tedricos, habilidades practicas y la calidad general del
procedimiento. Aunque no se ha conseguido llegar a las cifras recomendadas,
versiones nuevas y mejoradas de RV pueden generar un importante impacto en la

formacion de la RCP.
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Tabla 1. Herramienta para la evaluacion de reanimacion
cardiopulmonar (versién para soporte vital basico y
desfibrilador externo automatico). Para cada item, se registra si
se ha realizado siempre, parcialmente, nunca o no evaluable

EVALUACION DE RCP

Funcionamiento correctol. Llamada precoz a los servicios de
de la cadena emergencias
de supervivencia 2. Iniciar cuanto antes las maniobras de RCP
Compresiones toracicas 3. Profundidad entre 5-6 cm
(compresiones de alta 4. Al menos 100 compresiones por minuto
calidad) (de 100 a 120)
5. Completa reexpansién del térax,
igual duracién entre compresion y
descompresion
6. Minimizar las interrupciones
7. Compresion en el centro del térax

(esternoén)

8. Posicion correcta del reanimador
Coordinacion 9. Coordinacién con el equipo
Via aérea 10. Valoracion inicial de la via aérea para el

diagnéstico de PCR

11. Correcta apertura de la via aérea

12. Comprobar la permeabilidad antes de
iniciar la ventilacién (OVACE)

Ventilacion 13. Respiraciones de 1 segundo con volu-
men suficiente para elevar visiblemente
el térax

Desfibrilacion 14. Administracion precoz de la descarga

eléctrica, si lo precisa

15. Posicion adecuada de los parches

16. Reiniciar las compresiones inmediata-
mente tras la desfibrilacion sin demoras
para la evaluacién del ritmo

RCP: reanimacion cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Figura 20. Herramienta evaluacion SIEVCA. Fuente: propia.
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ESTUDIO III

Soporte vital en centros escolares. Réplica a la carta
1313. Respuesta de los autores.

Life support in schools. Author’s reply.

Sr. Editor:
El ERC? y la AHA® promueven la formacién de los escolares en SVB. La cadena

de supervivencia deberia de empezar por la preparacion y formacién antes de que

. . . 116 , .
ocurra cualquier evento que active la misma . La forma mads factible de llegar a la

poblacion es comenzando por las escuelas. La OMS en su estrategia “Kids Save

Lives”" apuesta por este tipo de enserianza e incluso sefiala que con 2 horas al ano
de formacion podria ser suficiente.

Tal y como comentan Cerda' Vila et al.'””, son numerosos los estudios realizados
en Espana con el fin de implantar dicha ensefianza. Es reconfortante saber que en
Catalufia han conseguido un alto indice de implantacién de un programa comdn,

incluyendo el SVB y el DESA, a través de una formacién en espiral, donde primero

118 . .
forman profesores y estos a sus alumnos . Esta estrategia va en consonancia con

nuestro articulo, consiguiendo resultados similares entre los alumnos formados

por profesionales y los formados por docentes'”. En la actualidad debemos

basarnos en las teorfas de neuroeducacién para buscar una mayor motivacion,

implicacién y aprendizaje por parte del alumno'”, sin obviar que los nacidos en la
era digital tienen una gran afinidad por los dispositivos electrénicos y la tecnologia.
Actualmente se estd trabajando en el uso de la realidad virtual como recurso de
formacién. En numerosos paises europeos han conseguido que la formacién en los
centros educativos sea algo habitual. ;Por qué no lo hemos conseguido en Esparia?

La formaciéon en SVB podria implantarse en determinadas licencias o
titulaciones como el permiso de conducir. Lo que es incomprensible es que
actualmente en el Real Decreto 126/2014, de 28 de febrero, por el que se establece

el curriculo bésico de la educacion primaria, se exponen contenidos obligatorios en
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.« . . s s . o1e 120 .
“conocimientos de actuaciones bdsicas de primeros auxilios” ~. Pero por diversas
razones no se ha logrado una implantacion total: la transferencia de competencias
deja en manos de cada comunidad auténoma su desarrollo, existe un coste

econémico y quizds hasta un cierto grado de dejadez de funciones a la hora de

abordar estos contenidos en el programa escolar'*. Deseamos que el programa de
formacion de SVB que estos autores han desarrollado tenga un efecto inductor para
el resto de comunidades. Quizds se podria utilizar como modelo y aprender de la

experiencia que han acumulado.
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CAPITULO VI. RESUMEN Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
6.1. RESULTADOS
6.1.1. ESsTUDIO 1

Un total de 2225 alumnos fueron asignados al azar a uno de los cinco grupos de
formacion: 1) FPSR; 2) FPCR; 3) ENPSR; 4) FNPCR; y 5) GC. Del total de 2225
alumnos fueron analizados 2020, un 48,3 % (976) varones y un 51,6% (1044)
mujeres.

Los resultados para la variable principal del estudio fueron mediana de
puntuacién del TB 2,33 (RIC 2,17), del TI 5,33 (RIC 4,66) y del TF 6,00 (RIC 3,33).
Hubo un aumento significativo del nivel de conocimientos tanto en el TI (p < 0,001)
como en el TF (p < 0,001), respecto al TB. De forma global, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados del TIy TF (p = 0,085).

Los resultados de las medianas de puntuacién de los TB, Tl y TF para cada uno
de los grupos fueron las siguientes: grupo FPSR [TB 2,8 (RIC 3,0), T1 6,8 (RIC 2,7) y
TF 6,7 (RIC 2,8)], FPCR [TB 2,7 (RIC 3,3), TI 5,3 (RIC 4,0) y TF 6,2 (RIC 3,3)], FNPSR
[TB 2,2 (RIC 2,0), TT 6,0 (RIC 3,8) y TF 6 (RIC 2,7)], ENPCR [TB 2,0 (RIC 2,7), T1 6,8
(RIC 2,7) y TF 6,7 (RIC 2,7)] y GC [TB 2,0 (RIC 2,0), TI 1,3 (RIC 2,0) y TF 3,3 (RIC
2,0)].

Al comparar el TB y el TI, segmentado segtn los 5 grupos, se hallé un aumento
significativo (p < 0,001) de la puntuacién de la mediana de los test para todos los
grupos, con la excepcién del GC.

Al comparar TI y el TF, encontramos valores de la mediana del TF iguales o
superiores a 6 en todos los casos, con la excepcién del GC que fue de 3,3, y distintos
comportamientos segin el grupo de estudio. Se documenté una disminucién
significativa para FPSR (p < 0,001), un aumento significativo para FPCR (p < 0,001)
y del FNPSR (p = 0,041), y muy poca variacién del FNPCR (p = 0,989). En el TI
encontramos diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre el grupo
FNPCR con el grupo FNPSR y entre el grupo FPCR con el grupo FPSR. En el TF
encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001) entre el grupo
FNPCR con el grupo FNPSR, mientras que no se encontraron diferencias

significativas (p = 0,136) entre el grupo de FPCR y FPSR.
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El andlisis en funcién del tipo de formacion, los resultados de las mediana de los
test para FP fueron 2,7 (RIC 3,3) para el TB, 6,2 (RIC 3,5) para el TI y 6,7 (RIC 2,8)
para el TF; y para la FNP 2,0 (RIC 2,5) para el TB, 6,6 (RIC 3,3) para el Tl y 6,7 (RIC
2,2) para el TF. Ambos tipos de formacion consiguieron un incremento significativo
del nivel de formacion (TB vs TI p < 0,001 y TB vs TF p<0,001). Al comparar el T y
el TF, no se obtuvieron diferencias significativas ni para la FP (p = 0,746) ni para la
ENP (p =0,182). Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas respecto
los TI (p = 0,536) ni a los TF (p = 0,102) de ambos tipos de formaciones.

El andlisis en funciéon de la realizacién del refuerzo, los resultados de las
mediana de los test para los grupos sin refuerzo fueron 2,7 (RIC 2,7) para el TB, 6,7
(RIC 3,3) para el TTy 6,3 (RIC 2,7) para el TF; y para los grupos con refuerzo fueron
2,2 (RIC 2,9) para el TB, 6,0 (RIC 4,0) para el TI y 6,7 (RIC 3,2) para el TF. Al
comparar el TI y el TF, se documentaron diferencias significativas para la
formacién con refuerzo (p = 0,004) pero no para los que no recibieron refuerzo (p =
0,187). No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a los TF de
ambos tipos de refuerzo (p = 0,058).

Al comparar las notas de los test en los diferentes cursos (1° a 4° ESO). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el TB y el TI (p<0,001),
y el TB y el TF (p<0,001)en todos los cursos. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,334) entre las medianas de los TF para los
distintos cursos. Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
respecto los TI (p = 0,536) ni a los TF (p = 0,102) de ambos tipos de formaciones.

El andlisis en funciéon de la realizacion del refuerzo, los resultados de las
mediana de los test para los grupos sin refuerzo fueron 2,7 (RIC 2,7) para el TB, 6,7
(RIC 3,3) para el TTy 6,3 (RIC 2,7) para el TF; y para los grupos con refuerzo fueron
2,2 (RIC 2,9) para el TB, 6,0 (RIC 4,0) para el TI y 6,7 (RIC 3,2) para el TF. Al
comparar el TI y el TF, se documentaron diferencias significativas para la
formacion con refuerzo (p = 0,004) pero no para los que no recibieron refuerzo (p =
0,187). No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a los TF de
ambos tipos de refuerzo (p = 0,058). Se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre el TB y el TI (p<0,001),y el TB y el TF (p<0,001)en todos los
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cursos. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,334) entre

las medianas de los TF para los distintos cursos.

6.1.2. ESTUDIO 2

Un total de 92 participantes que acudieron a la II Fiesta del Deporte de Murcia
fueron aleatorizados en 2 grupos, GC (46) y GRV (50), y finalmente evaluados. La
edad media fue de 28 (DE 11) arios, [26 (DE 12) arios para el GRV y 31 (DE 11) arios
para el GC, p = 0,292]. El porcentaje de hombres fue del 57% (55/96) (62% para el
GRV y un 52% (24/46) para el GC, p = 0,331).

Los resultados obtenidos en el cuestionario tipo test son de 9,28 (DE 0,91) para
el grupo GRV y de 7,78 (DE 1,63) para el GC [diferencia de medias 1,49 (IC95%
0,96-2,02), p < 0,001]. El ritmo medio de las compresiones tordcicas (Figura 18) fue
de 97,5 (DE 9,7) compresiones/min para el grupo GRV y de 80,9 (DE 7,7)
compresiones/min para el GC [diferencia de medias 16,6 (IC95% 15,0-18,2), p =
0,003]. La profundidad media de las compresiones tordcicas ( Figura 19) fue de 34,0
(DE 6,5) mm para el grupo GRV y de 27,3 (DE 4,9) mm para el GC [diferencia de
medias 6,7 (IC95% 5,7-7,8), p < 0,001]. Por dltimo, la calidad de la RCP, evaluada
mediante la herramienta SIEVCA 2.0 fue de 7,0 (DE 2,2) para el grupo GRV y de
4,0 (DE 2,7) para el GC [diferencia de medias 3,0 (IC95% 2,0-4,1), p < 0,001].

6.1.3 ESTUDIO 3

La mejor forma de llegar a formar a la poblacién en RCP es empezar desde nifios
en las escuelas. El estamento “Kids Save Lives” recomienda este tipo de ensefianza
y afirma que es factible con tan solo dos horas anuales de formacién. Como
profesional sanitaria estoy totalmente de acuerdo en implantar la ensefianza de
RCP en las escuelas y no entiendo como actualmente a pesar de los numerosos
estudios que existen en la literatura y que avalan este tipo de ensefianza en
diferentes tipos de poblacién, no existe un consenso y unanimidad a la hora de
implantar la ensefianza de RCP tanto en las escuelas como en otro tipo de

poblaciones. En numerosos paises europeos han conseguido que la formacién en
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los centros educativos sea algo habitual, ;por qué no hemos conseguido lo mismo
en Espafa?

Encontrar la forma mds adecuada de incluir la ensefianza en RCP en las escuelas
espafiolas es una motivacion para los profesionales sanitarios que esperemos que

se convierta en una realidad en un futuro no demasiado lejano.

6.2. DISCUSION GLOBAL DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

El aumento de las cifras de PCEH producidas en todo el mundo ha hecho que
las sociedades cientificas se planteen acciones a tener en cuenta para poder
disminuir las altas tasas de mortalidad por esta causa'?!. En Europa un 60% de las
PCEH son atendidas por los servicios de emergencias, de todas estas tan solo
alrededor de un 9% llegan a sobrevivir y ser dadas de alta del hospital'®. En Espafia
estas las cifras de supervivencia tras una parada cardiaca extrahospitalaria son muy
variables, entre el 2,1% y 54,9%*'.

La declaraciéon de consenso “Kids Save Lives’, indicé la necesidad de formar e
investigar sobre la formacién en primeros auxilios y RCP a los nifios; siendo este
colectivo un buen método para llegar al resto de la poblacién, y una buena forma
de promover la actuacion de este grupo poblacional en una parada cardiaca;
contribuyendo a aumentar las tasas de supervivencia de la poblacién general®.

Para aumentar la supervivencia de la poblacién necesitariamos que un 15% de
la poblacién esté formada y no podemos llegar a esa cifra con cursos de caracter
voluntario; una buena manera de tener una poblacién controlada y llegar a la cifra
es incluir la formacién en las escuelas.

Otro aspecto importante en el que se basa el estamento “Kids Save Lives” es en
que las paradas cardiacas son mds numerosas en clases sociales més bajas, sobre
todo por la falta de acceso a informacién sobre salud®.

La escuela en nifios con edades comprendidas entre 12 y 16 afios es obligatoria,
introduciendo la formacién en primeros auxilios en estas edades los nifios tienen
la oportunidad de aprender y llevar la informacién a sus casas. En la adolescencia
los nifios son mds altruistas y el aprendizaje y la motivacién son mayores en edades
tempranas, con lo que la formacién en esta etapa de la vida es muy rentable’®. Los

conocimientos han de ser aportados durante los primeros afios de la etapa escolar
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y ser repetidos y actualizados cada afio para evitar el olvido'®, consiguiendo asi
perpetuar los conocimientos sobre estas materias, favoreciendo e incrementando a
largo plazo la tasa de supervivencia de la poblacién general gracias a la actuacién
de los nifios en caso de emergencia.

Siguiendo las recomendaciones sobre formacién en RCP y primeros auxilios®,
uno de nuestros objetivos principales ha sido analizar el efecto de una formacién
de RCP-B y primeros auxilios con nifios que se encuentran cursando la ESO ya que
a esta edad la escuela es obligatoria y tendriamos menos dificultades a la hora de
perder muestra. En definitiva, la escuela constituye un &mbito ideal para aprender
los primeros auxilios y RCP. Al comparar los resultados globales que hemos
obtenido en nuestro estudio se hace patente la necesidad de que los adolescentes
reciban formacién porque en la evaluacién previa obtuvieron una puntuacién
inferior a 5 sobre 10, y en la evaluacién posterior a la formacién obtuvieron notas
superiores a 6 sobre 10 en todos los casos, esto quiere decir que son capaces de
aprender en poco tiempo y es muy rentable en términos de mejora la realizacién
de pequenias charlas formativas.

Nuestros datos, estdn en consonancia con otros estudios como el de Cerd4 Vila
M et al., que incluso critican a las sociedades que no implantan la ensefianza de la
RCP bésica en los centros escolares, ya que se consumen escasos recursos y a nivel
pedagdgico se madura en varias dreas como el abordaje de la muerte, hébitos de
vida saludables, enfrentarse a situaciones de urgencia con alto nivel de estrés y la
mejora de la autoestima de los alumnos que se ven capaces de salvar una vida®™.

Otro de los objetivos de nuestro estudio fue evaluar la formacién en estos
alumnos con dos tipos diferentes de sistemas pedagdgicos, uno presencial que
necesita a personal docente formado en la materia para impartir las clases y otra no
presencial a través de un sistema audiovisual llamado polimedia en el cual no
necesitariamos docentes formados para impartir las clases de primeros auxilios.
Hemos considerado que los polimedia eran interesantes porque la mayoria de
centros escolares tienen las agendas muy apretadas, ademds de que evitaria los
costes de formar a docentes o de contratar a expertos para impartir la materia.

El polimedia podria estar a disposicién de los centros escolares y ser utilizado

en el horario que mejor convenga al profesor. Hemos podido demostrar un
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incremento parecido de conocimientos (aproximadamente de 6,5 puntos de nota
sobre 10) en los dos métodos de formacién, lo que pone de manifiesto que son igual
de validos, es decir, la formacién mediante un docente con charla convencional con
un soporte de Power Point® es igual de efectiva que con polimedia. Si comparamos
los datos que hemos obtenido entre formacién presencial y formacién no
presencial, es decir, con polimedia, podemos observar que los resultados son
similares, llama la atencién que el sistema polimedia ha podido trasmitir los
conocimientos a los alumnos de igual manera que la charla convencional.

Existen estudios similares que confirman que la formacién mediante métodos
audiovisuales en nifios es muy efectiva, como por ejemplo, el de Jorge Soto et al.
que utilizaron un sistema de videos para aprender a utilizar un DEA llegando a la
conclusién de que los alumnos de secundaria eran capaces de usar correctamente
un DEA con la simple formacién de un video y que un mes después continuaban
siendo capaces de utilizarlo, es decir, retenfan la informacién. La muestra de este
estudio era bastante mds pequefia que la nuestra, contando con 196 alumnos”.

Se han realizado estudios en nifios menores de 13 afios como el de Pavon Prieto
et al., utilizaron una muestra de 253 alumnos en total, los cuales recibieron
formacién para el uso del DEA, obteniendo también buenos resultados, pues a los
seis meses se observa una pérdida de aprendizaje, lo que pone de manifiesto la
necesidad de recordatorio en este periodo de tiempo. En este caso también
discriminaron con la variable sexo y no se obtuvieron diferencias significativas*.
Nuestro estudio ha sido desarrollado con mds alumnos y un periodo mds corto de
tiempo, un mes exactamente, en el que no hemos observado que existiera una curva
de olvido. Seria interesante valorar incluir un recordatorio en un mayor plazo de
tiempo y observar en qué momento se produce el olvido para proporcionar una
mejor formacién.

En general los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que la
formacién impartida sobre primeros auxilios y RCP han mejorado
significativamente los conocimientos de los que partian nuestros alumnos.

En todos los grupos de edad ha habido una mejora sustancial de conocimientos
desde los TB, TI y TF, por lo tanto las edades comprendidas entre los 12 y 16 afios

que son las que hemos comparado aprenden exactamente del mismo modo, sin



RESUMEN Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 99

tener ningin grupo de edad que haya demostrado significativamente aprender
mas.

Todos los cursos que han recibido formacién se sittan por encima del 5 puntos
sobre 10 como nota media, en cambio, los cursos que no han recibido formacién,
como el grupo control, se sittia con una nota media por debajo de 4 sobre 10 para
todos los grupos de edad.

Estos resultados que hemos obtenido son congruentes y apoyarian las
indicaciones de la declaraciéon de consenso “Kids Save Lives” que recomienda el
aprendizaje a partir de estas edades™.

Los resultados del objetivo principal de nuestro estudio muestran que existe un
aprendizaje en los nifios que no poseian conocimientos sobre primeros auxilios con
la imparticion de las clases con cualquiera de los dos métodos.

Tal y como esperdbamos en los resultados de nuestro estudio queda reflejada la
necesidad de introducir la formacién en primeros auxilios y RCP bdsica dentro de
la comunidad escolar. Aprender RCP es fdcil y conlleva tan solo unas horas; esto
queda demostrado comparando las puntuaciones tan bajas en los test (entorno a
una media de 3.5) que obtenfamos en los test previos y el incremento significativo
que hemos obtenido en los test posteriores.

En la mayoria de experiencias piloto que se han realizado en Espafia como en la
de Sastre, Victor Fradeja et al., ha quedado demostrado que los nifios son capaces
de aprender tan rdpido como un adulto, a partir de los 13 afios los nifios eran
capaces de aprender tanto a nivel cognitivo como técnicas de reanimacién'”.
Nuestro estudio indica el comienzo de la formacién a los 12 afios y queda
demostrado que no hay diferencias significativas de aprendizaje entre los grupos
de edad de la ESO, entre los 12 y 16 afios.

Como hemos podido determinar en nuestro estudio entre los grupos de FPSR y
FPCR en comparacién con los grupos de FNPSR y FNPCR. La formacién con video
es una ventaja porque los resultados de aprendizaje son similares. Resultados
similares se determinaron en un estudio realizado por Liberman et al., con
alumnos universitarios en el que se observé que hubo grupos que obtuvieron
incluso mejores resultados con la formacién con video pudiéndonos beneficiar ya

que puede ser menos costoso y mds fécil de implantar en los centros escolares por
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los horarios y la no necesidad de tener a personal formado'® Ademds, otro estudio
realizado con universitarios de Santiago de Compostela también concluyé que con
una formacién de tan solo 60 segundos de duracién los estudiantes eran capaces
de aprender el uso del DEA vy repetirlo a los seis meses tras la formacién'®. A nivel
emocional recibir formacién en RCP es positivo, universitarios que recibieron
formacién de la AHA valoraron de forma positiva la experiencia a través de una
escala validada 1lamada PANAS. Estos resultados son satisfactorios ya que los
alumnos se sienten bien y pueden contribuir a su comunidad en un futuro, uno de
los estudiantes que recibié formacién pudo salvar una vida gracias a esto'*.

Si comparamos los dos tipos de formacién, FP y FNP, no existen diferencias
significativas en ninguno de los dos métodos, obteniendo medias similares
alrededor de 6 sobre 10, con lo que se pone de manifiesto que el incluir una materia
de primeros auxilios y RCP-B puede ser incluso a través de polimedia facilitando
el proceso y abaratando los precios.

Aunque en nuestro pafs, no estd incluida en el calendario escolar la formacién
en primeros auxilios y RCP bédsica como materia; existen numerosos proyectos que
se han llevado a cabo con el fin de formar a alumnos. Comparando nuestro estudio
con el programa PROCES que se realiz6 en Barcelona observamos que realizaron
un test de 20 preguntas sin validar a los alumnos, uno era basal y otro justo después
de impartir la formacién. Este proyecto contaba con mds horas de formacién con
un total de cinco horas tedricas y de dos horas précticas. Al igual que en nuestro
estudio los centros escolares lo acogieron de buen grado, a nivel del alumnado y
del profesorado, y la comunidad escolar muestra un gran interés en participar en
estos programas. Los resultados mostraron un gran incremento en los
conocimientos obteniendo un 7,9 de media en la parte tedrica tras la formacién, y
partian de un 2,5 de media antes de la formacion. Al igual que en nuestro estudio
aunque invirtieron un mayor namero de horas de formacién. Con este programa
han logrado un mayor incremento de la nota media que en nuestro estudio. Con
este programa han formado a 3.000 alumnos durante 10 afios®; sin embargo
nosotros hemos formado a 2300 nifios en un solo afio académico.

Otro de los proyectos que se han llevado a cabo en Espafia es el Programa

Alertante de Madrid; este programa ofrece formacién gratuita a los centros
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escolares que la soliciten con una media de edad similar a la de nuestro estudio.
También cuenta con otros programas para diferentes colectivos. Existen pocos
datos sobre esta iniciativa'®.

Otras experiencias realizadas sobre formacién en primeros auxilios, como el
programa denominado “El ABC que salva vidas”, que va dirigido a formar a
profesores para que estos formen a sus alumnos. Se inicié en el afio 2011 en
Navarra. Los instructores ensefian a los profesores de educacién fisica y éstos
ensefian a sus alumnos, después se evaltia a ambos. Con los afios han conseguido
formar a un 5,6% de los profesores de Navarra y a un 26,18% de alumnos navarros
que pertenecen infantil y primaria. En total en tres afios han conseguido formar a
unas 20.000 personas'®. No existen datos para comparar las notas medias con
nuestro estudio pero lo que podemos observar es que con su método de formacién
basado en una cadena de aprendizaje también es posible formar a gran cantidad de
poblacién al igual que en el nuestro y que la formacién también es rentable. La
principal limitacién de ese estudio es que no aportan datos concretos de como se
midi6 el aprendizaje.

El uso de nuevos métodos pedagdgicos en el dambito de la formacién esta
evolucionado mucho. Nuestro trabajo se ha desarrollado por un sistema
audiovisual, pero existen otras experiencias también muy novedosas como el
estudio de Marchiori et al., que utilizé un sistema de videojuegos para aprender
maniobras de SVB en Aragoén dirigido a alumnos de ESO y BACHILLER, que
también obtuvo buenos resultados. Un total de 331 alumnos fueron formados e
incrementaron su nota media tras el uso del videojuego. Se dividieron dos grupos
y se compararon, uno de los grupos recibié formacién por un médico de urgencias,
y el grupo experimental utiliz6 el videojuego sin supervisién. El grupo que recibié
formacioén presencial dirigida por personal cualificado, obtuvo mejores resultados
que el grupo experimental en este caso, pero en los dos grupos hubo incrementos
significativos de la media. Las medias obtenidas antes de la intervencién en los dos
grupos no superaban el 5 sobre 10; en cambio tras la formacién el grupo presencial
increment6 su media hasta el 8 sobre 10 y el grupo experimental incrementé su
media hasta el 7 sobre 10'®. Si comparamos nuestro método audiovisual con el

sistema de videojuegos de este estudio, nosotros hemos obtenido menos



102 CRISTINA CEREZO ESPINOSA

diferencias entre las medias obtenidas entre los grupos presencial y no presencial
sin llegar a ser estadisticamente significativas.

En definitiva si comparamos nuestro estudio entre grupos que han recibido
recordatorio y grupos que no han recibido recordatorio se pone de manifiesto que
el grupo FP no ha tenido diferencias significativas entre haber recibido recordatorio
y no haber recibido recordatorio; obteniendo una media de 6,01 con una desviacién
tipica de £2,31 en el grupo FPSR que no ha recibido recordatorio y una media de
5,82 con una desviacién tipica de 2,33 en el grupo FPCR que si ha recibido. Estos
datos son contrarios a lo que esperdbamos encontrar ya que lo 16gico hubiese sido
obtener una mejor nota en el grupo que recibe recordatorio; sin embargo las
diferencias no son estadisticamente significativas por lo que no podemos asegurar
que esto ocurra en todos los casos. Para el grupo de FNP o polimedia en cambio, si
que existen diferencias significativas. Nos encontramos con que el grupo FNPCR
que es el que recibe recordatorio obtiene una nota media de 6,63 con una desviacién
tipica de +1,71 siendo ésta mayor que el grupo FNPSR que tiene una media de 5,96
con una desviacion tipica de +1,88 que es el que no recibe recordatorio. En este caso
las diferencias si que son estadisticamente significativas pudiendo afirmar que en
el caso del polimedia obtuvieron una mejora significativa los que recibieron un
recordatorio.

En el estudio de Watanabe et al., si que mejoraron los conocimientos tras un
refuerzo a los cuatro meses tras la formacién en RCP, en este caso la formacién tuvo
una duracién de 45 minutos durante una clase de educacioén fisica en estudiantes
de una escuela en Florida'®.

Por todo lo anteriormente expuesto podemos confirmar que nuestra hipétesis
planteada de que los nifios a partir de 12 afios son capaces de mejorar el aprendizaje
de primeros auxilios y RCP con una breve formacién tanto con charla como con
polimedia.

Los sanitarios y docentes nos enfrentamos al desafio de la ensefianza en la nueva
era de la informacién, por ello se intenta utilizar la dGltima tecnologia para llegar
mejor a los estudiantes, produciéndoles un mayor impacto y manteniéndolos
motivados para aprender. Varios autores han demostrado que la simulacién virtual

es eficaz en la ensefianza en diferentes colectivos profesionales, de la comunicacién,
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la toma de decisiones, el trabajo en equipo'¥, el liderazgo, el entrenamiento y el
estrés'?® Existen resultados positivos en el sentido de que se produce un aumento
en la retencién utilizando escenarios virtuales en comparaciéon con los enfoques
tradicionales'.

La RV es un drea de creciente interés ya que puede reproducir escenarios de
simulacién fieles a la realidad, por lo que ayudan a obtener una mejor experiencia
educativa”™. Entre los 10 principios del ERC para aumentar la supervivencia con
“Kids Save Lives” se encuentra el principio de ensefar la préctica apoyandose en
conocimientos tedricos e incluso en el aprendizaje virtual®#>°. Nuestros resultados
principales muestran que la RV es til para el aprendizaje de RCP, obteniendo
mejores puntuaciones medias tanto para el conocimiento teérico como habilidades
précticas en el GRV en comparacion con las medias GC. Estos resultados estan en
consonancia con otros estudios como el de John Creutzfeldt et al., que demostraron
el potencial de un juego de realidad virtual con tecnologia Massively Multiplayer
Virtual Worlds para el aprendizaje de legos en RCP. En este caso, realizaron un
estudio con 36 estudiantes de secundaria de Suecia y EEUU. La conclusién
principal es que los participantes pudieron responder de forma adecuada ante una
emergencia médica. En nuestro estudio utilizamos unas gafas de RV Samsung Gear
VR para visualizar un video de un escenario simulado de RCP en 360° y en el
estudio de Creutzfelt et al. utilizaron un juego de RV!S. Ambos estudios
demostraron que la RV puede ser una forma de aprendizaje de RCP-B y DEA.

Las nuevas tecnologias se abren paso en el mundo actual desafiando los
métodos tradicionales, es por ello por lo que en nuestro estudio hemos querido
analizar la eficacia de la RV en el aprendizaje de RCP, buscando alternativas que
motiven a los nifios y que ademds resulten mds econémicas, para asi poder facilitar
la implantacién en las escuelas.

Actualmente no existe ningtin cuestionario tedrico tipo test validado, en nuestro
estudio sobre RV, se utilizé el utilizado por el estudio de “Kids Save Lives”** y que
se encuentra disponible en el Anexo X. Quizds este cuestionario sea muy sencillo,
lo que justificarfa que ambos grupos obtuvieran una alta puntacién y, por lo tanto,
no haya grandes diferencias entre el GRV y el GC, aun siendo los mejores

resultados para el GRV.
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En cuanto a las compresiones tordcicas también se obtuvieron mejores
resultados en el grupo de realidad virtual, pero a pesar de ello, no se consiguié
llegar a las cifras recomendadas por las tltimas gufas ILCOR de 2015". Al igual
que en nuestro estudio, en el trabajo de A. Bohn et al.”, tampoco se consigui6 llegar
a las recomendaciones. En nuestro estudio se ha alcanzado un ritmo medio de 97,8
compresiones/minuto y una profundidad media de 34,03 mm, frente a lo
recomendado de 100-120 compresiones/minuto y 50-60 mm de profundidad®. En
el estudio realizado por Eisenberg D. et al.’’, tampoco lograron alcanzar las cifras
recomendadas por ILCORY. Esto nos lleva a plantearnos que para la realizacién de
una RCP de calidad habria que plantearse disefios de intervenciones que refuercen
este drea y/o que se combinen con otras metodologias o recursos. La valoracién
préctica de la RCP se realizé mediante el sistema SIEVCA 2.0 que valora tanto
habilidades técnicas como no técnicas'’’. La calidad de la RCP, medida por esta
herramienta, obtuvo mejores resultados en el GRV con un 7,05 que en el GC con un
4,01 sobre 10 puntos, con una diferencia de medias significativas.

Utilizar un maniqui de retroalimentacién como el que utilizamos en nuestro
estudio también ha demostrado ser de gran ayuda en la formacién de RCP. Gracias
a la retroalimentacion en tiempo real se consigue aumentar la calidad de la RCP
mejorando tanto el ritmo como la profundidad de las compresiones tordcicas. Otros
estudios estdn en consonancia con el de Baldi et al., y afirman que los estudiantes
de secundaria aprenden mejor con un maniqui de retroalimentacién que con solo
un instructor’. Los comentarios del software pueden ayudar a la adquisicién de
habilidades a la hora de realizar compresiones de alta calidad*".

Los resultados obtenidos también han demostrado que con la RV se mejoran los
conocimientos sobre RCP, tanto en los conocimientos tedricos como en las
habilidades précticas. Existen experiencias, como la de Robert Kleinert et al.'*®, que
determinaron el impacto del aprendizaje sobre el rendimiento futuro, permitiendo
una preparacion adecuada para la capacitaciéon préctica en los estudiantes de
medicina con simuladores de pacientes inmersivos, que combina pacientes
virtuales con un medio tridimensional 3D. ALICE es otro tipo de sistema virtual,
disefiado por el mismo autor para estudiantes de medicina, en el cual obtuvieron

un efecto positivo, aumentando el conocimiento y la motivaciéon de los
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estudiantes'®. Los hallazgos de otro estudio sugieren que el método del paciente
virtual o entorno simulado es aplicable a diversas disciplinas y puede desempefiar
un papel significativo en la preparacién de los estudiantes para la practica y el
desarrollo de esquemas individuales que permitan la transferencia del aprendizaje
de habilidades no técnicas a situaciones nuevas'“. El sistema ISBAR también
obtuvo resultados positivos duplicando los porcentajes promedio en los
estudiantes que utilizaron dicha tecnologia. Estos datos estdn en consonancia con
los resultados logrados por nuestro estudio sobre RV, y respaldan la afirmacion de
que la simulacién virtual ayuda al aprendizaje de conocimientos tal y como
describieron Foronda et al'*.

En nuestro estudio se ha utilizado un video de simulacién mediante RV
relativamente corto (aproximadamente 6 min). Por el contrario, autores como
Marchiori et al'®®., optaron por sesiones de 45 minutos con escolares de 12 a 14 afios.
Aligual que en nuestro estudio, pudieron concluir que estos entornos virtuales son
utiles para el aprendizaje de los nifios en RCP. La investigacion en este drea no debe
centrarse unicamente en el estudio sobre los recursos, sino que hay que tener
también en cuenta el tiempo idéneo y el canal, puesto que esto va a determinar en
gran medida la difusién y el impacto de la intervencién. Adn asi, en nuestra
opinién lo mds importante es que el sistema consiga motivar al alumno para captar
su atencién y mejorar el aprendizaje.

Otra forma novedosa y actual de llamar la atencién de los escolares es la
formacién a través de una cancion, el uso de una cancién puede ser prometedor y
debemos de considerarla como opcién para la formaciéon de estudiantes de
secundaria en RCP™,

Por tanto nuestros resultados obtenidos tanto en el estudio de polimedia como
en el estudio de RV son congruentes con informes de estudios anteriores que
respaldan que la poblacién es capaz de aprender RCP-B con diferentes métodos a
partir de la temprana edad de 12 afios tal y como recomienda el estamento “Kids
Save Lives”. Empezando con un entrenamiento a los 12 afios podemos conseguir
el objetivo de realizar una RCP de alta calidad con una buena tasa de profundidad
y ritmo'®.

Si todos los paises fuesen capaces de aumentar las tasas de poblacién no
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sanitaria formada en RCP se salvarfan miles de vidas. El ILCOR quiere lograr este
objetivo mediante la iniciativa “World Restar a Heart” (WRAH) bajo el lema “Todos
los ciudadanos pueden salvar vidas”, aumentando con ello la conciencia de los
ciudadanos abriéndose a recibir formacién'*.

En 2017 se realizaron encuestas a los diferentes paises europeos con el fin de
recoger datos sobre la incorporacién del “Kids Save Lives”” en las escuelas. Tres
afios de la implementacién cultural mds importante a nivel de formacién escolar en
RCP, podemos afirmar que existe una mejoria, se ha conseguido incorporar una
legislacion en 5 paises y que sea una recomendacién en 23 paises lo que supone
bastante mejora comparada con la encuesta anterior. Atn queda mucho trabajo
para la implantacién de la formacién en RCP en las escuelas pero vamos por buen
camino'”.

A pesar de esto, llama la atencién que en Dinamarca a pesar de tener una
legislacién vigente que obliga a incluir la formacién en RCP y primeros auxilios en
el calendario escolar, un estudio demostré que no habia sido implementada en
todos los centros escolares y que la mayoria de profesores desconocian la
obligatoriedad de una ley vigente desde hace 8 afios'®.

Es cierto que en la actualidad estamos de acuerdo en que la poblacién no
sanitaria debe estar formada en RCP y que deberia de incluirse en el curriculum
escolar, pero aun existen muchas dudas sobre como llevarlo a la practica que
generan grandes debates, ;qué profesionales deben de impartirlas?,;a quién deben
de ir dirigidas?, ;cudnto deben durar los programas de formacién?.

Existen estudios concluyentes como el de Pichel et al., que a través del programa
ANXOS en Galicia, han llevado a cabo un programa de formacién de formadores,
éstos se basan en formar a los profesores de los centros escolares y que ellos formen
a los alumnos: formacién en espiral'.

Los profesores opinan que para mejorar tanto la cantidad como la calidad de
formacién en RCP a los alumnos necesitarfan un plan de estudios adecuado que
especifique exactamente lo que ha de ensefiarse al alumno, que los objetivos sean
concretos y alcanzables, disponer de material para la ensefianza como maniquis de
RCP, etc!#,
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En Catalufia ha resultado satisfactorio el programa SVe, se trata de un
programa en el que también ha utilizado la formacién en espiral sobre RCP-B y
DEA y han conseguido implantarlo en la escuelas catalanas. Los candidatos a ser
formadores son los profesores de educacion fisica en la mayoria de centros. En el
curso escolar 2017/2018 y con un total de 1150 maestros formados, han llegado a
formar unos 152300 alumnos en el territorio cataldn, una cifra bastante alta para un
solo curso escolar!"”.

Si han conseguido incluir la formacién en materia de primeros auxilios en los
centros escolares de Catalufia con tan buenos resultados y existe una amplia
literatura de estudios concluyentes, ;Por qué no conseguimos implantarla en el
resto de Espafia? Lo mds importante es conseguir un equipo de trabajo coordinado
con la ayuda del Consejo Espafiol de RCP e incluso con el ERC, observar las
estrategias que han sido fructiferas y aunarlas en un solo programa a nivel
nacional, de tal modo que incluyéndolo en el curriculum escolar espafiol se llegue
a formar a gran parte de la poblacién.

Los resultados obtenidos en este estudio proporcionan una gran oportunidad
para contribuir al conocimiento de técnicas novedosas de formacién en RCP para

poblacién no sanitaria.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

7.1. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N°1:

El polimedia se considera una herramienta eficaz para la formacién de
estudiantes de la ESO, ya que no se encontraron diferencias entre la formacion
presencial con charlas teéricas y la audiovisual con videos polimedia en el
aprendizaje tedrico inmediato y a los dos meses del SVB y DEA entre los
estudiantes de secundaria, lo cual indica que se aprende de manera similar con los
dos métodos de formaciéon. Los estudiantes de secundaria con edades

comprendidas entre 12 'y 16 afios aprenden por igual con independencia de la edad.

7.2. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N°2:

La RV es un metodo de ensefianza de RCP capaz de mejorar los conocimientos
tedricos, habilidades practicas y la calidad general del procedimiento. Aunque no
se ha conseguido llegar a las cifras de profundidad y ritmo recomendadas por las
gufas de reanimacién, versiones nuevas y mejoradas de RV pueden generar un

importante impacto en la formacion de la RCP.

7.3. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N°3:

La formacién en espiral o formacion de formadores es un método efectivo para
ensefiar RCP en las escuelas, en Catalufia se ha implantado en el curriculum escolar
llegando a formar una gran cantidad de alumnos. Existiendo tanta literatura que
avala la formacién a poblacién no sanitaria con tan buenos resultados es dificil de
entender que no exista un consenso de las sociedades cientificas para poder

implantar un sistema de formacién en RCP a la poblacién no sanitaria.
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La alta prevalencia de PCEH, unida a la importancia del primer interviniente,
ponen de manifiesto la importancia de formar a la poblacién no sanitaria en
técnicas de RCP-B y DESA. Este proyecto de investigacién pretende hacer visible
la importancia de tener formada a la poblacién en RCP e investigar las diferentes
metodologias de ensefianza para observar cuales son més eficientes y sencillas, con
el fin de formar en un futuro a la mayor poblacién posible comenzando con la
inclusién de la formacién en RCP en el curriculum escolar.

Son muchos los estudios disponibles en la literatura que han demostrado que
con poco tiempo de formaciéon en RCP la poblacién es capaz de aprender
demostrando buenos resultados, a pesar de esto no existe un consenso sobre que
técnicas metodoldgicas son mejores para la ensefianza; tampoco existe un acuerdo
de las sociedades cientificas para incluir una tinica metodologia comtin para poder
implantar a nivel nacional.

La mejor manera de conseguir llegar a formar al mayor ntimero de personas
posibles es abordando los grupos de poblacién que se encuentran en etapas
educativas obligatorias, de tal modo que los escolares de secundaria es una
poblacién diana perfecta, ya que la escolarizacién de ESO es obligatoria y las
sociedades cientificas avalan que la edad adecuada para empezar a recibir
formacién sobre RCP son los 12 afios de edad que corresponden al primer curso de
la ESO. Los estudiantes reciben la formacién siendo después unos excelentes
divulgadores, ya que pueden ensefiar a sus familiares mas cercanos como padres o
hermanos, llegando de este modo a aumentar la poblacién no sanitaria formada en
RCP. Los nifios ademds se implican y se encuentran muy motivados para aprender.

Nuestro objetivo es observar la forma en que las personas no sanitarias
aprenden, tanto nifios como adultos, y buscar métodos que capten su atencién y
motivacion. Actualmente vivimos en la era de la tecnologia y sobre todo los nifios
tienen un absoluto control sobre mdviles, ordenadores, tablets, etc. La formacién
en RCP puede adaptarse a los tiempos y buscar formas de hacerla mds llamativa
dejando atrds las técnicas de ensefianza tradicionales como son las charlas. Utilizar

videos o incluso la RV ha resultado eficaz tanto en poblacién jéven como adulta.
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Nuestro estudio pretende encontrar la forma mads efectiva de formar a la poblacién

no sanitaria en RCP para conseguir diminuir las tasas de mortalidad por PCR y

reducir también los dafios neurolégicos ocasionados.
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CAPITULO IX. LIMITACIONES

La principal limitacién y dificultad que hemos encontrado en este estudio ha
sido el método de codificacién de los cuestionarios tipo test. Habria que plantearse
otro método de codificacién ya que hemos tenido muchas dificultades para
identificar a los nifios, por la Ley de Proteccién de datos. Otra de las dificultades
encontradas ha sido el sistema de evaluacién, sobre todo en los nifios més
pequerios, ya que presentan dificultades a la hora de realizar cuestionarios tipo test
debido a que no estdn acostumbrados a estos sistema de evaluacién y les resulta
dificil adaptarse a estos métodos.

Otra limitacién del estudio ha sido en el desarrollo de la fase experimental de
este trabajo, ha sido dificil adaptarse al calendario escolar de los centros debido a
las pocas horas disponibles de los nifios, que quedarian resueltas con nuestro
nuevo método de polimedia. Por estas dificultades metodolégicas y de protecciéon
de la intimidad de los menores, no hemos podido emparejar los resultados. En
lineas futuras de investigacion también seria interesante analizar diferentes
variables subjetivas como la opinién de los alumnos, padres y del profesorado de
los centros educativos.

Una limitacién en este estudio ha sido la falta de control sobre la formacién
previa en RCP de los participantes. Ademas la utilizacién de un test tedrico no
validado para evaluar a los alumnos suponen otra de las limitaciones del estudio.
Otra de las limitaciones es la exclusién de personas que usen gafas correctoras, ya
que la propia marca de las gafas de RV Samsung Gear VR que utilizamos en

nuestro estudio lo desaconseja.



120 CRISTINA CEREZO




CAPITULO X.
LINEAS FUTURAS DE
INVESTIGACION
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Existe una amplia y heterogénea literatura disponible sobre formacién en RCP
a poblacién no sanitaria, entre ellos a nifios; a pesar de esto, no existe ningtn
consenso para implantar la formacién en RCP en las escuelas. Esto genera mucha
controversia ya que la mayoria de estudios realizados con nifios han demostrado
su capacidad de aprendizaje. La mayor parte de estos estudios siguen las
indicaciones del estamento “Kids Save Lives” que recomienda el comienzo de la
formacién a los 12 afios de edad®. Las lineas futuras de este trabajo podrian
dirigirse a estudiar grupos de edad menores como en el estudio de Uray et al®,
modificando y adaptando para ello tanto el polimedia como la simulacién de la RV.
La mayor dificultad que encontramos en nifios pequefios es la falta de fuerza y
coordinacién para realizar las compresiones tordcicas con una profundidad y ritmo
adecuados®.

Ampliar la parte practica, incluso utilizar nuestros recursos disponibles
estructurando una fase tedrica con el polimedia y una fase mds practica utilizando
la RV generando en el individuo una sensacién de realismo, encontrandose
inmerso en el escenario'®. Después de esta formacion, realizar la simulacién de la
parte préctica sobre un maniqui de retroalimentacién de la calidad de las
compresiones tordcicas como el que hemos utilizado en nuestro estudio, haciendo
posible clarificar conceptos més técnicos como son el ritmo y la profundidad de las
compresiones tordcicas para lograr una RCP de alta calidad, mediante el
reentrenamiento'®.

Lo ideal serfa aprovechar estos resultados y material audiovisual y utilizarlo en
la implantacién de aprendizaje en esta materia en los centros escolares, ya que han
demostrado ser eficaces y adaptarlo para cada una de las edades. Incluir un plan
de formacion a traves de este tipo de métodos audiovisuales a nivel nacional en
nuestro pafs. Conseguir que las sociedades cientificas del corazén colaboren en
unificar criterios para la implementacion de la formacién en RCP en edad escolar.

Como ya hemos visto los métodos audiovisuales captan la atencién de los
alumnos que se encuentran motivados para aprender”. Estos métodos son mucho

mads faciles de implantar en el programa anual de los alumnos ya que no necesitas
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tener a profesionales sanitarios impartiendo las clases, los propios profesores de la
escuela pueden incluirlo en las clases de educacién fisica aprovechando su horario.
Ademds por este mismo motivo se reducen costes ya que no necesitan contratar
docentes expertos en la materia. Otra idea que ha dado resultados positivos es la
formacién en espiral: formacién de formadores. Los profesores de las escuelas se
ven capaces de impartir la formacién en RCP a sus alumnos una vez que han

recibido su propia formacién.
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ANEXO V. TEST BASAL PRIMEROS AUXILIOS.

TEST BASAL PRIMEROS AUXILIOS BASICOS

Nombre y apellidos:
Colegio: Localidad:
Curso: Grupo: Edad:

1. En toda emergencia lo primero que debes de hacer es:
a. Evaluar la seguridad de la escena

b. Socorrer a la victima

c. Pedir ayuda a alguien

d. Activar el Servicio de Emergencias

2. ;Qué significan las siglas de la conducta PAS?
a. Proteger, auxiliar y salvar

b. Proteger, avisar y socorrer

d. Pedir ayuda, ayudar y socorrer

d. Pensar, actuar y socorrer

3. Ante una hemorragia o sangrado que es lo primero que debemos de hacer:
a. Torniquete

b. Presién directa

c. Masaje

d. Llamar a la ambulancia

4. Si una persona convulsiona debemos:

a. Evitar las convulsiones sujetdndole y evitar que se muerda la lengua colocando
algo dentro de la boca

b. Evitar que se lesione con algtin objeto, sin intentar parar las convulsiones y
avisar al 112

c. Colocar algo debajo de la cabeza mientras sujetamos el resto del cuerpo para
frenar las convulsiones.

d. Colocar algo blando debajo de la cabeza, quitar objetos peligrosos de alrededor
y con esta maniobra no hace falta llamar al 112.

5. {Qué es la cadena de supervivencia?

a. Pasos vitales necesarios para realizar una correcta resucitaciéon
b. Pasos vitales para sobrevivir en un accidente

c. Consta de 8 eslabones necesarios.

d. Se utiliza en emergencias para rescatar a alguien
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6. ;Cudl es el orden correcto?

a. Pedir ayuda, reanimacién cardiopulmonar, desfibrilacién y cuidados
postresucitacion

b. Reanimacién cardiopulmonar, pedir ayuda, desfibrilacién y cuidados
postresucitacion

c. Desfibrilacién y reanimacién cardiopulmonar, cuidados postresucitacién
d. El orden no es importante siempre y cuando se hagan todos los pasos.

7. (Cudl es la secuencia de la Reanimacién cardiopulmonar?
a.30 compresiones tordcicas y 2 ventilaciones

b. 15 compresiones tordcicas y 2 ventilaciones

c. 50 compresiones tordcicas y 2 ventilaciones

d. 100 compresiones tordcicas y 2 ventilaciones

8. Al realizar las compresiones tordcicas tengo que colocar mis manos en:

a. El centro del pecho de la persona

b. El lado izquierdo del pecho de la persona

c. El lado derecho del pecho de la persona

d. Una encima de la otra pero da igual en qué sitio mientras esté en el pecho

9. Si una persona tiene hemorragia nasal debe colocar su cabeza:
a. Hacia delante

b. Hacia detras

c. Neutra

d. Da igual la posicién de la cabeza

10. En un atragantamiento donde la persona tose lo primero que debemos hacer
es:

a. Animarle a que tosa

b. Dar golpes en la espalda

c. Dar compresiones en la barriga

d. Dar dos ventilaciones de rescate

11. El nimero de teléfono tinico en Europa para llamar a Emergencias es el:
a.112
b.091
c.061
d.092

12.En una persona inconsciente que respira, lo mds indicado ademads de llamar al
ntimero de emergencias es:
a. Realizar maniobras de resucitacién
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b. Posicién lateral de seguridad
c. Darle de beber y de comer para que se recupere pronto
d. Dejarla que se recupere sin tocarla

13. La posicién lateral de seguridad se utiliza para prevenir:
a. Vomitos

b. Parada cardiaca

c. Convulsiones

d.Fiebre

14. Lo més importante en una reanimacién cardiopulmonar es:
a. Dar masaje cardiaco

b. Hacer boca a boca o dar ventilaciones

c. La posicién lateral de seguridad

d. Ninguna es mds importante que la otra

15. Un desfibrilador automatico externo sirve para:
a. Ayudar a respirar a la persona

b. Ayudar a despertarse

c. Dar un choque eléctrico al corazén

d. Prevenir lesiones secundarias

16.;Quién puede realizar una reanimacién cardiopulmonar?
a. Cualquier persona que sepa

b. Personal sanitario tiinicamente

c. Solo médicos

d. Solo enfermeras

17.;Cémo sabemos que es una parada cardiaca?

a. Persona inconsciente y que no respira

b. Persona inconsciente pero que si respira

c. Persona que esta despierta pero no me responde
d. Persona que se encuentra mal

18. Para dar ventilaciones correctas tengo que:

a. Tapar la nariz

b. Insuflar todo el aire que pueda

c. Dar ventilaciones de 2 0 3 segundos de duracién
d. Dar al menos 4 ventilaciones

19. Para realizar una reanimacién cardiopulmonar la victima debe de estar:
a. Boca arriba
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b. De lado
c. Boca abajo
d. Indiferente

20. Si no me acuerdo de la secuencia de Reanimacién cardiopulmonar:
a. No hago nada hasta que venga ayuda

b. Doy masaje cardiaco sin ventilaciones hasta que venga ayuda

c. Doy solo las ventilaciones

d. Me invento la secuencia
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ANEXO VI. TEST INMEDIATO PRIMEROS AUXILIOS.

TEST INMEDIATO PRIMEROS AUXILIOS BASICOS

Nombre y apellidos:
Colegio: Localidad:
Curso: Grupo: Edad:

1. Si no me acuerdo de la secuencia de Reanimacién cardiopulmonar:
a. No hago nada hasta que venga ayuda

b. Doy masaje cardiaco sin ventilaciones hasta que venga ayuda

c. Doy solo las ventilaciones

d. Me invento la secuencia

2. ;Cudndo se deja de hacer la reanimacién?

a. Cuando estoy cansado y no puedo mds

b. Nunca

c. Cuando me llaman por teléfono

d. Cuando han pasado cinco minutos y no se ha recuperado

3. La reanimacién nunca se debe de hacer en:
a. Superficies blandas (cama)

b. Superficies duras (suelo)

c. Sitios seguros

d. En una casa

4. Cuando llamo al teléfono de emergencias...:

a. Cuelgo lo mas rdpido posible para atender a la persona

b. Doy la informacién y cuelgo cuando me lo indiquen

c. Les digo que tengo que colgar rdpido para atender a la persona
d. No hay que llamar al nimero de emergencias

5. En un adulto el masaje cardiaco se realiza con:
a. Mis dos manos, una encima de la otra

b. Una sola mano

c. Una mano al lado de la otra

d. Poca fuerza para no hacerle dafio

6.Y la fuerza para deprimir el pecho de la persona la haré con:
a. Mis brazos
b. Mi espalda
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c. Mis piernas
d. Mi pecho

7. Si mi compafiero tiene una hemorragia nasal:

a. Introduciré algodén o gasas por las fosas nasales para taponarla

b. Realizaré presion en la nariz para cortar la hemorragia y colocaré su cabeza
boca abajo.

c. Realizaré presion en la nariz para cortar la hemorragia y colocaré su cabeza
boca arriba.

d. Lo acostaré en el suelo y le subiré las piernas

8. ;Cémo compruebo si una persona estd consciente?

a. Grito: jholaaaaa!!!!; ; ;me oye???

b. Me acerco y le pregunto holaaaa!!!;me oye??? Y a la misma vez lo zarandeo
suavemente por si no me escucha.

c. Le abro los ojos para ver si reacciona

d. Lo zarandeo fuerte para que se despierte

9. Para realizar una reanimacién necesito:

a. Una persona es suficiente

b. Minimo dos personas

c. Todas las que seamos

d. Al menos una persona que sepa realizarla

10. Si una persona que estd comiendo comienza a toser y de repente deja de toser
y se lleva las manos al cuello poniéndose de color azul-morado... ;Qué harfas?

a. Darle un vaso de agua para que trague

b. Dar 5 golpes en la espalda

c. Realizar reanimacién cardiopulmonar

d. Dar ventilaciones de rescate

11. Si la persona de la pregunta anterior sigue de color morado y cae al suelo
dejando de respirar tenemos que:

a. Dar 5 golpes en la espalda y 5 golpes abdominales

b. Maniobras de reanimacién cardiopulmonar

c. Posicién lateral de seguridad

d. Dar ventilaciones de rescate

12 .Informacién que debemos de dar al 112:
a. Identificarnos

b. Decir que ha pasado, causa de la llamada
c. Contestar lo mas detallado posible
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d. Todas son correctas

13. En la cadena de supervivencia el primer eslabén es:
a. Desfibrilacién

b. Reanimacién

c. Socorrer

d. Reconocimiento precoz y pedir ayuda

14. En toda emergencia lo primero que debes de hacer es:
a. Evaluar la seguridad de la escena

b. Ayudar a la persona

c. Pedir ayuda a alguien

d. Realizar reanimacién cardiopulmonar

15. Si nos encontramos a una persona con convulsiones que no haremos:
a. Evitar que se golpee la cabeza poniendo algo blando debajo

b. Sujetar con fuerza para frenar las convulsiones

c. Dar medicacién

d. Introducir un objeto dentro de la boca para que no se muerda la lengua

16. ;Cual es la secuencia de la Reanimacion cardiopulmonar bésica?
a. 30 compresiones y 5 ventilaciones de rescate

b. 30 compresiones y 2 ventilaciones

c. 15 compresiones y 5 ventilaciones

d. 15 compresiones y 2 ventilaciones

17. Ordena de manera correcta:

a. Pedir ayuda, reanimacién cardiopulmonar, desfibrilacién y cuidados
postresucitacion

b. Reanimacién cardiopulmonar, pedir ayuda, desfibrilacién y cuidados
postresucitacion

c. Desfibrilacién y reanimacién cardiopulmonar, cuidados postresucitacién
d. El orden no es importante siempre y cuando se hagan todos los pasos.

18.;Cémo podemos identificar una persona que estd en parada
cardiorespiratoria?

a. No responde y no respira

b. No responde y respira

c. Consciente y respira

d. Inconsciente y respira

19. Ante una hemorragia que es lo primero que debemos hacer:
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a. Torniquete

b. Presion directa

c. Masaje

d. Llamar a la ambulancia

20. A qué se refieren las siglas de la conducta P.A.S:
a. Protege, auxilia y socorre

b. Protege, avisa y socorre

c. Para, avisa y socorre

d. Para, auxilia y salva
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ANEXO VII. TEST FINAL PRIMEROS AUXILIOS.

TEST FINAL PRIMEROS AUXILIOS BASICOS

Nombre y apellidos:
Colegio: Localidad:
Curso: Grupo: Edad:

1. Si no me acuerdo de la secuencia de Reanimacion cardiopulmonar:
a. No hago nada hasta que venga ayuda

b. Doy masaje cardiaco sin ventilaciones hasta que venga ayuda

c. Doy solo las ventilaciones

d. Me invento la secuencia

2. (Cuando se deja de hacer la reanimacion?

a. Cuando estoy cansado y no puedo mds

b. Nunca

c. Cuando me llaman por teléfono

d. Cuando han pasado cinco minutos y no se ha recuperado

3. La reanimacion nunca se debe de hacer en:
a. Superficies blandas (cama)

b. Superficies duras (suelo)

c. Sitios seguros

d. En una casa

4. Cuando llamo al teléfono de emergencias...:

a. Cuelgo lo mas rdpido posible para atender a la persona

b. Doy la informacién y cuelgo cuando me lo indiquen

. Les digo que tengo que colgar rdpido para atender a la persona
d. No hay que llamar al nimero de emergencias

0

5. En un adulto el masaje cardiaco se realiza con:
a. Mis dos manos, una encima de la otra

b. Una sola mano

¢. Una mano al lado de la otra

d. Poca fuerza para no hacerle dafio

6. Y la fuerza para deprimir el pecho de la persona la haré con:
a. Mis brazos

b. Mi espalda

c. Mis piernas

d. Mi pecho

7. Si mi compafiero tiene una hemorragia nasal:

a. Introduciré algodén o gasas por las fosas nasales para taponarla

b. Realizaré presion en la nariz para cortar la hemorragia y colocaré su cabeza
boca abajo.
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c. Realizaré presion en la nariz para cortar la hemorragia y colocaré su cabeza
boca arriba.
d. Lo acostaré en el suelo y le subiré las piernas

8. ¢Como compruebo si una persona esta consciente?

a. Grito: jholaaaaa!!!!; ; ;me oye???

b. Me acerco y le pregunto holaaaa!!!;me oye??? Y a la misma vez lo zarandeo
suavemente por si no me escucha.

c. Le abro los ojos para ver si reacciona

d. Lo zarandeo fuerte para que se despierte

9. Para realizar una reanimacioén necesito:
a. Una persona es suficiente

b. Minimo dos personas

c. Todas las que seamos

d. Al menos una persona que sepa realizarla

10. Si una persona que esta comiendo comienza a toser y de repente deja de
toser y se lleva las manos al cuello poniéndose de color azul-morado... ;Qué
harias?

a. Darle un vaso de agua para que trague

b. Dar 5 golpes en la espalda

c. Realizar reanimacién cardiopulmonar

d. Dar ventilaciones de rescate

11. El namero de teléfono tnico en Europa para llamar a Emergencias es el:
a.112 c.061
b.091 d.092

12. En una persona inconsciente que respira, lo mas indicado ademas de
Ilamar al niimero de emergencias es:

a. Realizar maniobras de resucitaciéon

b. Posicién lateral de seguridad

c. Darle de beber y de comer para que se recupere pronto

d. Dejarla que se recupere sin tocarla

13. La posicion lateral de seguridad se utiliza para prevenir:
a. Vomitos b. Parada cardiaca
c. Convulsiones d. Fiebre

14. Lo mas importante en una reanimacion cardiopulmonar es:
a. Dar masaje cardiaco

b. Hacer boca a boca o dar ventilaciones

c. La posicién lateral de seguridad

d. Ninguna es mds importante que la otra

15. Un desfibrilador automatico externo sirve para:
a. Ayudar a respirar a la persona
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b. Ayudar a despertarse
c. Dar un choque eléctrico al corazén
d. Prevenir lesiones secundarias

16.;Quién puede realizar una reanimacioén cardiopulmonar?
a. Cualquier persona que sepa

b. Personal sanitario inicamente

c. Solo médicos

d. Solo enfermeras

17.;Cémo sabemos que es una parada cardiaca?
a. Persona inconsciente y que no respira

b. Persona inconsciente pero que si respira

c. Persona que estd despierta pero no me responde
d. Persona que se encuentra mal

18. Para dar ventilaciones correctas tengo que:

a. Tapar la nariz

b. Insuflar todo el aire que pueda

c. Dar ventilaciones de 2 0 3 segundos de duracién
d. Dar al menos 4 ventilaciones

19. Para realizar una reanimacion cardiopulmonar la victima debe de estar:
a. Boca arriba b. De lado
c. Boca abajo d. Indiferente

20. Si no me acuerdo de la secuencia de Reanimacion cardiopulmonar:
a. No hago nada hasta que venga ayuda

b. Doy masaje cardiaco sin ventilaciones hasta que venga ayuda

c. Doy solo las ventilaciones

d. Me invento la secuencia
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ANEXO VIII. CONSENTIMIENTO INFORMADO REALIDAD VIRTUAL.

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

Consentimiento informado

Declaro:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacién. Los
investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son:
Dofia Cristina Cerezo Espinosa y Profesor Dr. Manuel Pardo Rios.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de
forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me

suponga perjuicio de ningun tipo.
Consiento:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso):

-Cuestionario tipo test previo a la formacién y cuestionario tipo test posterior a la
formacion.

-Evaluacién de mis habilidades practicas previas y posterior a la formacion.

-Visualizacion de video con Gafas de Realidad Virtual

2.-) El uso de los datos obtenidos segun lo indicado en el parrafo siguiente:
En cumplimiento de la Ley Otganica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacién que ha
facilitado y la obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a

someter pasara a formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular
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es la FUNDACION UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de
INVESTIGACION Y DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO
CIENCIAS EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho
a acceder a esta informacion y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de
la entidad, en Avda. de los Jer6nimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad
le garantiza la adopcién de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento
confidencial de dichos datos.

En Guadalupe (Murcia) a .......... de e de 20

El investigador,

FdOm e Fdo: Dr Manuel Pardo Rios
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ANEXO IX. CUESTIONARIO KIDS SAVE LIVES. SUPLEMENTO 1.

Kids save lives: a six-year longitudinal study of schoolchildren learning
cardiopulmonary resuscitation: Who should do the teaching and will the effects
last?

Online supplement 1:

Written assessment questionnaire

1. Which number is the correct one for an emergency phone-call in case of fire or
if you need an ambulance?
a. 110
b. 112
c. 19222
d. 911

2. What's the best way to behave during an emergency phone-call?. I explain on
the phone the class we have right now so they can be rescheduled soon.
a. Ispeak as quickly as possible to ensure that all the important information
will be understood by the dispatcher.
b. FirstI tell where I am to enable the ambulance to find me soon.

c. I will only use the phone if an adult tells me to do so.

3. Can you imagine how oxygen makes its way to your inner organs?
a. Oxygen passes through the lungs and is then distributed by the blood-
flow to the inner organs.
b. Oxygen moves directly into the blood and will automatically move
forward to the inner organs.
c. Oxygen can penetrate directly through the skin into the body.
d. Oxygen passes directly through the nose into the body.

4. What's the usual heart-rate of an adult at rest?

a. 10-20 beats per minute
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b. 120-160 beats per minute
c. 100-120 beats per minute
d. 60-80 beats per minute

5. Which statement is right concerning an unconscious person?
a. The unconscious responds to pain, if you prod and pinch him.
b. I'm not allowed to touch an unconscious person till the ambulance arrives.
c. The unconscious will not respond even if I speak loud and clear.

d. The unconscious can sneeze and cough.

6. What should you do if a person is lying on the floor, not responding but
breathing strangely?
a. Iwillleave him like this, as he is just sleeping very deeply.
b. Iwill shake him as long as necessary until he can tell me exactly, whether
he needs help or not.
c. Iimmediately call for help if a person is not responding.

d. Iwon't do anything to ensure I do nothing wrong.

7. Which statement is true?
a. The heart acts like a pump which distributes the blood to all inner organs.
b. The heart causes inhalation and exhalation.
c. Aslong as a person is breathing his heart will work well, too.

d. By breathing hard you can replace the function of the heart.

8. What is the most important function of the lung?
a. By breathing in and out nutrients are absorbed.
b. By breathing in and out the heart is driven.
c. By breathing in and out the blood is pumped through the body.
d. By breathing in and out oxygen can be absorbed in the blood.

9. Throughout resuscitation:

a. Ineed to press on the belly in regular intervals.
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b. Ineed to compress the chest strongly in the middle of the sternum.
c. I'm not allowed to take out any dentures.
d. At mouth-to-mouth-resuscitation I need to breath in as much as possible

and blow as forcefully as possible into the mouth of the unconscious person.

10. How can you help someone who is lying on the floor and not responding?
a. I wait until an adult comes along.
b. I compress the person’s chest until an adult comes along and calls an
ambulance.
c. Talways call for help first and then start chest-compressions.

d. I open the window so he gets more air.

11. As someone does not respond I will do the following in this order (first,

second, third, final):

a. I call for help - I start chest compressions - I open the person’s mouth - I
try to perform mouth-to-mouth-resuscitation if possible.

b. Itry to perform mouth-to-mouth-resuscitation if possible - I call for help -
I try to open the person’s mouth - I start chest compressions

c. Istart chest compressions - I try to perform mouth-to-mouth-resuscitation
if possible - I call for help - I try to open the person’s mouth

d. Itry to open the person’s mouth so he gets more air - I start chest
compressions - I try to perform mouth-to-mouth-resuscitation if possible -

I call for help
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ANEXO X. CUESTIONARIO KIDS SAVE LIVES SUPLEMENTO 1
TRADUCIDO A ESPANOL Y ADAPTADO.

1. ;Cudl es el nimero correcto al que debemos de llamar si necesitamos una

ambulancia?

a. 110
b.

C.
d.

112
19222
911

2. (Cual es la mejor manera de comportarse durante una llamada telefénica de

emergencia?

a.

a.

b.

C.

d.

a.

b.

Les explico la clase que tengo ahora para que puedan ser reprogramadas

pronto.

. Hablo de la manera més rapida como sea possible para darles toda la

informacion.
Primero les explico en el lugar en el que me encuentro para que la

ambulancia me encuentre pronto.

. S6lo usaré el teléfono si un adulto me dice que lo haga.

(Cudl es la frecuencia cardiaca normal de un adulto?

10-20 latidos por minuto
120-160 latidos por minuto
100-120 latidos por minuto
60-80 latidos por minuto

. ¢Qué afirmacién es correcta en relacién a una persona inconsciente?

La persona inconsciente responde al dolor si lo pellizcas y lo presionas.
No debo de tocar a una persona inconsciente hasta que llegue la
ambulancia.

La persona inconsciente no responderd aunque le hable alto y claro.

. Una persona incosciente puede estornudar y toser.
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5.

¢Qué debo hacer si una persona estd tirade en el suelo y respira de forma
extrafia?

a. Lo dejaré asi, ya que estd durmiendo profundamente.

b. Lo moveré y sacudiré hasta que me diga si se encuentra bien o no.

c. Pido inmediatamente ayuda.

d. No hago nada para no hacer nada malo.

(Qué afirmacion es correcta?

a. El corazén acttia como una bomba que manda sangre a todos los érganos
internos.

b. El corazén provoca la inhalacién y exhalacién.

c. Siuna persona estd respirando quiere decir que su corazén esta
funcionando.

d. Alrespirar con dificultad se puede reemplazar la funcién del corazén.

¢(Cudl es la funcién mds importante del pulmén?

a. Absorber nutrientes

b. El corazén es impulsado por la respiraciéon

c. Alinhalar y extraer la sangre se bombea a través del cuerpo.

d. Alinhalar y salir el oxigeno puede ser absorvido por la sangre

Durante la reanimacién cardiopulmonar:

a. Hay que presionar sobre el vientre de forma irregular.

b. Hay que presionar en el centro del pecho fuertemente.

c. No debo de sacar ninguna dentadura postiza.

d. En el boca a boca tengo que soplar lo mds fuerte posible para meter aire

dentro de la boca de la persona que estd incosnciente.

¢{Cémo puedo ayudar a alguien que estd tumbado en el suelo y no responde?
a. Espero a que acuda un adulto.

b. Comprimo el pecho hasta que llega un adulto y una ambulancia.
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c. Siempre pido ayuda primero y después realizo las compresiones en el
centro del pecho.

d. Abro la ventana para que le entre mads aire.

10.Cuando alguien no responde tengo que hacer lo siguiente en el correcto orden:
a. Pido ayuda, comienzo las compresiones tordcicas, abro la boca de la
persona, realizo el boca a boca.
b. Realizo el boca a boca, pido ayuda.
c. Intento abrir la boca de la persona, comienzo compresiones tordcicas.
d. Empiezo las compresiones toracicas, trato de realizar el boca a boca, pido

ayuda, abro la boca de la persona.
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ANEXO XI. ARTICULO I

Emergencias 2018;30:28-34

ORIGINAL

Ensayo clinico aleatorizado controlado que compara
la formacion presencial frente a la no presencial

en el aprendizaje tedrico de la reanimacion
cardiopulmonar entre los estudiantes de secundaria

Cristina Cerezo Espinosa'?, Sergio Nieto Caballero'?, Laura Juguera Rodriguez*#,
José Francisco Castejon-Mochon*?, Francisca Segura Melgarejo’, Carmen Marfa Sanchez Martinez’,
Carmen Amalia Lopez L6pez', Manuel Pardo Rios**

Objetivo. Comparar la formacion presencial, mediante una clase tedrica, frente a la formacién no presencial, con un
método audiovisual con y sin refuerzo posterior, en el aprendizaje tedrico del soporte vital bsico (SVB) y el desfibrila-
dor externo automatico (DEA) entre los estudiantes de secundaria.

Método. Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado que incluyé a 2.225 estudiantes de secundaria procedentes
de 15 centros educativos que fueron asignados al azar a uno de los siguientes cinco grupos: 1) Grupo formacion pre-
sencial sin refuerzo; 2) Grupo formacion presencial con refuerzo; 3) Grupo formacion audiovisual sin refuerzo; 4) Gru-
po formacion audiovisual con refuerzo; 5) Grupo control. Se realizé un test sobre aspectos tedricos del SVB y DEA an-
tes, después y a los 2 meses de la estrategia formativa.

Resultados. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas en todos los grupos, excepto el grupo
control, entre la puntuacion obtenida en el test basal 2,33 (RIC 2,17) y el test inmediato 5,33 (RIC 4,66) (p < 0,001),
y entre el test basal y el test final 6,00 (RIC 3,33) (p < 0,001). No hubo diferencias en el aprendizaje inmediato y a
los 2 meses entre los diferentes tipos de formaciones.

Conclusion. No se encontraron diferencias entre la formacion presencial mediante charlas tedricas y la formacion no
presencial con método audiovisual en el aprendizaje terico inmediato y a los dos meses en el aprendizaje tedrico del
SVB y el DEA entre los estudiantes de secundaria.

Palabras clave: Formacion. Soporte vital basico. Primeros auxilios. Video. Educacion secundaria obligatoria.

Learning cardiopulmonary resuscitation theory with face-to-face versus
audiovisual instruction for secondary school students: a randomized controlled
trial

Objective. To compare secondary students’ learning of basic life support (BLS) theory and the use of an automatic
external defibrillator (AED) through face-to-face classroom instruction versus educational video instruction.

Methods. A total of 2225 secondary students from 15 schools were randomly assigned to one of the following 5 in-
structional groups: 1) face-to-face instruction with no audiovisual support, 2) face-to-face instruction with audiovisual
support, 3) audiovisual instruction without face-to-face instruction, 4) audiovisual instruction with face-to-face instruc-
tion, and 5) a control group that received no instruction. The students took a test of BLS and AED theory before in-
struction, immediately after instruction, and 2 months later.

Results. The median (interquartile range) scores overall were 2.33 (2.17) at baseline, 5.33 (4.66) immediately after in-
struction (P<.001) and 6.00 (3.33) (P<.001). All groups except the control group improved their scores. Scores imme-
diately after instruction and 2 months later were statistically similar after all types of instruction.

Conclusion. No significant differences between face-to-face instruction and audiovisual instruction for learning BLS
and AED theory were found in secondary school students either immediately after instruction or 2 months later.

Keywords: Basic life support. First aid. Video. Obligatory secondary education.
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PCR puede llegar a ser tres o cuatro veces mayor si se

realiza una reanimacién cardiopulmonar (RCP) precoz

La incidencia anual de paradas cardiopulmonares
(PCR) extrahospitalarias tratadas por los sistemas de
emergencias médicas (SEM) en Europa es de 38 casos
por cada 100.000 habitantes'. La supervivencia tras una

por los ciudadanos; ademas se asocia a un mejor pro-
néstico de dafio cerebral y una mejor calidad de vida**.
La supervivencia sin dafio neurolégico se calcula en un
3-8% tras una PCR. Este resultado depende en gran
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medida de la rapidez en comenzar la RCP y en dar una
descarga eléctrica*. La desfibrilacion temprana, en los 3-
5 primeros minutos, incrementa significativamente la
tasa de supervivencia, que alcanza cifras del 50-70%'*¢,
e incluso del 90% si se produce en el primer minuto
tras la PCR. Se trata de una técnica sencilla de aprender
donde juegan un papel esencial los testigos, y por lo
tanto, estos resultados solo son alcanzables poniendo la
formacién adecuada en RCP y desfibrilador externo au-
tomatico (DEA) en manos de la sociedad’.

Las sociedades cientificas, como la American Heart
Association (AHA) o el European Resuscitation Council
(ERC), promueven la inclusion de la ensefianza del so-
porte vital basico (SVB) en la educaciéon obligatoria'®°.
En este sentido, parece légico formar a la sociedad in-
troduciendo dicha ensefianza durante la etapa escolar'.
Colquhoun et al., basandose en la evidencia que existia
en Alemania, indicaron que era factible incluir la forma-
cion sobre RCP en edades escolares, y que el colegio
era el lugar ideal". La declaracién de consenso del ERC
sobre la formacién en primeros auxilios en la escuela
“Kids save lives” recomienda la ensefianza de primeros
auxilios y de RCP a partir de los 12 afos de edad con
una duracion minima de 2 horas por afio’. En la actuali-
dad, un 95% de las personas en Noruega y un 80% en
Austria y Alemania han recibido formacion en primeros
auxilios, mientras que solo un 5% la ha recibido en el
Reino Unido. La educacién de primeros auxilios en las
escuelas es obligatoria en un 19% de los paises europe-
os'2. En Espafa, la formacion en SVB no es obligatoria.
La literatura disponible sobre este tema nos indica que
no existen datos a este respecto y que la metodologia
de la formacion es heterogénea'.

La formacion en primeros auxilios es necesaria para
salvar vidas y ademas se considera rentable, ya que re-
duce los costes de los tratamientos médicos al reducir
la gravedad de las lesiones®. Kanstad et al. destacaron la
alta motivacion de los estudiantes noruegos de secun-
daria en la formacién de RCP al contribuir al aumento
de las tasas de supervivencia'. En encuestas realizadas a
profesores de Reino Unido, la mayoria reconoce que el
aprendizaje de los primeros auxilios basicos y la RCP se-
ria muy positivo para los escolares e incluso estarian
dispuestos a impartirla siempre que estuvieran previa-
mente bien formados'. La mayor parte de centros edu-
cativos son partidarios de la realizacion de formacién de
primeros auxilios para profesores y alumnos's.

Las nuevas tecnologias, mediante imagenes o videos
demostrativos adaptados a las diferentes edades, supo-
nen una forma novedosa de transmitir conocimientos a
los alumnos, y existen numerosos estudios que utilizan
los sistemas de videos para ensefiar la RCP'”'8. El poli-
media es un video donde en la misma pantalla pode-
mos ver al docente y el soporte informatico que elija-
mos con toda la informacion referente al tema que se
explica. Los autores pensaron que la formacion en SVB
y DEA, por medio del uso de sistemas audiovisuales,
podria obtener resultados similares a la formacion pre-
sencial, por medio de clases, en el aprendizaje tedrico
de la misma de los estudiantes. Esto ayudaria a promo-

ver una formacion tedrica masiva de los alumnos, sin
que la presencia de un sanitario fuera una condicién si-
ne qua non.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue
comparar la formacién presencial, con un método pe-
dagdgico tradicional mediante una charla tedrica, fren-
te a la formacion no presencial, con un método audio-
visual mediante videos polimedia, en el aprendizaje
tedrico en la RCP y el DEA entre los estudiantes de Edu-
cacion secundaria obligatoria (ESO). Los objetivos se-
cundarios fueron estudiar los resultados de las estrate-
gias formativas en funcion de la realizacién de una
intervencion recordatoria con polimedia al mes, y si
existian diferencias en funcién de los grupos de edad.

Método

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado y contro-
lado que incluy6 estudiantes de ESO procedentes de los
centros educativos de la Region de Murcia entre los
meses de febrero y mayo de 2016. Este estudio siguio
las directrices CONSORT® y fue aprobado por el Comi-
té de Etica de la Universidad Catélica de Murcia
(UCAM), por la direccién de cada uno de los centros
donde se realizé y por los padres o tutores de los parti-
cipantes. Todos los alumnos asintieron a participar en el
estudio.

Los alumnos elegibles tenian edades comprendidas
entre 12-16 afos y estaban escolarizados en la ESO. Se
realiz6 una invitacién a los centros escolares inscritos en
el listado de centros educativos adscritos al “Plan de
Educacion para la Salud en la Escuela”, de la Consejeria
de Sanidad de la Region de Murcia, actualizado a 1 de
diciembre de 2015. Se recibieron 17 solicitudes de parti-
cipacién y, finalmente fueron incluidos 15 centros esco-
lares. Se excluyeron 2 centros por criterios de edad. Se
realiz6 un muestreo aleatorio estratificado en funcion del
curso de la ESO. Se excluyeron aquellos alumnos que no
asintieron a la participacién en el estudio, no disponian
del consentimiento por escrito de los padres o tutores
legales, no acudieron a las clases de formaciéon o no
cumplimentaron todos los cuestionarios de evaluacién.

Los alumnos fueron asignados al azar a uno de los
cinco grupos de formacion: 1) grupo formacién presen-
cial sin refuerzo (FPSR); 2) grupo formacién presencial
con refuerzo (FPCR); 3) grupo formacion no presencial
audiovisual sin refuerzo (FNPSR); 4) grupo formacién
no presencial audiovisual con refuerzo (FNPCR); y
5) grupo control (GC). La formacién presencial (FP)
consistié en clases mediante charlas impartidas por pro-
fesionales sanitarios, instructores en SVB y DEA acredita-
dos por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), utilizando la
misma presentacion de diapositivas, realizadas con el
programa Power Point®, cuyo contenido siguio las guias
actuales del ERC 2015. La formacién no presencial au-
diovisual (FNP) consistié en la visualizacion en las aulas
de tres polimedia sobre SVB, RCP y DEA de 4, 6 y 4 mi-
nutos de duracién respectivamente. Este sistema poli-
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Tabla 1. Caracterizacion demografica de la muestra incluida en el estudio

Curso 1°ESO 2°ESO 3°ESO 4° ESO Total

Grupo v M v M v M v M v M
n(%)  n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

PSR 38(1,9) 40(1,9) 48(24) 5125  63(3,1) 67(33)  49(24)  52(26) 198(9,8) 210(10,4)

FPCR  40(1,9) 43(21) 51(25) 54(2,7)  67(33) 71 (3,5) 51(2,5  56(2,7)  209(103)  224(11,1)

ENPSR  39(1,9) 42(21) 50(24) 53(26)  65(3,2) 70 (3,5) 51(2,5) 54(26) 205(10,1)  219(10,8)

FNPCR  36(1,8) 38(1,9) 46(22) 49(24)  60(3) 65 (3,2) 46(2,2)  50(2,4)  188(9,3) 202 (10)

GC 33(1,6)  36(1,8) 43(2,1) 46(23)  57(28) 60 (3) 43(21)  47(23) 176(8,7) 189 (9,8)

Total  186(9,2) 199(9,1) 238(11,8) 253(125) 312(155) 330(16,5) 240(11,7) 257(12,7) 976 (48,3) 1.044(51,6)

Porcentajes calculados sobre el total de la muestra.

ESO: Educacion Secundaria Obligatoria; V: varén; M: mujer; FPSR: grupo formacion presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formacion presencial con refuer-
z0; FNPSR: grupo formacién no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formacion no presencial audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.

media combina la proyeccién de imagenes e informa-
cién a la vez que el instructor va realizando la explica-
cién y demostracion. El instructor no realizaba ningin
tipo de intervencion en este tipo de formacion. Los po-
limedia fueron grabados por un investigador e incluia la
misma informacién (contenido, imagenes y discurso)
que la utilizada para los alumnos que han recibido la
formacién presencial (FP). La estrategia recordatoria
consistié en la visualizacién de los mismos polimedia de
la FNP a los 30 dias de la primera formacion.

La variable principal del estudio fue la nota obtenida
en el test. Se realizé un test sobre aspectos del SVB y
DEA antes (test basal, TB), después (post-test inmediato,
TI) y a los 2 meses (test final, TF) de la estrategia forma-
tiva. Los cuestionarios estaban formados por 20 pregun-
tas tipo test con 4 opciones de respuesta posible, en el
que solo una respuesta era la correcta. Cada pregunta
errénea penalizaba un 1/3 de una pregunta correcta. Fi-
nalmente se hizo una ponderacién para obtener una no-
ta calculada en una escala de 0 a 10 puntos.

Reclutamiento

Evaluados para la seleccién (n = 2.817)

Excluidos (n = 592)
| ° No cumplen los criterios de seleccién (n = 150)

| * Renuncian a participar (n = 164)
* Otras razones: Ausencia horas suficientes (n = 278)

Aleatorizados (n = 2.225)

¥

| Formacién Presencial (FP) |

Grupo Control (GC)

| Formacién No Presencial (FNP) |

1

Asignados a la intervencién:
FP Sin Refuerzos (FPSR)
(n=505)

* Recibieron la intervencién

asignada (n = 500)

* No recibieron la
intervencién asignada
(n=5)

Asignados a la intervencion:
FP Con Refuerzos (FPCR)
(n = 500)

* Recibieron la intervencién
asignada (n = 496)

* No recibieron la
intervenci6n asignada

GC (n = 490)
* Recibieron la intervencién
asignada (n = 486)

* No recibieron la
intervenci6n asignada
(n=4)

Asignados a la intervencién:

g

(n=4)

Asignados a la intervenci6n:
FNP Sin Refuerzos (FNPSR)
(n=473)

* Recibieron la intervencién
asignada (n = 470)

* No recibieron la
intervencién asignada

Asignados a la intervencién:
FNP con Refuerzos (FNPR)
(n=457)

* Recibieron la intervencién
asignada (n = 455)

* No recibieron la
intervencién asignada

(n=3)

(n=2)

Pérdidas de seguimiento
(faltan a clase) (n = 81)

Interrumpen la intervencién
(dar motivos) (n = 0)

Pérdidas de seguimiento
(faltan a clase) (n = 79)

Interrumpen la intervencién
(dar motivos) (n = 0)

Pérdidas de seguimiento
(faltan a clase) (n = 74)

Pérdidas de seguimiento
(faltan a clase) (n = 82)

la intervencién

laz]

l

A

(dar motivos) (n = 0)

Pérdidas de seguimiento
(faltan a clase) (n = 71)

Interrumpen la intervencién
(dar motivos) (n = 0)

}

!

Analizados (n = 419)

* Excluidos del andlisis

(=0

Analizados (n = 417)
* Excluidos del andlisis

(n=0)

Analizados (n =412)

* Excluidos del andlisis

(n=0)

Analizados (n = 388)

* Excluidos del andlisis

0=0)

Analizados (n = 384)

* Excluidos del anlisis

(h=0)

Figura 1. Diagrama de flujo basado en el diagrama CONSORT. FPSR: grupo formacion presencial sin refuerzo; FPCR: grupo forma-
cién presencial con refuerzo; FNPSR: grupo formacion no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formacion no presencial
audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.
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Figura 2. Resultados del test basal, inmediato y final: resultados globales (A) y resultados por grupos (B). Comparaciones para la Fi-
gura 2A: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,085). Comparaciones para la Figura 2B: FPSR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF
(p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001); FPCR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001); FNPSR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF
(p < 0,001) y TI-TF (p = 0,041); FNPCR: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,989); Control: TB-TI (p < 0,001), TB-TF

(p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001).

FPSR: grupo formacion presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formacion presencial con refuerzo; FNPSR: grupo formacion audiovisual
sin refuerzo; FNPCR: grupo formacién audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.

El célculo del tamafio de la muestra se hizo en base
a una poblacién infinita, asumiendo un error del 5%,
un nivel de confianza del 95%, un nivel de distribucién
de respuestas del 50% y fijando un error de + 1. Por lo
que finalmente, se determiné una muestra de 97 alum-
nos. Contado con una previsién de tasa de abandono
del estudio de un 20% se determiné como objetivo
que cada uno de los grupos estuviera compuesto por al
menos 117 voluntarios.

Los datos se expresaron mediante medianas y rango
intercuartil. Para la comparacion de los resultados entre
grupos de estudio se utilizaron pruebas no paramétricas,
tras comprobar que no se cumplian los principios de
normalidad, del test de U de Mann-Whitney y el test de
Kruskal-Wallis para muestras independientes, para realizar
las comparaciones entre dos grupos y entre mas de dos
grupos respectivamente. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos cuando el valor de p fue
menor de 0,05. Para el procesamiento y andlisis de los
datos se utilizé el paquete estadistico IBM SPPS® (New
Castle, Nueva York, EE.UU.) para Windows versién 22.0.

Resultados

Los resultados para la variable principal del estudio
fueron mediana de puntuacién del TB 2,33 (RIC 2,17),
del TI 5,33 (RIC 4,66) y del TF 6,00 (RIC 3,33). Hubo
un aumento significativo del nivel de conocimientos
tanto en el Tl (p < 0,001) como en el TF (p < 0,001),
respecto al TB. De forma global, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados del Tl
y TF (p = 0,085) (Figura 2A).

En la Figura 2B se muestran los resultados de las
medianas de puntuacion de los TB, Tl y TF para cada

uno de los grupos: grupo FPSR [TB 2,8 (RIC 3,0), TI
6,8 (RIC 2,7) y TF 6,7 (RIC 2,8)], FPCR [TB 2,7 (RIC
3,3), TI 5,3 (RIC 4,0) y TF 6,2 (RIC 3,3)], FNPSR [TB
2,2 (RIC 2,0), T1 6,0 (RIC 3,8) y TF 6 (RIC 2,7)], FNPCR
[TB 2,0 (RIC 2,7), TI 6,8 (RIC 2,7) y TF 6,7 (RIC 2,7)] y
GC [TB 2,0 (RIC 2,0), TI 1,3 (RIC 2,0) y TF 3,3 (RIC
2,0)]. Al comparar el TB y el Tl, segmentado segin los
5 grupos, se hallé6 un aumento significativo (p < 0,001)
de la puntuacién de la mediana de los test para todos
los grupos, con la excepcién del GC. Al comparar Tl y
el TF, encontramos valores de la mediana del TF igua-
les o superiores a 6 en todos los casos, con la excep-
cién del GC que fue de 3,3, y distintos comportamien-
tos segun el grupo de estudio. Se documenté una
disminucién significativa para FPSR (p < 0,001), un au-
mento significativo para FPCR (p < 0,001) y del FNPSR
(p = 0,041), y muy poca variacion del FNPCR
(p = 0,989). En el Tl encontramos diferencias estadisti-
camente significativas (p < 0,001) entre el grupo
FNPCR con el grupo FNPSR y entre el grupo FPCR con
el grupo FPSR. En el TF encontramos una diferencia es-
tadisticamente significativa (p < 0,001) entre el grupo
FNPCR con el grupo FNPSR, mientras que no se en-
contraron diferencias significativas (p = 0,136) entre el
grupo de FPCR y FPSR.

El andlisis en funcion del tipo de formacién, los re-
sultados de las mediana de los test para FP fueron 2,7
(RIC 3,3) para el TB, 6,2 (RIC 3,5) para el Tl y 6,7 (RIC
2,8) para el TF; y para la FNP 2,0 (RIC 2,5) para el TB,
6,6 (RIC 3,3) para el Tly 6,7 (RIC 2,2) para el TE. Am-
bos tipos de formacion consiguieron un incremento sig-
nificativo del nivel de formacion (TB vs Tl p < 0,001 y
TB vs TF p < 0,001). Al comparar el Tl y el TF, no se
obtuvieron diferencias significativas ni para la FP
(p = 0,746) ni para la FNP (p = 0,182) (Figura 3A).
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Figura 3. Resultados por grupos del test basal, inmediato y final: segin el tipo de formacion (A) y dependiendo del uso de recordatorios
(B). Comparaciones para la Figura 3A: Formacion presencial: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,746);
formacion no presencial: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,182). Comparaciones para la Figura 3B: formacion sin refuerzo:
TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,187); formacién con refuerzo: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,004).

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significati-
vas respecto los Tl (p = 0,536) ni a los TF (p = 0,102)
de ambos tipos de formaciones.

El andlisis en funcion de la realizacion del refuerzo,
los resultados de las mediana de los test para los gru-
pos sin refuerzo fueron 2,7 (RIC 2,7) para el TB, 6,7
(RIC 3,3) para el Tl 'y 6,3 (RIC 2,7) para el TF; y para
los grupos con refuerzo fueron 2,2 (RIC 2,9) para el TB,
6,0 (RIC 4,0) para el Tl y 6,7 (RIC 3,2) para el TF. Al
comparar el Tl y el TF, se documentaron diferencias sig-
nificativas para la formacién con refuerzo (p = 0,004)
pero no para los que no recibieron refuerzo (p = 0,187)
(Figura 3B). No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas respecto a los TF de ambos tipos de refuerzo
(p = 0,058).

La Figura 4 muestra las comparaciones de los test
en los diferentes cursos (1° a 4° ESO). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el TB y
el Tl (p < 0,001), y el TB y el TF (p < 0,001) en todos
los cursos. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,334) entre las medianas de los TF
para los distintos cursos.

Discusion

Los resultados globales del estudio muestran un
aprendizaje entre el test basal e inmediato, y entre el
test basal y final. La formacion impartida y la evaluacién
han sido tnicamente teéricas, por lo que los resultados
indican que los estudiantes han mejorado sus conoci-
mientos tedricos sobre RCP y DEA, pero sin poder afir-
mar que hayan incrementado sus habilidades practicas.

El objetivo principal fue comparar la formacion pre-
sencial con la no presencial. Los resultados permiten
afirmar que los alumnos no aprendieron de forma dis-
tinta en funcién del método. Liberman et al. observaron

que algunos grupos obtuvieron mejores resultados con
la formacién con video que con la formacién tradicio-
nal?. Marchiori et al. hallaron resultados de 8 sobre 10
en alumnos formados por un experto y de 7 sobre 10
en alumnos entrenados con un videojuego®. Cristina
Jorge-Soto et al. llevaron a cabo un estudio cuasiexperi-
mental en nifios con edades entre 10 y 13 afos donde
encontraron resultados similares en la habilidad del ma-
nejo del DEA tras una breve formacion mediante un vi-
deo de 60 segundos®. Los resultados del programa
PROCES* obtuvieron incrementos en los conocimientos
parecidos a los del presente estudio, con una puntua-
cion media de 2,5 puntos en el test inicial y de 7,9
puntos en el test final tras la formacion.

Por otro lado, este estudio ha conseguido formar a
una poblacién de 2.225 en un solo curso escolar y la
inclusién de un grupo control para poder consolidar la
fiabilidad del estudio. Con el programa “El ABC que sal-
va vidas” de Navarra formaron a un 5,6% de los profe-
sores y a un 26,2% de alumnos pertenecientes a infan-
til y primaria®, y el programa PROCES* 3.000 alumnos
durante 10 afos.

En cuanto al recordatorio, los resultados comparati-
vos al terminar el estudio mostraron que para el grupo
de FP no hubo diferencias significativas entre haber re-
cibido recordatorio y no haberlo recibido. Por el contra-
rio, en el grupo de FNP si que hubo diferencias estadis-
ticamente significativas a favor del grupo que recibi6 el
recordatorio. Estos datos son de interés, ya que podria
deducirse que en el método audiovisual el efecto olvido
aparece antes. Pavon Prieto et al. realizaron un estudio
en 253 alumnos menores de 13 afios que recibieron
formacion practica para el uso del DEA, y observaron
una pérdida de aprendizaje a los 6 meses a pesar de
obtener buenos resultados. Este trabajo puso de mani-
fiesto la necesidad de recordatorio dentro de ese tiem-
po*. Por otro lado, Cristina et al. determinaron que
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Figura 4. Resultados basales, inmediatos y finales para cada uno de los grupos y de los cursos del
estudio. Comparaciones para el curso 1°: TB-TI (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,034).
Comparaciones para el curso 2°: TB-Tl (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p < 0,001). Compara-
ciones para el curso 3° TB-Tl (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,889). Comparaciones pa-
ra el curso 4°: TB-Tl (p < 0,001), TB-TF (p < 0,001) y TI-TF (p = 0,011).

FPSR: grupo formacién presencial sin refuerzo; FPCR: grupo formacion presencial con refuerzo;
FNPSR: grupo formacién no presencial audiovisual sin refuerzo; FNPCR: grupo formacién no presen-
cial audiovisual con refuerzo; GC: grupo control.

meses después de la formacién no existia curva de olvi-
do?. A pesar de ello, algunos autores afirman que los
conocimientos han de ser aportados durante la etapa
escolar y ser repetidos y actualizados cada afo para evi-
tar el olvido?. Esto posiblemente nos permitiria acercar-
nos a las estadisticas de RCP obtenidas por otros paises
de nuestro entorno europeo'.

El analisis por cursos muestra que todos los estu-
diantes aprenden de forma similar, con una mediana
superior al 5 en todos los casos en los que han recibido
formacion. Victor Fradeja et al. mostraron que los nifios,
a partir de los 13 afos, son capaces de aprender tan ra-
pido como un adulto®. Los resultados obtenidos avalan
las indicaciones del “Kids Save Lives”* de iniciar la for-
macioén a los 12 afios, ya que no se encontraron dife-
rencias significativas de aprendizaje entre los distintos
cursos de la ESO.

Los resultados del presente trabajo supone un im-
portante avance, ya que la formacién tedrica de SVB y
DEA en los escolares se podria realizar mediante sistema
audiovisual polimedia®. Este método podria adaptarse
facilmente al calendario escolar sin la necesidad de per-
sonal con formacion especifica®. Los autores defende-
mos este tipo de programas, al igual que Cerda Vila M
et al., quienes critican a las sociedades que no implan-
tan la ensefianza de la RCP basica en los centros escola-
res'?, ya que ademas de aprender a nivel pedagdgico se
madura en varias areas y suponen una gran ventaja en
la comunidad en la que se implantan. Con esta inter-
vencién formativa todos los grupos que recibieron al-
gun tipo de formacién incrementaron sus conocimien-
tos teéricos de manera importante.

Entre las limitaciones de nuestro estudio encontra-
mos que no podemos generalizar estos resultados fuera
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del entorno de los grupos de edad y los centros selec-
cionados de la Regién de Murcia. Ademas, la evaluacion
fue Gnicamente tedrica y no practica. Esto fue debido a
la limitacién de tiempo disponible en el calendario esco-
lar y al tamafio de la muestra. Por otro lado, hemos ob-
servado que los estudiantes presentan dificultades para
adaptarse al método de evaluacion tipo test.

En conclusion, el polimedia podria considerarse una
herramienta eficaz para la formacién de estudiantes de
la ESO, ya que no se encontraron diferencias entre la
formacién presencial con charlas tedricas y la audiovi-
sual con videos polimedia en el aprendizaje tedrico in-
mediato y a los dos meses del SVB y DEA entre los es-
tudiantes de secundaria. Seria recomendable que estos
programas de formacion tedrica se complementen con
sesiones practicas impartidas por profesionales acredita-
dos. Por ello, las futuras lineas de trabajo deben ir enca-
minadas a incluir en la formacion a padres y profesores,
la utilizacion de diversos recursos pedagégicos: gafas de
realidad virtual, videojuegos y aplicaciones informéticas.
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La realidad virtual como método de ensefianza de la
reanimacion cardiopulmonar: un estudio aleatorizado

Cristina Cerezo Espinosa'?, Francisca Segura Melgarejo', Rafael Melendreras Ruiz’,
Angel Joaquin Garcia-Collado®, Sergio Nieto Caballero?*, Laura Juguera Rodriguez?,
Sergio Pardo Rios®, Sergio Garcia Torrano®, Elena Linares Stutz, Manuel Pardo Rios*

Objetivos. Analizar la eficacia de la realidad virtual (RV) en la formacién en reanimacién cardiopulmonar (RCP).
Método. Estudio experimental, analitico, transversal para analizar el aprendizaje en RCP a través de la RV, en el que
los participantes fueron asignados aleatoriamente en grupo control (GC) y grupo RV (GRV).

Resultados. La nota del test fue de GRV fue 9,28 (DE 0,91) y el de GC 7,78 (DE 1,63) [diferencia de medias 1,49
(1C95% 0,96-2,02), p < 0,001]. El ritmo medio de las compresiones fue 97,5 (DE 9,7) compresiones/min para el GRV
y 80,9 (DE 7,7) compresiones/min para el GC [diferencia de medias 16,6 (IC95% 15,0-18,2), p = 0,003]. La profundi-
dad media fue 34,0 (DE 6,5) mm para el GRV y 27,3 (DE 4,9) mm para el GC [diferencia de medias 6,7 (IC95% 5,7-
7,8), p<0,001].

Conclusion. La RV es un método de ensefianza de RCP capaz de mejorar los conocimientos tedricos y habilidades
practicas.

Palabras clave: Formacion. Reanimacion cardiopulmonar. Simulacién. Realidad virtual. Gafas realidad virtual.

Virtual reality in cardiopulmonary resuscitation training: a randomized trial

Objective. To assess the efficacy of virtual reality (VR) in cardiopulmonary resuscitation (CPR) training.

Methods. Experimental, analytic, cross-sectional study of a CPR training method using VR. Participants were randomly
assigned to train in a control group or a VR group.

Results. The mean (SD) scores on a scale of 10 after training were 9.28 (0.91) in the VR group and 7.78 (1.63) in the
control group, for a mean difference of 1.49 (95% Cl, 0.96-2.02; P<.001). The VR group achieved a mean of 97.5
(9.7) compressions/min, versus 80.9 (7.7) compressions/min in the control group, for a mean difference of 16.6
compressions/min (95% Cl, 15.0-18.2; P=.003). The mean compression depth in the VR group was 34.0 (6.5) mm,
versus 27.9 (4.9) mm in the control group, for a mean difference of 6.7 (95% Cl, 5.7-7.8; P<.001).

Conclusion. Training with VR can improve CPR theoretical knowledge and practical skills.

Keywords: Training. Cardiopulmonary resuscitation. Training simulations. Virtual reality. Virtual reality headsets.
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Las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte en la poblacién europea y espafiola’,
por ello el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) reco-
mienda la formacién poblacional en reanimacion car-
diopulmonar (RCP)2. Una RCP precoz duplica la tasa de
supervivencia, pero en ocasiones, quien la presencia no
actta por diferentes motivos, principalmente por la fal-
ta de formacién®*. ;Como captar la atencion de las per-
sonas para aprender RCP basica? Bransford et al.® expli-
can cémo las nuevas tecnologias interactivas desafian al
método tradicional de aprendizaje.

La realidad virtual (RV) se puede definir como una
tecnologia que transmite al usuario la sensacion de que
se encuentra en un lugar determinado, sustituyendo la
entrada sensorial primaria por los datos recibidos por
un ordenador®. La hipétesis planteada es que la RV se

puede incorporar en la formacién en RCP. El objetivo
del presente estudio es analizar la eficacia de la RV en la
formacién en RCP.

Método

Estudio experimental, analitico, transversal que ana-
liza la capacidad de aprendizaje de RCP mediante RV. El
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Catélica de Murcia (UCAM). Las variables
del estudio fueron: nota media en un cuestionario tipo
test, ritmo y profundidad media de las compresiones
torécicas, y calidad de la RCP.

Se definié como criterio de inclusion ser asistente de
la Il Fiesta del Deporte de Murcia los dfas 1-2 de abril
de 2017, participacién voluntaria y tener cumplidos 13
afos. Los participantes firmaron el consentimiento in-
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formado, en el caso de menores de edad firmaron sus
padres. Se definié como criterio de exclusién usar gafas
correctoras o abandono del estudio.

Participaron 96 sujetos, siendo evaluados 92, ya que
4 no terminaron el estudio (razén: sufrir mareo). Los
participantes se aleatorizaron (en un bolsa opaca se pu-
sieron 50 papeles de cada grupo) en un grupo control
(GC), que sin recibir formacion previa realizaria todas
las pruebas de evaluacion, y grupo de realidad virtual
(GRV), que recibiria una formacién previa a través de
un dispositivo de visualizacion de realidad virtual. Los
participantes solamente disponian de un intento.

La unica formacién recibida por los integrantes del
GRV fue la visualizacién una sola vez de un video en
360 de un escenario simulado de una RCP de unos 6
minutos de duracion, en el que una nifia presencia una
parada cardiorrespiratoria (PCR) en la calle y realiza la
activacion de la cadena de supervivencia, reconocimien-
to precoz y llamada al 112, RCP, desfibrilacién precoz
con desfibrilador externo automatico (DEA) y cuidados
postresucitacién por parte de los servicios de emergen-
cias médicos (SEM) (Figura 1). Para la grabacion se uti-
liz6 una camara Samsung Gear 360 y para su reproduc-
cién se escogieron las gafas Samsung Gear VR y un
terminal de teléfono inteligente Samsung Galaxy S6. El
video esta disponible en el siguiente enlace: https://
youtu.be/TalH90tdx34.

El cuestionario tedrico se componia de diez pregun-
tas tedricas utilizadas en el estudio Kids Save Lives’. La
puntuacién maxima era de 10 puntos y la minima de
0. Las cuestiones fueron traducidas, adaptadas y consta-
ban de 4 opciones de respuesta, de las cuales solo una
era cierta. Cada acierto sumaba un punto y las inco-
rrectas no restaban.

Los participantes debian realizar la cadena de supervi-
vencia al completo en un tiempo de 5 minutos. La evalua-
cion practica se realizé con un maniqui Resusci Anne
Simulator® conectado a un SIMPAD®, con el cual se midié
la profundidad y el ritmo de las compresiones. Para la va-
loracién de la calidad de la RCP se empled la herramienta

Figura 1. Imagen del uso de las gafas de realidad virtual y fo-
togramas del video visionado donde se realiza la formacién
en reanimacion cardiopulmonar.

SIEVCA-CPR 2.0%, con una fiabilidad alfa de Cronbach
ICC =0,860 (p <0,001)%. Se ha utilizado la version sopor-
te vital basico (SVB) con DEA, que consta de 16 items,
cada ftem con 4 opciones de respuesta. La evaluacion
préctica se realizé por parejas, aunque fue evaluada de
forma individual por parte de dos de los autores (CCE,
FSM), instructores en SVB. La evaluacion practica se reali-
26 tras haber realizado el cuestionario tedrico en los dos
grupos. A los participantes se les pregunté por su sexo,
edad y si habia recibido formacion previa.

Los datos son expuestos mediante frecuencia, media
y desviacion tipica. Para la comparacion de los resulta-
dos entre los dos grupos, se utilizé el test de rangos de
Willcoxon (W) para aquellos casos en los que no existe
normalidad en los datos, y el test de la t de Student
para muestras independientes para aquellos en los que
si existe. Se usé el paquete estadistico SPPS Versién
21®. Los resultados se consideraron estadisticamente
significativos cuando p = 0,05.

Resultados

La muestra final de 92 participantes fue asignada a
GRV (n=50) y al GC (n =46). La edad media fue de
28 (DE 11) afios, [26 (DE 12) afios para el GRV y 31
(DE 11) afios para el GC, p =0,292]. El porcentaje de
hombres fue del 57% (55/96) (62% para el GRV y un
52% (24/46) para el GC, p=0,331). El 32% (31/96)
habia recibido formacién previa al estudio en RCP (26%
para el GRV y 39% para el GC, p=0,169). El 30%
(15/50) de los participantes del GRV refirié haber senti-
do algin mareo durante el visionado del video con la
gafas de RV.

Los resultados obtenidos en el cuestionario tipo test
son de 9,28 (DE 0,91) para el grupo GRV y de 7,78 (DE
1,63) para el GC [diferencia de medias 1,49 (1C95%
0,96-2,02), p < 0,001]. El ritmo medio de las compresio-
nes toracicas (Figura 2) fue de 97,5 (DE 9,7) compresio-
nes/min para el grupo GRV y de 80,9 (DE 7,7) compre-
siones/min para el GC [diferencia de medias 16,6
(IC95% 15,0-18,2), p = 0,003]. La profundidad media de
las compresiones toracicas (Figura 3) fue de 34,0 (DE
6,5) mm para el grupo GRV y de 27,3 (DE 4,9) mm para
el GC [diferencia de medias 6,7 (IC95% 5,7-7,8),
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Figura 2. Grafica del ritmo realizado durante los 2 minutos de
la reanimacién cardiopulmonar.
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Figura 3. Gréfica de la profundidad realizada durante los 2
minutos de la reanimacion cardiopulmonar.

p <0,001]. Por dltimo, la calidad de la RCP, evaluada
mediante la herramienta SIEVCA 2.0 fue de 7,0 (DE 2,2)
para el grupo GRV y de 4,0 (DE 2,7) para el GC [diferen-
cia de medias 3,0 (IC95% 2,0-4,1), p <0,001].

Discusion

Nuestros resultados muestran que la RV mejora el
aprendizaje en RCP, con mejores puntuaciones medias
tanto para el conocimiento teérico como en las habili-
dades practicas en el GRV en comparacién con el GC.
Estos resultados estan en consonancia con otros estu-
dios como el de Creutzfeldt et al.?, en el que demostra-
ron que un juego de RV con tecnologia mejoraba el
aprendizaje de personal lego ante una emergencia.

Se han alcanzado mejores cifras en el GRV que en el
GC tanto en el ritmo medio de las compresiones como en
la profundidad, aunque sin llegar a las recomendaciones
de las (dltimas guias ILCOR2 (International Liaison
Committee on Resuscitation) de 2015. Bohn et al.'® tam-
poco consiguieron alcanzar las cifras recomendadas. Esto
lleva a plantearnos mejoras en el disefio que refuercen
este concepto. La valoracién practica de la RCP se realizé
integrando los datos obtenidos en el sistema SIEVCA 2.0.
La calidad de la RCP obtuvo mejores resultados en el GRV.

La reproduccién de escenarios virtuales aumenta la
capacidad de retencién respecto a enfoques tradiciona-
les''. Kleinert et al.'? demostraron el impacto en la for-
macién practica de estudiantes de medicina mediante
el uso de simuladores de pacientes inmersivos, que in-
cluyen RV. Segin otro estudio, el uso de entorno simu-
lado es aplicable a diversas disciplinas y permite el
aprendizaje de habilidades no técnicas a situaciones
nuevas'®. Estos datos estdn en consonancia con los re-
sultados logrados con el presente estudio.

La duracién de la secuencia en este estudio fue simi-
lar a un trabajo previo nuestro, en el que se aumento el
conocimiento teérico de estudiantes con la visualizacion
de un dnico video polimedia de 5 minutos de dura-
cién'. Otro autores, como Marchiori et al.'®, optaron
por sesiones de mayor duracién (45 minutos) con resul-
tados similares. Al margen de la duraciéon 6ptima, en
nuestra opinién lo mas importante es que el sistema
consiga motivar al alumno para captar su atencién y
mejorar su aprendizaje.

Tabla 1. Herramienta para la evaluacion de reanimacién
cardiopulmonar (versién para soporte vital basico y
desfibrilador externo automatico). Para cada item, se registra si
se ha realizado siempre, parcialmente, nunca o no evaluable
EVALUACION DE RCP
Funcionamiento correcto. Llamada precoz a los servicios de
de la cadena emergencias
de supervivencia 2. Iniciar cuanto antes las maniobras de RCP
Compresiones toracicas 3. Profundidad entre 5-6 cm
(compresiones de alta 4. Al menos 100 compresiones por minuto
calidad) (de 100 a 120)
5. Completa reexpansion del térax,
igual duracion entre compresion y
descompresion
6. Minimizar las interrupciones
7. Compresion en el centro del térax
(esternon)
8. Posicion correcta del reanimador

Coordinacién 9. Coordinacién con el equipo
Via aérea 10. Valoracién inicial de la via aérea para el
diagnéstico de PCR
11. Correcta apertura de la via aérea
12. Comprobar la permeabilidad antes de
iniciar la ventilacién (OVACE)
Ventilacion 13. Respiraciones de 1 segundo con volu-
men suficiente para elevar visiblemente
el térax

14. Administracién precoz de la descarga
eléctrica, si lo precisa

15. Posicion adecuada de los parches

16. Reiniciar las compresiones inmediata-
mente tras la desfibrilacién sin demoras
para la evaluacion del ritmo

RCP: reanimaci6n cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Desfibrilacion

En este estudio no existe un sesgo de edad, puesto
que se han incluido a todos los participantes que cum-
plian criterios de poder usar las gafas de RV (13 afios).
Otra limitacion es la falta de control sobre la formacién
previa de los participantes y el uso de un test tedrico
no validado.

Concluimos que la RV es un método de ensefianza
de RCP capaz de mejorar los conocimientos tedricos,
habilidades practicas y la calidad general del procedi-
miento. Aunque no se ha conseguido llegar a las cifras
recomendadas, versiones nuevas y mejoradas de RV
pueden generar un importante impacto en la formacién
de la RCP.
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Soporte vital en centros
escolares

Life support in schools

Sr. Editor:

Para mejorar la supervivencia de la
muerte subita/parada cardiaca, es
fundamental que se puedan llevar a
cabo, con precocidad, las acciones in-
cluidas en las tres primeras anillas de
la cadena de supervivencia. Disponer
de unos buenos Sistemas de
Emergencias Médicas (SEM) y de des-
fibriladores externos automaticos
(DEA) no es suficiente si el que pre-
sencia la situacion no es capaz de re-
conocerla, activar al 112, realizar una
reanimacién cardiopulmonar (RCP) de
calidad y utilizar un DEA, todo ello en
espera que llegue la unidad del SEM.
Todos los estudios remarcan que en la
mayorfa de las ocasiones, cuando este
llega, no se esta realizando RCP ni se
ha utilizado el DEA (aun disponiendo
de ellos) y seglin manifiestan los testi-
monios presenciales es debido a des-
conocimiento, miedo a equivocarse, a
hacer dafio, etc. Por tanto, la forma-
cién de la ciudadania es un elemento
clave y muchos son los estudios,
como el que publican Cerezo
Espinosa et al., que intentan aportar
diferentes maneras de conseguirlo.

En Espafia se han realizado diver-
sas iniciativas heterogéneas, no con-
solidadas?. Desde el Consell Catala
de Ressuscitacié (CCR)?, como citan
los autores, nos hemos sumado a
aquellos que creen que la manera
mas facil y perdurable de conseguirlo
es incorporando su ensefianza al cu-
rriculum escolar a través de los pro-
pios docentes, previamente formados
de manera homogénea y estandari-
zada. Con ello se pretende que el
programa sea mas eficaz, eficiente y
sostenible. Nuestra experiencia en la
implantacion del programa de
Formacion en espiral en los Centros
Educativos de Catalufia (Figura 1) es
altamente satisfactoria para todos los
actores del mismo. Tras una larga
fase piloto®, en 2015 se aprob6 por
parte del Departament d’Ensenya-
ment de la Generalitat de Catalunya
su implantacion progresiva*®. El pro-
grama SVe contempla el aprendizaje
de los conocimientos tedricos, las ha-
bilidades practicas propias del sopor-
te vital basico y los conocimientos
del DEA distribuido entre todos los
cursos de la ensefianza infantil, pri-
maria y secundaria. Con ello el alum-
no, cada afio y hasta finalizar la en-

(Q Zonas con centros escolares con
el programa en marcha en 2017
—Zonas: 14
- Centros educativos: 353
- Maestros formadores en SV: 834
— Alumnos participantes: 106.100

@ Zonas incorporadas al programa
al final del curso 2017-2018

Resumen del programa en el
curso escolar 2017-2018:
- Zonas: 26
- Centros educativos: 510
- Maestros formadores SV: 1.150
- Alumnos participantes: 152.300

Figura 1. Divisién territorial por comarcas del programa soporte vital (SV) en centros
educativos de Catalufia en el curso escolar 2017-2018.

sefianza obligatoria, habra tenido
ocasién de conocer o recordar todos
y cada uno de los elementos que le
pueden permitir decidir qué hacer
ante la sospecha de una posible pa-
rada cardiaca. Empezamos a tener el
retorno positivo a través de alumnos
que han intervenido satisfactoria-
mente en situaciones de parada
cardiaca.

La coordinacién o puesta en co-
mun a través de un grupo de trabajo
dentro del Consejo Espafiol de RCP y
del European Resuscitation Council
de las diversas experiencias que se
llevan o han llevado a cabo deberia
de ser un objetivo prioritario de las
sociedades cientificas para conseguir
la implantacién, en forma estandari-
zada, de la formacion dentro del cu-
rriculum escolar obligatorio.

Manuel Cerda Vila',
Xavier Balanzé-Fernandez',
Angels Soto Garcia?

Consell Catala de Ressuscitacié, Barcelona,
Esparia.
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Author’s reply

Sr. Editor:

El European Resuscitation
Council' (ERC) y la American Heart
Association? (AHA) promueven la
formacion de los escolares en sopor-
te vital basico (SVB). La cadena de
supervivencia deberia de empezar
por la preparacién y formacion an-
tes de que ocurra cualquier evento
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que active la misma®. La forma mas
factible de llegar a la poblacién es
comenzando por las escuelas. La
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su estrategia Kids Save
Lives* apuesta por este tipo de ense-
fianza e incluso sefiala que con 2
horas al afio de formacion podria
ser suficiente.

Tal y como comentan Cerdé Vila
et al., son numerosos los estudios
realizados en Espafia con el fin de
implantar dicha ensefianza. Es re-
confortante saber que en Catalufa
han conseguido un alto indice de
implantaciéon de un programa co-
mun, incluyendo el SVB y el desfi-
brilador externo semiautomatico, a
través de una formacion en espiral,
donde primero forman profesores y
estos a sus alumnos®. Esta estrategia
va en consonancia con nuestro arti-
culo, consiguiendo resultados simila-
res entre los alumnos formados por
profesionales y los formados por do-
centes®. En la actualidad debemos
basarnos en las teorfas de neuroedu-
cacién para buscar una mayor moti-
vacién, implicacion y aprendizaje
por parte del alumno’, sin obviar
que los nacidos en la era digital tie-
nen una gran afinidad por los dispo-
sitivos electronicos y la tecnologia.
Actualmente se esta trabajando en
el uso de la realidad virtual como
recurso de formacion. En numerosos
paises europeos han conseguido
que la formacién en los centros
educativos sea algo habitual. ;Por
qué no lo hemos conseguido en
Espafia?

La formacién en SVB podria im-
plantarse en determinadas licencias
o titulaciones como el permiso de
conducir. Lo que es incomprensible
es que actualmente en el Real
Decreto 126/2014, de 28 de febre-
ro, por el que se establece el curricu-
lo basico de la educacion primaria,
se exponen contenidos obligatorios
en “conocimientos de actuaciones
basicas de primeros auxilios”®. Pero
por diversas razones no se ha logra-
do una implantacién total: la trans-
ferencia de competencias deja en
manos de cada comunidad auténo-
ma su desarrollo, existe un coste
econdémico y quizas hasta un cierto
grado de dejadez de funciones a la
hora de abordar estos contenidos en
el programa escolar®. Deseamos que
el programa de formaciéon de SVB
que estos autores han desarrollado
tenga un efecto inductor para el
resto de comunidades. Quizas se
podria utilizar como modelo y

aprender de la experiencia que han
acumulado.
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Una oportunidad de mejora
en las caidas de ancianos:
el urgenciélogo y la
ortogeriatria

Opportunity for emergency medicine
and geriatric-orthopedic specialists
to improve the emergency
department care of elderly patients

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el articulo
de Mir6 et al. “Perfil de los pacientes
ancianos atendidos en urgencias por
caidas (Registro FALL-ER)'”, en el que
exponen la gravedad del problema, y
detallan una poblacién afiosa, con co-
morbilidades y polimedicacién y una
tasa de fracturas cercana al 40%'. En
el anciano, la osteoporosis genera un
debilitamiento 6seo que facilita la
aparicion de fracturas secundarias a
contusiones ligeras o caidas desde la
propia altura. Estas fracturas, denomi-
nadas fracturas por fragilidad de ma-
nera genérica, incluyen la fractura de
fémur, de cuerpos vertebrales, de pel-
vis, de hiimero o distal de radio entre
otras, y son un motivo de consulta
frecuente en los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH). Acarrean una
mortalidad del 10% en el primer mes,
hasta del 25-30% en el primer afio y
suponen un grave problema de salud
en todo el mundo?. En este escenario,
los modelos de atencién ortogeriatri-
ca han mostrado su utilidad>. Se re-
comienda un abordaje integral, basa-
do en una evaluacién geriatrica
multidisciplinar (situacion funcional y
social, conciliacion de la medicacién)
y una seleccién meticulosa del mejor
tratamiento; un tratamiento quirdrgi-
co precoz en el caso de la fractura de
fémur; control de comorbilidades; un
manejo adecuado del dolor; estudio
de la salud 6sea; estudio causal de la
caida; y finalmente, un programa de
rehabilitacion que garantice la recu-
peracion progresiva de la autonomia
del paciente*>.

Sin embargo, en muchos SUH, la
atencién a los traumatismos tras cai-
das, de manera tradicional, es lleva-
da a cabo principalmente por equi-
pos de traumatologia, expertos en el
diagnéstico y tratamiento de la le-
sién, pero menos habituados a la
atencion del paciente anciano y a su
complejidad. Por otro lado, las frac-
turas por fragilidad, exceptuando la
fractura de fémur, requieren del tra-
tamiento del proceso agudo, pero
no suelen requerir cirugia ni ingreso.
Esta atencion unidimensional y cen-
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